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1. - INTRODUCCION

Al planificar esta investigacion intentamos comjkemnla problematica psicoldgica
que surge en las parejas frente a la imposibildadoncebir espontAaneamente un hijo y

que optan por recurrir a una intervencion medige@aalizada.

Existe, actualmente, en las sociedades occidentalastendencia a postergar la
descendencia en el seno de las familias hasta éegri los 35 afios de edad en las
mujeres. Segun la Sociedad Americana de MedicinRegeroductiva (ASRM, 2003) los
factores subyacentes a este fendmeno son muy esrie@mo, por un lado, la facil
accesibilidad a los métodos contraceptivos, y fov, el aumento significativo de las
mujeres en el mundo laboral, que a su vez condid@ormalizacion de la familia con el
matrimonio, cada vez mas tarde; asi como en el miem&multaneo del numero de
divorcios. Las parejas también van alargando el emiende la concepcion hasta que se
sienten economicamente mas seguras y establegoseste retraso coincidente con la

disminucién de la fertilidad de la mujer.

Curiosamente, la sociedad envia un mensaje pacadéjor un lado, con el mito de
la maternidad como universal y una eleccion “n#ituta las mujeres, que imprime una
demanda a las parejas para tener hijos; este stdoea disonancia con el papel actual de
la mujer en la cultura occidental, ejerce influenen la imaginacion de algunas mujeres
gue luchan con el dilema de conciliarlo con susrasipnes, pudiendo maximizar el nivel
de sufrimiento emocional. Por otro lado, se dicksaparejas que pueden postergar el
tiempo que necesiten para tomar su decision deaskes, pues existe siempre el recurso a

las técnicas de Reproduccion Asistida (RA).

Lo que sucede es que la edad de la mujer afecta tafa capacidad natural de
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alcanzar el embarazo, como a las tasas de éxiknsdeatamientos de fertilidad. Lo que
significa que esta experiencia de embarazo, caizata normalmente de crisis de ciclo

vital, podra ser aun mas conflictiva cuando la glex no se produce de forma persistente.

Al mismo tiempo el caracter técnico de los sendae RA tiende a deshumanizar la
experiencia procreativa, acentuando muchas veseselatimientos de ansiedad y pérdida
del control que las parejas, de por si, experinmenkstas técnicas son fisicamente
invasivas, emocionalmente exigentes y demandan iéambn esfuerzo financiero
significativo de la pareja. Los sentimientos dedpix del control pueden penetrar en todas
las esferas de la vida de la pareja y afectar, IBmalcaso, a todo el proceso de

fertilizacion.

En este sentido nace, desde el punto de vista dRsitlogia de la Salud, una
psicologia centrada en esta problematica, quetatemmprender todos los mecanismos
psicolégicos que surgen de esta realidad, en d¢idsede que el deseo de tener un hijo
comienza invariablemente en un plano psicologianergiendo, de esa forma, una
necesidad inminente de intervenir, en primero lugar el proceso de aceptacion de la

imposibilidad de concebir sin recurrir a ayuda espizada (Sa, 1997).

La intervencion psicologica debera también maximips recursos emocionales
disponibles, que los sujetos pondran en acciongrdrantarse a los tratamientos medicos.
La psicologia podra igualmente intervenir en lassteeturacion cognitiva que las parejas
tienen que activar, en el sentido de manejar siesnds éticos y morales, que muchas
veces subyacen a la decision de tener un hijo di@do El principal objetivo del apoyo
psicolégico en las palabras de Moreno-Roset (2009)ecolocar de nuevo la presencia
de cada uno y de ambos en interaccion, con eldigue su felicidad no dependa de lo que
no tienen, sino de lo que poséen
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Si la respuesta del equipo médico, es tratar estagmatica exclusivamente desde
el punto de vista somatico, incluso cuando la calesda infertilidad se desconoce, la
probabilidad de fracaso terapéutico aumenta corabtiamente (Leal & Pereira, 2005) asi

como la desesperacion y angustia en el seno dedgap

La fascinacion personal por la comprension de ksdrinenos asociados a la
Psicologia de la Parentalidad tuvo su inicio, coamdl final del dltimo afio de la
licenciatura en Psicologia, estuve trabajando ea asociacion de apoyo a mujeres
embarazadas. Desde ese momento quedo claro questara@rea la que me despertaba
mayor curiosidad, entusiasmo y voluntad para ammend ayudar. Curiosamente, la
eleccion de esta investigacion acabo por recaeraetematica de la Infertilidad,
sensibilizada, muy probablemente, por la recureerdel fendmeno en parejas de

familiares y amigos proximos, que se debatian deklmente con esta problematica.

Asi, en este trabajo pretendemos, esencialmentgrender el ajuste psicoldgico de
las parejas que se someten a tratamientos mégiams,paliar la infertilidad en la zona
norte de Portugal, en el sentido de identificar éstrategias de afrontamiento mas
ajustadas para poder promover el equilibrio em@dide cada elemento de la pareja. O
sea, se intenta establecer un modelo predictivéadeailnerabilidad psicolégica de los
elementos de la pareja infértil, en base a varsabédacionadas con el estrés y las

respectivas estrategias de afrontamiento movilezada
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2.- LAINFERTILIDAD

“Porque el ser humano tiene hijos y porque los geiiner, es

la fertilidad y, al contrario, lo que es ser infé?t(Figueiredo, 2005,

pp.23)

En este apartado presentamos la evolucion de ilmidéh de infertilidad como una
enfermedad, haciendo la distincion entre concemosio: infertilidad, esterilidad,
fecundabilidad y fecundidad. Reflexionamos igualteesobre las dificultades que el ser
humano tiene para reproducirse aunque lo consigdeaspecto central y normativo de su
existencia, haciendo alusion a los aspectos rektavla fisiologia reproductora humana.
Posteriormente veremos la evolucion del significaidola in/fertilidad a lo largo del
tiempo hasta la actualidad, pasando por los daidemiologicos mas recientes, asi como
sobre los principales factores causales que coyiiba la aparicion y mantenimiento de
los problemas de infertilidad. Por altimo, en egpartado hacemos una breve descripcion
de las principales técnicas de reproduccion asigfRR) disponibles para las parejas que

no se resignan a la ausencia involuntaria de bifggicos.
2.1. - Definicion de infertilidad y conceptos asoados

Por fertilidad se entiende la capacidad de congetie tener hijos y, por oposicion la
infertilidad es una incapacidad temporal o permende concebir un hijo y llevar a fin un
embarazo (Abby & Halman, 1992; Guerra-Diaz, 19%aélos & Jadresic, 2000; Faria,
2001; Salvatore, et al., 2001; Goncalves, 2005; &dbn2005; Moreno-Roset, 2009). Las
parejas que mantienen relaciones sexuales sinaisatetonceptivos y que al cabo de un
afo, no logran un embarazo se consideran con pnaBlale infertilidad lo que puede

originar la busqueda de apoyo especializado, coomolas consultas de Reproduccion
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Asistida (RA) (Rios et al., 2002; Figueiredo, 200&jreno-Roset, 2009).

Esta definicion, basada en la dimensién tempomigpa probleméatica en un plano
de dicotomia conceptual, donde surge por un laderféidad y por el otro la infertilidad.
Velde, Eijkemans y Habbema (2000) consideran queefanicion ignora la esencia de la
reproduccién que, segun estos autores, es un femom®babilistico dependiente del
balance sutil entre éxito y fracaso de un procegemadamente complejo y secuencial
que podra culminar con un embarazo y, eventualmeateel nacimiento de un nifio sano.
Este camino se inicia con la espermatogénesisopd@énesis, pasando por las relaciones
sexuales y consecuente transporte de gametos, qo@aenga lugar la fertilizacion.
Después, se produce la migracién de la mérula relcisero materno y la consiguiente
implantacion del embrion y, por ultimo, el desdoolntrauterino del feto (Velde,
Eijkemans y Habbema, 2000). En el transcurso de @stena sensible de eventos puede
ocurrir cualquier fallo, que haga inviable el éxilel embarazo; en este sentido, la
probabilidad de que la mujer se quede embarazaddo®nprimeros intentos es
naturalmente reducida. Sin embargo, estos autoresderan que con relaciones sexuales
regulares en cada ciclo menstrual, renace una npesiilidad. En este aspecto, la
fecundabilidad se refiere a la capacidad de com@epdurante un ciclo menstrual,
mientras que la fecundidad se traduce en la prithadbide obtener el nacimiento de un

bebé sano en cada ciclo menstrual (Gongalves, 2005)

Por infertilidad primaria se entiende cuando laefarnunca ha logrado una
concepcion y, por secundaria, cuando por lo menogle los elementos ya lo ha obtenido

(Rios et al., 2002; Goncalves, 2005; Moreno-Ro28419).

Mientras en las situaciones de infertilidad exista probabilidad de embarazo en un
ciclo menstrual, recurriéndose normalmente a tésnigie ayudan a la reproduccion, en la
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esterilidad esa probabilidad es inexistente, o se&#te una incapacidad absoluta de
concebir (Guerra-Diaz, 1998; Faria, 2001; Goncah&f05; Figueiredo, 2005). Esta
distincidon no se verifica meramente en un planoiceedino que afecta a toda la vivencia

emocional de los sujetos, como nos afirma Pas@8 1citado por Sa, 1997, p. 27):

“la infertilidad es un infortunio sentido y vividde una forma mas
dolorosa que la «esterilidad pura»: la mujer edtéspera; la mujer que

aborta se desespera”.

Asi una perspectiva biopsicosocial propuesta porrite(2001) preconiza la
infertilidad como un evento humano en el cual esg@weltas una persona (hombre 6
mujer) y algunas relaciones: entre los elementds gareja, con el equipo médico y con

el contexto social en que estan insertos.

El proceso procreativo asume tanta complejidadigaaypdo una conjugacion de
tantos factores simultaneos (el oOvulo, el espermaéide, la oportunidad de que se
encuentren en el momento adecuado y en un amigegteo donde el embrién se pueda
desarrollar) que es admirable que tantas mujeredequembarazadas, sabiendo que los
seres humanos son los seres vivos con condicioeassrfavorables para desempefar su

papel reproductor (Bryan & Higginns, 2002).

A continuacién pasamos a describir sumariamenteoctimciona la reproduccion
humana y la importancia de la interrelacion hornh@mére el eje hipotalamo, hipofisis y

gonadas.
2.1.1. - Fisiologia reproductora femenina

Para comprender el fendbmeno de la infertilidad duay entender coOmo se produce un

ciclo reproductivo humano, ciclo que se considaradrtgano activo y que presenta una
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serie de funciones muy especificas y concretaggetie& Padrd, 1998; Calhaz-Jorge,

2000; Guerra-Diaz, 2002; Bryan & Higginns, 2002).

De la fusion del espermatozoide con el 6évulo nat@uevo ser vivo. Mientras los
espermatozoides se producen en gran niamero y de oasd permanente a lo largo de la
vida del hombre, el organismo de la mujer ponespadiicion aproximadamente un évulo

por mes durante 35 afios de su vida (Callaz-Jo6g€); Alvarez, 2005).
El ciclo menstrual (Callaz-Jorge, 2000, pp. 3,4):

“...empieza el primer dia de la menstruacién y terminalia antes

de la menstruacion siguiente. Su duracion es umactaristica individual

siendo, en la mayoria de las mujeres, de entre 24 ¢ias”.

En la mujer logramos identificar tres fases en uclocmenstrual que esta,
esencialmente, dirigido por la accion de las homrmspronjugando los esfuerzos entre el
hipotalamo, la hipofisis y los ovarios (Lletget &dro, 1998; Callaz-Jorge, 2000; Reed,
2001; Alvarez, 2005). De ese modo, la fase folicetra la primera, en que la hormona
foliculo-estimulante (FSH) estimula el desarrollel doliculo en uno de los ovarios.
Cuando el 6vulo estd maduro, las células folicglaegregan estrogenos, preparando las
alteraciones necesarias en la mucosa uterina pafbirra los espermatozoides y la

proliferacion endometrial para futura nidacion (gkt & Padrd, 1998; Reed, 2001).

La hormona luteinizante (LH) provoca la fase owuiat, estimulando la salida del
ovulo del ovario aproximadamente el 14° dia ddbcidando inicio a la fase latea, con la
segregacion de progesterona, necesaria para etallesg mantenimiento del endometrio

(fase secretora) (Lletget & Padrd, 1998; Alvaré)).

Si en ese momento no se encuentran los gametoslegxumo tiene lugar la
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fertilizacion y, el cuerpo luteo es absorbido, fiedindose la disminucion de los niveles de
estrogeno y progesterona. Cuando aparece el sangradstrual o menstruacion, que es
una situacion facilmente reconocible en las mujesesconsidera que existe una fase de
regreso al punto de origen en lo hormonal y enrdgi@mico, reiniciandose todo el proceso
que conduce a una nueva ovulacion y consecuentenugat nueva posibilidad de que

ocurra un embarazo (Callaz-Jorge, 2000; Read, 2001)
2.1.2. - Fisiologia reproductora masculina

Mientras que el periodo fértil de la mujer duraoaxpnadamente 35 afos, en los
hombres este periodo es mucho mas extenso, sianpimduccion de espermatozoides

practicamente constante a lo largo de la vida é&Zalbrge, 2000).

Las tres principales funciones del aparato reprmduanasculino son la
espermatogénesis, con la produccion de espermdészda funcion sexual y la regulacion

de la produccion de la hormona testosterona (Gak888; Alvarez, 2005).

Las hormonas liberadas por el hipotdlamo y poitdadyla pituitaria regulan todo el
sistema reproductor masculino y es la hormonauldiestimulante (FSH) la que tiene la
funcidon de estimular la produccién de espermat@oih los testiculos, mientras que la
hormona luteinizante (LH) se encarga de la producade testosterona (Reed, 2001;

Garcia, 1998).

La célula reproductora masculina se desarrolla amay fases, pasando hacia el
epididimo, por un sistema de conductos que compdaewia seminal, adquiriendo
movilidad después de pasadas aproximadamente 24.h®e almacena en el conducto
deferente hasta el momento de la eyaculacion. Reeael espermatozoide sea capaz de

fertilizar un ovulo, tendra que ser morfologicangeatiecuado y presentar buena movilidad
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(Reed, 2001; Garcia, 1998).

Pasamos a describir el trayecto de la maternidagdezando por las identificaciones
femeninas hasta la identificacibn materna, recodoepor una perspectiva historica y
cultural para comprender el significado que sedwaatribuyendo a la infertilidad a lo

largo del tiempo hasta la actualidad.
2.2. - El camino de la maternidad: perspectiva histrica de la infertilidad

“¢Porque las personas tienen hijos? 6 “¢porque gemetener
hijos?”, “0 ¢qué es la infertilidad?” 6 “¢qué es senfértil?” son
cuestiones que se repiten y por lo tanto se abtelescubrimiento, a
la construccion y a la reintegracion en una ideatidpersonal a

reinventar” (Patrao-Neves, 2001, p. 95).

La maternidad puede ser sencillamente definida cam@..proyecto a largo plazo
que implica la suficiente prestacion de cuidadodagliva de amor que posibiliten un
desenvolvimiento saludable y armonioso del ‘hifdeal, 1990, p. 365). Pero
histéricamente la maternidad construida como ellideayor de la mujer, como el Unico
camino de realizacion de la femineidad en simuitite con la necesidad de anulacion
personal, de abnegacion y de sacrificio placergarpieza a tomar forma en el occidente
en las ultimas décadas del siglo XVIII (TrindadeE&aumo, 2002; Azevedo & Arrais,
2006). Entre el siglo XVIII y XIX en Francia eragatica comun de las madres entregar a
sus recién nacidos a amas que habitaban lejodgtnos paises pobres las familias tienen
hijos para aumentar el rendimiento, 6 sea, poreg@uramente econdémicas y en China
los Confucianos tenian hijos para regalar a suseepadantecesores por razones culturales

y religiosas (Van Balen & Bos, 2004).
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En la publicacion de «Emile» de Rousseau se asiktecondenacion de las madres
gue enviaban a sus hijos a las amas de lechendiase un movimiento de obligacion del
amor materno que para Badinter (Azevedo & Arraif)6) es la expresion de la creencia
de buena madre. El concepto de maternidad pasaméiradufrimiento voluntario e
indispensable para la mujer normal, pensamient® &% muy marcado socialmente en

nuestra comunidad actual (Trindade & Enumo, 2002).

Las teorias del género enfatizan el proceso dercmesdn del concepto materno, en
detrimento del instinto maternal, donde la matexdids un constructo social y cultural. No
obstante, culturalmente las representaciones dermi@d continian muy ligadas al mito
de la madre perfecta, y sus repercusiones en larmpugden ser insoportables cuando se
cree gque la maternidad es innata a la mujer, haaiénparte del ciclo vital evolutivo

femenino (Azevedo & Arrais, 2006).

En este sentido, Matos, Leal y Ribeiro (2000) hdaeafistincion entre los conceptos
de femenino y de materno que surgen muchas veoemdss. Por femenino los autores
entienden el investimento en si mismo, en el deléae sus capacidades y de realizacion
personal, en aspectos intelectuales y profesionaela auto-imagen, en la sexualidad, en
el cuerpo y en el embarazo. Por materno, los auteeerefieren al investimento en los
otros, en su desarrollo y realizacion a nivel @isgocial, emocional, afectivo, intelectual,
al nivel de la funcion materna de contencion y proidin del desarrollo infantil que existe

en funcion de las necesidades del otro y no desshm

En la sociedad individualista moderna, los nifios apnhelados esencialmente por
razones individuales como por el sentimiento deitkld, de bienestar y de realizacion
personal que posibilitan a sus padres. En las dades occidentales como la Holandesa
muchas mujeres optan voluntariamente por vivirtsirer hijos, mientras a muchas otras
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les gustaria de tenerlos y no los tienen, sufriemdecho con ello (Van Balen & Bos,

2004).

Este sufrimiento surge cuando la infertilidad aparg desean tener un hijo. Como

afirma Patrdo-Neves, 2001, p. 79:

“La infertilidad solo puede ser reconocida desdepeihto de vista
biolégico, pero solo adquiere realidad desde eltpude vista existencial,
solo gana significado desde el punto de vista dfies, si el «deseo de

procrear» esta presente. No hay infertilidad sisetede procrear”

Este imperativo bioldgico de la procreacién, juata capacidad del ser humano de
realizacion personal en su dimension psico-fisitanybién en una dimension espiritual,
estan implicados en el deseo de tener un hijogd&deves, 2001). Ademas en este deseo,
también influyen los determinantes sociales, endsoeensiones tradicionales historico-
culturales, y socio-profesionales, y en la promaeasidad social, 6 sea es el deseo lo que
permite que sea descubierta la infertilidad (PaMéwes, 2001). Asi asistimos en la obra
de Garcia Lorca «Yermay, el imperativo de esteadédo hay en el mundo fuerza como

la del dese®(2006, p. 90).

En este sentido se asiste a un aumento de la dangard tener hijos, con una
utilizaciéon desmesurada de nuevas tecnologiashamerlo posible y que dificilmente son
posibles en las sociedades mas avanzadas (Patvaés;N01; Van Balen & Bos, 2004).
La naturaleza del deseo de procrear no es exclusivi@ egoista, pues no se estructura a
partir de intereses de caracter meramente sulgetismpoco es un deseo por necesidad,
pues no se debe exclusivamente a intereses prdpiodertilidad es una frustracién de

una modalidad del deseo que representa la fingbtdambre.
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En las sociedades menos desarrolladas no exispeian libre de no tener hijos, las
mujeres tienen que tener hijos para tener impadah@as mujeres sin hijos son muchas
veces maltratadas, especialmente por los famildeesus maridos. Los hombres infértiles
también tienen dificultades, pero su problema setier@e en silencio (Van Balen & Bos,

2004).

Kitzinger en un estudio antropologico sobre la mmatkad relata que en algunas
tribus africanas la importancia atribuida a lailidad estd demostrada por las estrategias
utilizadas: si el marido es impotente, la mujerimsentivada a mantener relaciones
sexuales con familiares o amigos hasta que se qmbdarazada; si es la mujer la infértil,

el hombre puede buscar otra mujer que tenga hioslfa (Trindade & Enumo, 2002).

En Mozambique, en la actualidad, las mujeres idértlel grupo étnico Macua, son
excluidas de las ceremonias tradicionales y dadtgidades sociales. La gran mayoria de
estas mujeres practican el adulterio con la esparde obtener el embarazo (Gerrity,
1997). En la tribu Shangana también en Mozambidmesausa de la infertilidad es

atribuida a un castigo de los espiritus (Van B&l&os, 2004).

En la tribu Chenchu en India, la infertilidad egputada a los espiritus y a los habitos
alimenticios y su tratamiento pasa por la ingesti@ hierbas y del cordén umbilical

ademas de ofrecer ofrendas a los espiritus.

Entre profesionales del sexo en Pune, India, kxtilitlad es atribuida a pecados del
pasado, a la magia negra 0 a los deseos de l@sdiass tratamientos también son a base
de hierbas y de rituales espirituales. Algunas regjeecurren a madres de substitucion,
practica esta condenable en la mayoria de los gaiseidentales. Otra forma de

tratamiento comun es la donacion de semen de “faenl O sea, el adulterio. Esta
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practica que esta descrita también en Chenchu yWemambique, tiene un papel
peligrosamente importante en la diseminacion deetdsrmedades de transmision sexual

(Van Baler & Bos, 2004).

En la antigua cultura hebraica estaba permitido ejueombre se divorciase si su
mujer era estéril y también podia cambiar de mejemdo esta envejecia. En Brasil, la
valorizacion del atero, enaltece la sexualidad f@neeen el sentido de su disciplina y no
de su realizacion. Se pensaba que al contrarimmsion reproductora, el Utero proyectaba
en la mujer enfermedades como la melancolia, lardog la ninfomania. Ademas se creia
que estas enfermedades estarian relacionadas qoaskncia del demonio (Trindade &

Enumo, 2002).

Curiosamente raramente se encuentran alusiones ifeldilidad masculina en
estudios histéricos 0 antropoldgicos, lo que segiaratribucion casi exclusiva a la mujer
de los problemas reproductivos, utilizandose simdjals peyorativas y humillantes para
estas mujeres, especialmente en las sociedadearqeés. Al contrario, en la obra
literaria de Lorca «Yerma» aflora la problematica & esterilidad masculina. La
intransigencia de la joven Yerma hacia su mariéinid ansia hijos...y como no los ansia
no me los da(Lorca, 2006, p. 93) la lleva a no resignarse aekvitable — la esterilidad —
y la conduce a la tragedia, al no conformarse cotlestino sola con su esposo y/o con un

hijo de un familiar, lo que termina en el asesirdgsu marido Juan.

Con respecto a la influencia de la religion es irgde destacar que segun Van
Baler e Bos (2004) tanto en el Hinduismo como srrddigiones politeistas se encuentran
menos descripciones de infertilidad asi como memgtas O restricciones para los
tratamientos. Los dioses pueden causar infertilmacear embarazos. En oposicion, en las
sociedades monoteistas como el Islamismo y el i@ristno existen agencias
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institucionales, en forma de boletines papalesdemtaraciones que reglamentan lo que es
0 no aceptable con respecto a los tratamientoa aedrtilidad, si bien en el Islamismo la

obediencia a estos es mucho mayor que en el @Qista (Van Baler & Bos, 2004).

Analizando las imagenes representativas de lasresugn la religion Catolica, la
ausencia del embarazo se asocia muchas vecegasfigmeninas de formas raquiticas e
iracundas, en oposicion a las imagenes adiposdasdmujeres fértiles. Como afirma
Noronha (2000) analizando las imagenes sobre larmdad, la ira es la parte emocional
de la infertilidad femenina. En la Europa Occides&asiste a un vinculo problematico
entre los objetos magicos pre-histéricos y lasrgyromovidas por la mistica religiosa
cristiana, asociando el concepto de fertilidad ahdo de la naturaleza. Los rituales de
fertilidad forman parte de una preparacion colectie procreacion y de los nacimientos.
Cada nacimiento representa la continuidad de welig la manutencion del espiritu de
una familia, asi la fertilidad es esencialmente tamaatica de la familia expandida, y la

mujer tendra una posicion simbdlica central (Noegr#000).

Rocha-Coutinho (1994) observa que es la materrigagle transforma a Eva en
Maria. La importancia de Eva respecto a su invarsiibolica presente en la figuracion
de Maria y de las Madonas, fijan la representadério femenino en la presencia del
cuerpo del hijo (Noronha, 2000). La Eva-pecadondr# que parir con dolor. Su destino

es el sufrimiento por la promocién continuada a&w la muerte sin transcendencia.

Con respecto al analisis Eva-Maria, por un ladstexel cuerpo corrompido por la
relacion sexual, el parto con dolor, el nacimieptta muerte de Eva; por otro lado, el
cuerpo femenino intacto, en ausencia de la relasgéxual con la presencia de los
principios activos masculino y femenino, lo que pesmite hacer comparacion de este
modelo con la reproduccién asistida en mujeres \d8imculos maritales, el parto
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acompafado por la tecnologia (anestesia), el nastmisin muerte (control de los

procesos infecciosos...) corresponden al mundo d@aNIdoronha, 2000).

Kitzinger en 1978 explicaba que en la sociedaddectal se acepta el mito de

maternidad que afirma que el acto biolégico deadluz transforma el yo de las mujeres,

volviéndolas abnegadas y extremamente generosassieshas con el sacrificio personal,

materializado por la Virgen Madre, que despojadga&on, simboliza la pureza de las

mujeres al servicio del hijo (Trindad & Enumo, 2p02

Para finalizar veremos un cuadro resumen de laueMui cronologica del concepto

de infertilidad al largo del tiempo, asi como sus@pales definiciones, causas y

tratamientos.

Cuadro 1. - Evolucion historica del concepto de ieftilidad y sus tratamientos

(Morice, Josset, Chapron & Dubuisson, 1995; Elder, &er & Ribes, 2005; Figueiredo, 2005)

Afo Auto Definiciones/descubrimientos médicos
res
. o La Infertilidad: Castigo de Dios por la falta deisdad en el cumplimiento
Sek e HERIEEE de los votos matrimoniales, 6 por el placer sededh pareja;
Villeneuve Técnica pionera de la antigliedad egipcia: insentadiente de ajo en la
vagina de la mujer. Si su halito exhala el arorapa@&ntonces era fértil.
1512 Los factores de Infertilidad eran la obesidad, psta sofocaba la simiente
Villeneuve e del hombre. El tratamiento consistia en la adnrmigdn de plantas
Rhazes medicinales y de higado 6 testiculos de jovenbsdied de venado adulto.
1543 Vesale Publico un atlas con un capitulo dedicado a lacenia femenina.
Delineé el Gtero, sus venas y arterias. Se puedsiderar el padre de la
1552 Eustachio idea de la inseminacién artificial, recomendandoloa hombres la
colocacion de su dedo en la vagina de su mujerfpeitdar la concepcion.
Cirujano que recomendaba la dilatacion del cérvia h tratamiento de la
1585 Paré infertilidad. Fue el primero en cortar la membraiidsoria vaginal en una
mujer infértil.
Presenta una nueva teoria del desarrollo humaguigsdo el pensamiento
1951 Harvey Aristotélico basado en la Teoria de la Epigénekgfiende que todo deriva
del huevo.
Rechaza las teorias Aristotélicas sobre la fertiéay describe el ovario y
1672 De Graaf la funcidn folicular.
Publica un tratado sobre la infertilidad, defendmigue las causas estaban
1707 Naboth : -
relacionadas con la escleroses ovarica y los blixjde las trompas.
Presento la primera prueba cientifica sobre lsstrésion hereditaria de un
1751 Moupertius trazo humano, confirmando la posibilidad de trasgini de caracteristicas
hereditarias de ambos los progenitores.
1759 Wolff En sus estudios con gallinas_ afir'ma que la com‘xbmJgenétice} del huevo
fertilizado determina la organizacién de las estnas del organismo.
1780 Morgani Identifico las causas de infertilidad coeng. la ausencia de foliculos.
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1780

1791

1827

1865

1866

1875

1876

1884

1886

1890

1891
1949
1930-40

1951

1965-69
1972
1978
1980-90
1984-85

1992

Autores

Spallanzani

Hunter

Von Baer

Dehaut

Sims

Hertwing

Schenk

Pancoast

Girault
Dickinson

Heape

Polge

Chang

Edwards

Edwards e
Steptoe

Asch

Palermo

Definiciones/descubrimientos médicos (cont.)
Desarrollo técnicas de inseminacion artificial esnes, identificando el
prceso de reproduccion, descubriendo la necesiddd sémen, de su
transporte y del Ovulo. Ademas investigd sobre Efectos de las
temperaturas bajas en el esperma humano.
Primeras tentativas de inseminacion humana, coiesiga el nacimiento de
un bebe.
Primero en demostrar effammalian ovufiaislando las células del esperma,
dando el nombre de espermatozoides.

Primera presentacion cientifica sobre el tema.

Constatd que la infertilidad y la dismenorrea posekmismo origen, la
constriccion cervical y que el tratamiento pasgsta dilatar el cérvix.
Acrecentd que una posicion defectuosa del Gterbitanpodria contribuir a
la infertilidad. Realiz6 inseminaciones artificigl@®ro con una tasa de éxito
muy baja pues no atendia al periodo fértil de Igemu

Estudios sobre la reproduccion en erizos-marine@logo que la fertilizacion
en animales y en plantas consiste en la uniérafidéclos ndcleos de ambos
progenitores.

Primeras tentativas experimentales en mamiferde @enica de fecundacion
in vitro (FIV).

Realizé la primera inseminacién con semen de d&lafador fue su mejor
alumno de su curso resultando en el embarazo aeujar de una pareja
infértil.

Publica los resultados de la primera serie de dasos exitosos. Fue el
primero a transferir esperma en la cavidad uterina.

Emple6 a esperma de donante en sus inseminacioeres manteniendo un
fuerte secretismo.

Fue el primero obtener un embrién de un oviductardeonejo e implantado
en otro de “acogimiento” donde se desarroll6 nonmeaite.

Desarrollo las técnicas de crio preservacion gmdatica veterinaria.

Avances en la endocrinologia reproductora pernideidentificacion de las
hormonas y de su papel en la reproduccion.

Demostraron que el espermatozoide tenia que saftaraciones para
conseguir fecundar el 6vulo.

Inicio el arduo trabajo en el estudio e sucesoadetécnicas FIV en seres
humanos. Publicacién de los primeros estadios denffacion en ovocito
humanao.

Primera transferencia embrionaria en humanos, & peslas fuertes criticas.
Nacimiento del primer “bebe-probeta”, Louise Browmas quince afios de
esterilidad consiguen con el embarazo tras la fiacion en el laboratorio.
Desarrollo de las técnicas modernas de reproduedistida

Primeros bebes nacidos después de la crio pregamae los embriones.
Primeros resultados de embarazos por Inyeccidraditbplasmatica de
Espermatozoides (ICSI), técnica muy importante esosale infertilidad
masculina grave.

Después de esta breve resefia pasamos a describirprincipales datos

epidemioldgicos relacionados con la infertilidad.

2.3. - Epidemiologia

Se estima que el porcentaje de parejas que puesamrallar algun problema de

fertilidad en el mundo ronda el 15%, pero tiendmumentar (Guerra-Diaz, 1998; Burt &
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Hendrick, 2005; Goncalves, 2005). Se calcula queatugal existen actualmente 500.000

parejas infértiles (Goncalves, 2005).

Estudios demograficos demuestran que la distrilbud@la fertilidad mensual de las
parejas que intentan un embarazo es heterogémeadesua a una distribucion beta; o sea,
cada pareja tiene aproximadamente una probabitidadtante mensual de concebir, pero
la misma varia de pareja en pareja entre el 0%60% (Velde, Eijkemans & Habbema,
2000; Evers, 2002), siendo la fecundidad media paeapareja joven en cada ciclo de

aproximadamente un 20% (Guerra-Diaz, 1998; GongaR@05; Figueiredo, 2006).

Una fertilidad mensual de cero corresponde a utegiletad, lo que ocurre en el 3 al
5% de las parejas. Para la mayor parte de las gndanen relaciones sexuales regulares,
la probabilidad de que la mujer quede embarazadtele®5%. Después de transcurridos
tres meses de intentos regulares, cerca del 60%s grejas logran un embarazo. Al cabo
de un afo, cerca del 85% al 90% de las parejasb@espontaneamente un hijo. En este
sentido, estadisticamente, del 8 al 15% de laggsasen infértiles (Guerra-Diaz, 1998;
Reed, 2001; Gongalves, 2005). En Portugal, segguekedo (2006) se estima que cerca

de 500 mil parejas en edad fértil no tendran hijgsluntariamente.

Aunque la infertilidad se considere actualmente ecoadicion médica, no todas las
parejas infértiles buscan ayuda. Se estima quegestentaje en los EEUU ronda tan sélo
la mitad de las parejas con problemas (McQuillareilGWhite & Jacob, 2003) y, en
Portugal este numero, segun Goncalves (2005) sea ubirededor del 43%. Las
caracteristicas de las parejas que buscan estaldimyuda médica, en Portugal, segun
Goncalves (2005) son parejas con recursos econédimamcieros medio/altos, mujeres
caucasicas, con mas de 30 afios de edad, nuliparagoyitariamente casadas, consistente
con el perfil socio demografico de parejas que tbabnente buscan tratamiento para su
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infertilidad (Abbey et al. 1992).
2.4. - Etiologia

Histéricamente, la etiologia de los problemas dderiiidad estaba casi
exclusivamente relacionada con factores femeniaosgue hoy en dia se cree que los
factores masculinos explican en torno al 40-60%odecasos (Adamson & Baker, 2003;
Stephen & Chandra, 1998, in Burt & Hendrick, 20@stos autores refieren que en el 10-

30% de las parejas existen dos o mas factorescakpbs de la causa de infertilidad.

Entre los factores psicologicos que contribuyemsagdroblemas de infertilidad se
encuentran la anorexia nerviosa y la amenorreeciddipor estrés. Algunos estudios han
demostrado como un evento estresor puede inhibajeehipotalamo-hipofisis-gonadal
(Moreira, Lima, Sousa & Azevedo, 2005). Estudicsenetes asocian la decadencia de la
funcidn ovarica y alteraciones de la funcion repeidra con la presencia de
sintomatologia depresiva o la historia previa dee®on en la mujer (Harlow et al., 2003,
in Burt & Hendrick, 2005; Moreira, Lima, Sousa & @&z=do, 2005). Asimismo se
reconoce que el estrés puede influir significatieate en la funcidon reproductora,
repercutiendo no solo a nivel organico sino tambi@ivel funcional y, contribuyendo, por
ejemplo, a la disminucion de la actividad sexualatuso a problemas relacionados con la

disfuncion eréctil (Faria, 2001; Evers, 2002).

Podemos enumerar un conjunto de factores sociodations que parecen contribuir
al aumento de la infertilidad. Se puede destacdifilzultad del acceso al primer empleo y
al domicilio propio de los jovenes. Ademas se aerga la necesidad de afirmacién social
y profesional de las parejas, que puede induciapthzamiento del matrimonio y, en

consecuencia, la creciente postergacion de laidecie las mujeres de tener su primer

35



Variables psicoldgicas en la infertilidad

hijo en un momento en que la fertilidad, desde weitp de vista organico, empieza a
disminuir (Figueiredo, 2006). En Portugal, la edad primer embarazo se sita entre los
30 y los 39 afios va incrementandose como se obsaarado los comparamos con los

datos de 1991, pasando de 37,9% al 39,1% en 2R&1 2001).

Estos factores, junto al numero creciente de emddaties de transmision sexual
(ETS), que afectan directamente al aparato reptoduiemenino y masculino, al
desarrollo de algunas variables de orden ambiaftEahente toxicas, y al uso frecuente de
meétodos anticonceptivos pueden igualmente inflairek crecimiento de situaciones de

infertilidad (Guerra-Diaz, 1998; Reed, 2001; EvefxX)2).

Goncalves (2005) propone que los factores de ildad se agrupen en dos: factores
no patologicos y los patologicos. Entre los fadoneo patolégicos encontramos
esencialmente la edad de la mujer, dado que larmajes fértil durante toda su vida, el
pico de fertilidad se encuentra alrededor de loafkis y su decadencia se acentua a partir
de los 35. En el grupo comprendido entre los 20sy24 afios el porcentaje de parejas
estériles es de 5%, subiendo al 20-30% a los 46, aficada vez son mas las mujeres que
retrasan la decision de tener el primer hijo (R&&f)1). La frecuencia de las relaciones
sexuales es otro factor no patoldgico identificado Goncgalves (2005), la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) considera una perioditiddecuada la dos veces por semana,
con intervalos regulares, o dos veces por mes par&do fértil, correspondiente a los tres
dias anteriores a la fecha previsible de la ovafagi a los dos dias siguientes, ya que
durante este periodo los gametos sexuales se pded#izar. Goncalves (2005) ha
catalogado tres grandes grupos en relacion a lderés patologicos: alteraciones del
tracto genital femenino, disfuncién ovarica y altdones del esperma. O sea, divide los

factores de infertilidad en masculinos con un pneida relativo de aproximadamente el
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40%, y factores femeninos con el mismo predomifiioando los dos elementos de la

pareja presentan algun problema, se clasifica dantores mixtos.

En cerca de 10 a 15 % de las parejas no se lognéifidar una causa médica para la

infertilidad y, en este caso se clasifica como riilféad idiopatica o inexplicable

(Peterson, Newton & Rosen, 2003).

A continuacion elaboramos un cuadro resumen (cu2gradaptado de los trabajos

de Garcia (1998) y de Goncalves (2005) explicatile las principales causas de

infertilidad, con una estimaciéon de predominio dela problematica en la poblacion

infértil, asi como también los principales detorradade esas condiciones, la forma como

se evalian las mismas, con la posibilidad de edectomparaciones con numeros

normativos, propuestos por la OMS vy, finalmentes, ddteraciones o diagnosticos mas

=Y

la

frecuentes.
Cuadro 2. - Factores de Infertilidad segun Garcial998) y Goncalves ( 2005)
Factores de Infertilidad
Predominio Causas Estudio Valores Normales Alteraciones mas
Relativo frecuentes
Generan Espermograma Espermograma Normal Segundo Kruger

Masculino 40% de las esterilidad: (OMS): - Normospermia:
%) situaciones de - agenesia conductos - Volumen>a 2 ml - Oligospermia:
_g infertilidad deferentes; -pH7,2-7,8 n°< 20 millones/ml
=} -cromosomopatias; - Espermatozoides - Astenospermia
a Generan -N°> 20 millones/mL  Motilidad Il < 50%
g subfertilidad: -Motilidad 11> 50% o Il o <25%
" - varicocele; progresivos rapide®5 - Teratospermia: <14% de
o - causa ideopatica; 1l formas normales
% -Morfologia> 30% - Azoospermia: ausencia de
LtE normales espermatozoides en

-Vitalidad: 75% vivos  eyaculacion
- Leucocitos - Aspermia: ausencia d
<Imillébn/mL eyaculado
Anovulacion: Historia clinica Doseamento de FSH  Historia Clinica:

8 | Ovulatorio 30-40% de las -s. ovario poliquistico; Moco cervical (2°-3° dia do ciclo): - Ciclos: Ovulatorios
= situaciones de -fallo ovarico Curva de t? basal Anovulatorios:
% infertilidad prematuro; Monitorizacién - FSH elevada = falla Irregulares
% femenina -hiperprolactinémica; de LH ovarica, dificultad en - Oligoamenorrea
L -amenorrea estimularla. - Obesidad
g hipotalamica; - FSH normal + LH - Galactorrea
5 -enf. tiroidea,; elevada (2°-5°dia) = - Hirsutismo
3] -enf. suprarrenal; sindrome ovarico - Acné
,_‘E -defectos fase luteal. poliquistico Mucosa cervical

- Abundante, transparente, acelul

ar

y filante = sugestivo de ovulacién
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Curva de temperatura basa:
- Menos de 11 dias de elevacion
térmica = duracioén inadecuada ds
la fase luteal;
- Valores de progesterona:

6,5 ng = ovulacion

>10 ng = fuerte

probabilidad de

ovulacion
Monitorizacién de hormona
luteinizante (LH):
- Pico de LH antecede cerca de 1P
horas a la ovulacion
(kitde LH )
- Biopsia do endometrio: confirmajr
situaciones de insuficiencia luteal
Ecografia:
- Monitorizar el desarrollo
folicular hasta la ovulacién.

30a40 % - Historia de Estudio de Histerosonosalpingografii:
Tubo/ casos de enfermedad pélvica Permeabilidad - Examen inicial
peritonal infertilidad inflamatoria ; tu_barica: ) )
femenina - Peritonitis; Histerosonosalpin Laparoscopia
- Aborto séptico; gografia - Evaluacion morfolégica
- Cirugia pélvica; Laparoscopia del utero, de las
- DST; adherenci_as.y la
- Endometriosis; endometriosis.
- Adherencias

peritubales y
periovaricas.

5% de las Variaciones - Testde TPC: evaluar la interaccion Calidad del moco puede
Cervical situaciones de Hormonales Ferning; entre  espermatozoides yser mala debido:
infertilidad Estrégenos muco cervical: - test efectuado en
femenina aumentan la momento inadecuado;
secrecion y hacen- 10 espermatozoides mdviles- cervicitis;
el moco mas por campo y 20 en la lamina - antecedentes de
filante, acelular, del fondo de saco = Normal; cauterizacion;
limpido y poco - crioterapia;
Viscoso; - conizacion;
Progesterona - uso de citrato de
hace el moco méas clomifeno;
espeso, opaco,
celular y viscoso: Factores inmunolégicos
1 a 2 dias después (shaking) comprometen I3
de la ovulacion mobilidad.

- Evaluacion del
factor cervical
(TPC):

1 a 2 dias antes
de la ovulacion y
2-6 horas después
del acto sexual

Aborto recurrente Ecografia
Uterino Miomas: pélvica
- obstruccion al endovaginal;

transporte de esperma; Histerosalpin-

- alteraciones enla  gografia;
implantacion Histeroscopia.
Dismorfia uterina:

- congénitas;

- septo;

- sinequias;

Después de esta breve caracterizacion de los aiesi factores asociados a la

infertilidad pasamos a reflexionar sobre las ptididnles de tratamiento para las parejas

38



Variables psicoldgicas en la infertilidad

gue no se conforman con la ausencia involuntargusrvidas de hijos bioldgicos.
2.5. - Tratamientos médicos

En este capitulo abordaremos las principales tésnic tratamientos médicos
disponibles para las parejas qué no logran un exmbagspontaneo y que buscan centros

especializados de reproduccién humana asistida.

Cuando una pareja, después de decidir tener higpsu suefio postergado mes a
mes, con la aparicion de la menstruacion de la mpjeeden desarrollar sentimientos de
preocupacion 6 angustia y frente a esa situacidin pguda especializada. En esta primera
fase la pareja tendra que recurrir a su médicoatteaera. Podremos designar el tipo de
evaluacion médica realizada en este momento, eergido de intentar identificar una
condicion médica que impida el embarazo deseadlosotratamientos de primera escala

(Bryan & Higgins, 2002; Gongalves, 2005).

Segun Reed (2001) la tecnologia de reproducciotuyiactodos los aspectos
implicados en la manipulacion reproductiva, desdedrocedimientos mas simples, o de
primera escala (Bryan & Higgins, 2002), como l@gamientos hormonales, hasta los mas
complejos, como la Inseminacion Artificial Intraate (IA), la Fertilizacion In Vitro
(FIV), la Microinyeccion Intracitoplasmatica de esmatozoides (ICSI) y otras variantes
de estos tratamientos, dependiendo de las condgim@dicas identificadas en las parejas

(Almeida, 2005; Moreno-Roset, 2009).

Asi, en el tratamiento de las situaciones de iiitatl, podemos identificar cuatro
fases principales, que consisten en la manipuldegdmonal, la retirada de ovocitos, la

fertilizacion y, por ultimo, la transferencia delenmones (Reed, 2001).

Gerrity (2001a) en un estudio que realizé parauaradl impacto del diagnéstico de
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infertilidad en las parejas a nivel de la relacidarital, destaca: la respuesta de ansiedad, el
estilo de afrontamiento (coping) adoptado y el apapcial percibido. Siguiendo un
modelo de analisis biopsicosocial, propuso la divigle las parejas en las siguientes fases
de tratamiento médico, incluyendo aspectos de islas,vcomo el tiempo de diagndstico y
el numero de tratamientos médicos realizados, aites. Las fases propuestas son las

siguientes:

Fase de prediagnosticdos sujetos incluidos en esta etapa llevan panémos un

afo sospechando que existe un problema de irdediliestando aun en fase de evaluacion;

Inicio del tratamiento el diagndstico se ha realizado y ya se ha ptadb un
proyecto de tratamiento (generalmente existen pnolé de fertilidad desde hace un afio y

el problema médico esté identificado);

Tratamiento regularla pareja ya ha realizado mas de un tratamidratoecurrido a

mas de un especialista, 0 ya ha estado involuaadatamientos entre dos y cinco afios;

Persistentesla pareja esta siendo seguida por médicos es$igada@s hace mas de
cinco anos, presenta multiples problemas de fiatili o infertilidad inexplicable, habiendo

pasado por varios equipos médicos;

Tratamiento concluidoparejas que después de varios intentos no quoengmuar
con los procedimientos medicos. Las razones puiedérr un diagnoéstico de esterilidad,

tener un hijo biolégico, haber adoptado un nifigptaopor vivir sin hijos.
2.5.1. - Biotecnologia en reproduccion humana asiga

El desarrollo tecnologico en el area de la biotkegia contribuye de manera
decisiva a que actualmente aparezcan técnicasveadmas precisas y sofisticadas para

diagnosticar situaciones de infertilidad (AImei@@05). Las principales técnicas utilizadas
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actualmente en los centros especializados de tietémde la infertilidad, en la fase inicial
del tratamiento de la disfuncion ovarica, comorawalacion o la disovulacion, se recurre
a la manipulacion hormonal o induccion de la ovidiaccon el objetivo de mejorar la

madurez de uno o varios ovulos (Padro & Junyerg8)19

Este tratamiento consiste en el suministro de toitde clomifeno, que es un
antiestrogénico que actua a nivel del hipotalant® ya hipofisis, para que se liberen las
gonadotrofinas hipotalamicas FSH y LH y madure \w&ciio con la ovulacion (Reed,
2001; Bryan & Higgins, 2002; Padré & Junyent, 2002)s especialistas generalmente
recomiendan por lo menos tres ciclos de maniputalc@monal antes de avanzar hacia la
fase siguiente del tratamiento, aumentando aspdasbilidades de que la mujer quede
embarazada, pero no deben excederse de los dess, ciendo el equipo médico el que
tiene que valorar la posibilidad de que existamsfiactores que estén impidiendo la

concepcion.

Los sintomas provocados por el clomifeno se destribomo desagradables,
incluyendo inestabilidad vasomotriz que provocaorubincomodidad en el pecho,
cansancio, aumento de peso y variaciones del h{gepresion y ansiedad). En mujeres
emocionalmente vulnerables, este tratamiento pusféetar de modo negativo su
estabilidad emocional, aunque intenten disimulaildienen la determinacion de proseguir

con el tratamiento (Reed, 2001).

Cuando no se obtienen resultados positivos condiairastracion de citrato de
clomifeno se administran inyecciones de gonadoiasfiFSH y LH, de forma que se
estimule directamente el ovario para que madurenaumnarios ovulos. Con respecto al
tiempo de aplicacion de este tratamiento, puedegsgeque es equivalente al tratamiento
anterior (Padré & Junyent, 1998).
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Pero también puede ser necesario recurrir a prodeatios quirdrgicos 0 micro
quirurgicos, para corregir alguna alteracion, tagola mujer como del hombre. Segun
Bryan y Higgins (2002) la cirugia en la mujer sipvara quitar las adherencias en las
Trompas del Falopio o alrededor de los ovariop@¥a igualmente utilizar para remover
fibromas o corregir un Gtero clinicamente anorr&allos hombres, el varicocele se puede
eliminar por medio de cirugia, aunque existe una@miza sobre la eficacia real de este
procedimiento, pero en muchos casos aumenta pasapte el conteo de
espermatozoides (Bryan & Higgins, 2002; Gong¢al2€€5). Otra indicacidon posible para
la cirugia en los varones se relaciona con el ldogdel conducto deferente. Este
procedimiento es mucho mas complejo, pues exigehapericia de los profesionales,
aungue su éxito depende también de la magnitullldglieo. En estos casos, una cirugia
técnicamente exitosa puede no provocar el efedead®, que es la efectiva produccion de
esperma que posibilite la concepcion (Bryan & Higgi2002); estos autores refieren que
la indicacion mas frecuente para la cirugia enoghlire se relaciona con el intento de
revertir una vasectomia, disminuyendo la probadlide éxito de la cirugia a medida que

aumenta el tiempo de la vasectomia.

La Inseminacion Atrtificial Intrauterina (1A) es unétodo frecuentemente utilizado
en casos de anovulacion, ovulaciones poco frecsiehtstilidad de la mucosa uterina, en
factores masculinos moderados y también en caso¥eatélidad inexplicable (Almeida,
2005). Se indica igualmente en casos de infertiligae se relacionan con dificultades a
nivel de relaciones sexuales ineficaces o ausef@desmn & Higgins, 2002). Es un
procedimiento que consiste en introducir espernsidez en el aparato reproductor

femenino, sin que haya relacion sexual (Gatell &n@s, 2000; Sanchez, 1998).
La inseminacion artificial conyugal (IAC) se indicaando los espermatozoides
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provienen de la pareja de la mujer; por el cordgracuando se recurre a esperma de
donante, la técnica tiene la misma designaciorg persustituye por donante (IAD). En
este ultimo caso, el esperma se debe siempre eonget un periodo minimo de seis
meses, para prevenir enfermedades de transmisiuals€ETS) y, ademas se realiza

normalmente un estudio cromosémico, para evitaipgitas genéticas (Sanchez, 1998).

Se trata de una técnica relativamente sencillaav&és de la cual se estimulan los
ovarios para que produzcan foliculos. El varérdial programado para la inseminacion,
recoge una muestra de esperma, que sera proceséazoratorio, para obtener el mayor
namero posible de espermatozoides morfologicameatmales y de buena motilidad,
eliminandose todas las sustancias que no debear l&gitero, como el plasma seminal,
células epiteliales masculinas, leucocitos y bageentre otras (Gatell & Camps, 2000;
Sanchez, 1998; Almeida, 2005). Los varones descrhibgchas veces este procedimiento
de recoleccion de esperma como incomodo, e ingusdle representar un aumento del
estrés. En ocasiones puede ocurrir que se postdeguatervencion, debido a la
incapacidad del hombre para tener una erecciomgecniente produccion de esperma en
el ambiente clinico de hospital. Este procedimigniede reactivar toda la problematica
relacionada con la infertilidad, haciendo resusgntimientos de baja autoestima y de
identidad sexual en el hombre, afectando inclusdodma indirecta a la mujer, que
aguarda la implantacion (Reed, 2001; Bryan & Higg002). Cuando el esperma esta en
condiciones de ser inseminado, todos los cuidados necesarios, en el sentido de
minimizar el impacto en el endometrio de la mupama viabilizar la posible implantacion

del embrion (Almeida, 2005).

Las técnicas que hemos descrito, a pesar de podstitair una primera etapa de las

técnicas de reproduccion asistida, se conside@mcss in vivo, ya que la unién de los
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gametos femeninos con los masculinos ocurre siemprel cuerpo de la mujer (Reed,

2001; Lluch & Corbella, 2002).

A partir del momento en que existe la intervenai@h laboratorio, se pasa a otro
nivel de tratamiento, en el cual la fertilizacioouae en laboratorio, procediéndose
posteriormente a la transferencia de embriones. &Stas técnicas, teniendo en cuenta la
problematica o dificultades de las parejas, se @uecurrir a innumerables variantes, cada
vez mas sofisticadas debido al desarrollo constdidde la biotecnologia humana. Las
Técnicas de Reproduccion Asistida (TRA) se caraeer esencialmente por la
manipulacion hormonal, por la extraccion y almaoaeato de ovocitos de las mujeres y
la respectiva manipulacién para la obtencion derldizacion. Asi, se obtienen embriones
sanos, que se implantan nuevamente en el Uterasdmuijeres, esperando que de este

modo ocurra el embarazo (Gatell & Camps, 2000; R2@@fl).

La Fertilizacion In Vitro (FIV) se dio a conocerrcel nacimiento del primer bebé a
través de esta técnica en 1978 en Gran Bretafide@edonces y hasta inicios de los afios
80, las indicaciones médicas se remitian casi six@mente a la esterilidad tubéarica.
Actualmente las indicaciones clinicas incluyen dest masculinos y factores
inmunologicos como la incompatibilidad de la mugogda endometriosis, entre otros

(Lluch & Corbella, 2002).

El ciclo del tratamiento que dura aproximadamentgro semanas, se inicia con la
estimulacion ovarica para la produccion de variscios y dependiendo de la respuesta
ovarica de la mujer se puede recurrir a la estiondtahormonal (Gatell & Camps, 2000;
Bryan & Higgins, 2002; Almeida, 2005). El proces® % monitorizando a través de
ecografias sucesivas que evaltan el crecimientmufal y por medio de analisis de sangre
que determinen el nivel de estrégenos (Gatell & @an2000; Lluch & Corbella, 2002;
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Bryan & Higgins, 2002), permitiendo tomar la de@istde pasar a la etapa siguiente.

Cuando los foliculos ovéricos alcanzan dimensicugeriores a 16mm, la madurez
de los ovocitos desencadena la administracion dadrma gonadotrofina corionica (HGC).
Pasadas aproximadamente 34 a 36 horas, se readizauncion por ecografia transvaginal,
con anestesia local, para obtener los liquidosutares que contienen los ovocitos (Gatell
& Camps, 2000; Almeida, 2005). La respuesta de cadper al tratamiento hormonal
condiciona el numero de ovocitos recuperados,castiidad puede variar entre diez y doce
por ciclo, pudiendo depender de la mujer y en lanmi mujer en cada ciclo (Lluch &

Corbella, 2002).

Inmediatamente después de la recoleccion, se moakdastreo de ovocitos en
laboratorio y se seleccionan espermatozoides miediarcentrifugacion en gradientes de
densidad. Pasadas algunas horas, se procede sefainacion de los ovocitos con los
espermatozoides del conyuge o del donante. Paskdlas 18 horas después de la
inseminacion se hace la evaluacion de la fecundaclds zigotos se colocan nuevamente
en medio de cultivo hasta el dia de la transfeeedeilos embriones al uUtero de la mujer
(Gatell & Camps, 2000) lo que suele ocurrir enegjundo y el quinto dia después (Lluch

& Corbella, 2002; Almeida, 2005).

El nimero de embriones transferidos, en la mayatepde los centros de
fertilizacion, para evitar embarazos multiples, maimente es de dos o tres (Bryan &
Higgins, 2002; Almeida, 2005), pero éstos se s@aan, segun Gatell y Camps (2000) en
funcidn de sus cualidades, que dependen muchoad®lagia de la infertilidad, de la edad

de la mujer, del estadio del embrién y del numeraidlos anteriores sin éxito.

Al cabo de 12 a 14 dias de la transferencia emdi@na mujer podra saber si esta o
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no embarazada. En caso de que no lo esté, el eojpipedico debe replantearse junto con
la pareja una nueva opcion reproductiva, que pcainéemplar el abandono de la RA hasta
la repeticion de un ciclo FIV, con la introduccidmo de tecnologias avanzadas (Gatell &
Camps, 2000). Para estos autores (Gatell & Can(3); Bryan & Higgins, 2002) el
fracaso de un ciclo FIV, de un punto de vista bidic® se puede deber a una de las
siguientes situaciones: fallo en la recolecciorodecitos en la puncién transvaginal; no
haberse obtenido espermatozoides viables en leeoetin efectuada; fallo de union de los
gametos sexuales; y, por ultimo, desarrollo inadéowe un embrion sano después de la
transferencia. En este sentido, se debera exp@litapareja este proceso, pues repercutira

en los sentimientos de culpa y fracaso que nornrdabremergen en esta fase.

Partiendo de la idea central de la técnica de H#&/,biotecnologia ha ido
desarrollando innumerables técnicas complemenjagizs permiten la adaptacion a las

caracteristicas individuales de cada pareja coblgmas de fertilidad.

La Microinyeccion Intracitoplasmatica de Espermatdes (ICSI) ha revolucionado
las técnicas de RA y surge como tratamiento dei@ecuando los casos de infertilidad se
relacionan con factores masculinos severos, congo/atteno/teratospermias graves, e
incluso en situaciones de azoospermias, obteniénelggermatozoides de los testiculos o
del epididimo (Gatell & Camps, 2000; Lluch & Coibel2002; Almeida, 2005). Esta
técnica consiste en la inyeccion directa de undiaegpermatozoide en el citoplasma de un
ovocito, superando todas las barreras del ovocigoun espermatozoide debe superar para
lograr fecundar de forma natural (Lluch & CorbeR802). El procedimiento es semejante
al ciclo FIV, so6lo que se recurre a la microinyéocen vez de la inseminacion de ovocitos.
Esta técnica esta igualmente indicada cuando elegli® masculino es portador del Virus

de la Inmunodeficiencia Humana (HIV), hepatitis BCo procediéndose al «lavado del
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semen», para determinar una carga viral nula, (Wla)e2005). Ademas en estas
situaciones, existe la necesidad complementaria rel@izar estudios genéticos
preimplantacional (PGD), para evitar la transmigiénuna alteracion genética susceptible

de transmitirse a su descendencia (Gatell & Cag(i)).

Por otro lado las técnicas de criopreservaciongntes ventajas en los tratamientos
de reproduccion humana, ya que es frecuente goletsega, tras de varios tratamientos de
inducciéon de la ovulacién, varios embriones vialilestransferencia, pudiendo conservar

los sobrantes (como vimos anteriormente, se util&fdo dos o tres por ciclo).

Este tema despierta innumerables dilemas éticdssgparejas, en el equipo médico
y en toda la comunidad en general. La técnica mg@reservacion de embriones permite
almacenar embriones viables sobrantes, para skradtis en intentos posteriores,
evitandose de este modo la primera etapa del pratesanipulacion hormonal destinada
a la induccién de la ovulacion (Gatell & Camps, @00luch & Corbella, 2002; Almeida,
2005). Sin embargo, estos embriones no deben peomaeternamente criopreservados,
en Portugal, la legislacion reciente sobre la Radbn Médicamente Asistida, Ley n°
32/2006, determina la adopcion de estos embriastsistes por otras parejas para que, de
esta forma, los embriones formen parte de un ptoyparental, para el cual fueron
concebidos. Con todo, en caso de que este proadomo se efectle en tiempo util (se
puede criopreservar el embrion durante aproximadtemeinco afios), el Conselho
Nacional de Etica para as Ciéncias da Vida (CNE23Q4), admite la posibilidad de
destinar los embriones a la investigacion, en hepefle la misma o en beneficio de la

humanidad (Ley n° 32/2006).

En caso de prohibicién de la técnica de criopresgdn de embriones, se puede
optar por la criopreservacion de gametos femeniBsta técnica es igualmente util en
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situaciones de fallo ovarico prematuro, endomagjomfecciones pélvicas, esterilidad
iatrogénica después de radio o quimioterapia eolqEifis neoplasicas, para su posterior

utilizacion para el cumplimiento del rol reproducti

La criopreservacion de células espermaticas estnngnte indicada en situaciones

iatrogénicas de los elementos masculinos (Alm&idas).

La adopcion de ovocitos constituye otra area enegtee técnica podra revelarse util
(en paises cuya adopcion esta permitida) (BryaniggiHs, 2002; Almeida, 2005). El
diagndstico de patologias de naturaleza genéti®&s(Pen parejas portadoras de alguna
anomalia hereditaria, en sus embriones en fasepra@mplantacion, constituye una
alternativa de diagndstico prenatal y se hace deerea importancia, ya que permite
seleccionar los embriones portadores de anomadit@simplantar solo los genéticamente
normales. Factores como la edad avanzada de la (sujgerior a 35 afios) y el fracaso
repetido en ciclos FIV son buenos indicadores pecarrir a este diagnostico (Lluch &

Corbella, 2002; Almeida, 2005).

Podemos concluir que los avances en la biotecrolegiroductiva humana han sido
en los ultimos treinta afios notables y han abiena multiplicidad de posibilidades no
s6lo para los equipos biomédicos de los centrasfddilidad, sino también, y tal vez el
mas importante, a las parejas que presentan prabldm fertilidad. Sin embargo, no nos
debemos olvidar que los aspectos emocionales dmatags, pueden complicar todas las
fases del tratamiento. En estas parejas se poedancia una mezcla de sentimientos tan
variados y muchas veces ambivalentes, como atarpi®a, culpa, frustracion, baja
autoestima, estrés, ansiedad y depresion, que rsucge frecuencia durante los
tratamientos médicos a los que se someten y, ge@epunfluir en el resultado final, es
decir en el éxito o fracaso del embarazo.
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Conviene igualmente tener en cuenta los dilemae<t{i morales que muchas veces
se plantean, como qué hacer con los embriones exiesg o por ejemplo, en el caso de
inseminacion artificial recurriendo a donante, ay@r si los sentimientos de parentalidad
no se perturbaran o condicionaran debido a laeds de un tercer elemento (an6nimo)
que introduce un nuevo material genético en el sinda pareja. Las parejas tendran
incluso que reevaluar todos los aspectos de sas yatesentes (en el caso de optar por
recurrir a centros de especialidad para intentar un proyecto de vida que incluye un
hijo biolégico), haciendo sacrificios a nivel pamab para poder cumplir con los
procedimientos médicos sufriendo la economia fami{con ausencia de vacaciones,

habitos de ocio, etc.) para poder costear los ghistos de los tratamientos.
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3.-ASPECTOS PSICOLOGICOS DE LA INFERTILIDAD

En este apartado revisaremos las dimensiones @gicat asociadas a la vivencia de
la infertilidad, que en un primero plano accionagais las representaciones que los sujetos
tienen sobre la reproduccion y la parentalidad.afas a comprender el impacto del
diagndstico de infertilidad en el seno de la pardjediante sus representaciones y
creencias, algunas parejas van a procurar ayudaiabpada para el cumplimiento de su
deseo de tener un hijo biologico y aqui tenemosagerder a las expectativas acerca del
tratamiento, tanto positivas como negativas, quigroinfluenciar la forma de afrontar el
problema. Exploraremos las principales variablesopsgicas envueltas en todo este
proceso como son el estrés, las respectivas egastge afrontamiento y la manifestacion

de sufrimiento emocional como la ansiedad y laekpn.

Terminaremos este capitulo con una sintesis dpriasipales teorias psicologicas

explicativas del fendmeno infertilidad.
3.1. - Impacto del diagnostico

Para comprender mejor el impacto que una situatgdnfertilidad puede tener en la
pareja hay que entender los significados que lgtasuatribuyen a la parentalidad. Querer
o desear tener un hijo puede constituirse comanarsion central del proyecto de vida de
una pareja, pudiendo considerarse una etapa dairdés para llegar a la madurez, o
servir para cumplir el papel de procreacion impugsir la sociedad para mantener la
especie (Faria, 2001; Hardy & Makuch, 2002; LedP&eira, 2005). Este deseo puede ser
tan primordial que la Declaracion Universal de srechos Humanos de las Naciones
Unidas, en el Articulo 16.1, reconoce esa inten@omo un derecho fundamental que

alcanza a todas las personas, independientementa diza, nacionalidad o religion
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(Amnistia Internacional, 1961).

Cuando una pareja se ve impedida para ejercerdestéeho por un diagnostico de
infertilidad, este acontecimiento de vida estresamtinesperado podra ser considerado
como un “golpe existencial” o como una maldicidéar{&, 1990; Herz, 1989, cit por Leal
& Pereira, 2005; Burt & Hendrick, 2005). La confamidn de un cuadro de infertilidad

puede generar una profunda herida en la integadaational y psicoldgica de la pareja.

Segun Leal y Pereira (2005) esta situacion deberéextualizarse como un
acontecimiento de viddife-even} caracterizado por la aparicion de sintomas cosane
una situacion de crisis y, cuyo impacto puede altet estado emocional de la pareja
(Moreno-Rosset, 2000, 2009). Segun Vaz-Serra (1898 modelo de estrés el fenomeno

de la infertilidad lo podriamos definir como un 6éatecimiento deseado que no ocurre”.

En ese sentido, en base a los estudios de Kubks-Ro Moreno-Rosset, 2000)
sobre los procesos psicologicos de las parejasimdentilidad, describimos las fases
principales de resolucién y las respectivas respsedesencadenadas en hombres y

mujeres frente a este suceso:

En la primera fase deliagnosticq las parejas experimentan de forma brusca
negacion y aislamiento, como indica Worden (in MorRosset, 2000) se trata
de...reconocer la realidad de la situaciéon o de la péafi La negacion se puede
manifestar en la busqueda de otro centro médipogsentando una reaccion de fuga hacia
adelante. Cada sangrado menstrual es vivido pawjar con sentimientos mezclados de
frustracion, desolacion y tristeza (Leal & Perei@05). Syme (1997 in, Palacios &
Jadresic, 2000) denomina esta etappatalizacion, pues en ella se produce la invasion

de sentimientos repetidos de incertidumbre, de puede existir algun error en el
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diagnéstico.

La etapa siguiente propuesta por Syme (1997, iackal & Jadresic, 2000) es
caracterizada por é\nhelo, por la gran necesidad de concretar el deseo rdpaskes,
deseo este que, al no poder ser satisfecho, seciamiardorosamente, esta etapa es
semejante a la fase deaccidon o de manejo de sentimientoBente el diagndstico de
Kubler Ross. Aqui despuntan esencialmente la ratdadepresion (Leal & Pereira, 2005),
la cOlera, el enfado y la busqueda de culpablek dgtuacion de infertilidad (Moreno-
Rosset, 2000). En este momento es muy importargdagpareja trabaje su dolor por la
pérdida de control (Worden, in Moreno-Rosset, 206@mo lo describe Read (in Moreno-

Rosset, 2000):

...”es un momento en el que después de conocer ekpralde infertilidad, el equilibrio
emocional se altera, y puede repercutir en el nod glesempefa cada miembro de la pareja, en la

comunicacion entre ella, en su sexualidad, entailfa, etc”

Para Syme (1997, in Palacios & Jadresic, 2000)teexistra etapa la de
desorganizaciony desesperacioncaracterizada por una sensacion generalizadalpa, ¢
atribuyendo la infertilidad a un castigo por un gms sexual eventualmente promiscuo.
Aqui la sensacion de incontrolabilidad es acentupddiendo ser vivenciada con mucha

ansiedad y depresion.

Planear la acciones la tercera fase, donde las parejas tienen quoiid una
solucion, negociando e informandose de las opcigonestienen para intentar controlar la
situacion (Kubler-Ross, in Moreno-Rosset, 2000;! [&e®ereira, 2005). Para Worden (in
Moreno-Rosset, 2000) la pareja debera evaluar a@wonla situacion, o estudiar las
distintas posibilidades. A esta etapa Syme (199Palacios & Jadresic, 2000) la designa
dereorganizacion, implicando la aceptacion y el restablecimientdadeida normal de la

53



Variables psicoldgicas en la infertilidad

pareja. Para este autor esta fase pueda durar dodrg cinco afios o bien que nunca

ocurra.

La fase deaplicacion del tratamiento especializadpconlleva segun Kubler-Ross
(in Moreno-Rosset, 2000) un aumento de los senmitmgede ansiedad y de estrés por la

confrontacion con sentimientos de pérdida y deupri@s de una vida sin hijos.

Por ultimo, en la fase despera de los resultadgsla pareja vuelve a tener qué
aceptar la realidad, ademas centrarse en el peegeptever el futuro (Kubler-Ross, in
Moreno-Rosset, 2000). Segun Worden (in Moreno-Rp&390) las parejas: .dében
recolocar sus emociones de forma que puedan reiavda vida sin hijos o bien
prepararse para la parentalidad. Esta resoluci@nsgoeede al sufrimiento puede durar

meses 0 afos (Leal & Pereira, 2005).
3.2. - Busqueda de ayuda especializada

Cuando un miembro de la pareja sospecha teneralnhepna de fertilidad, empieza
una busqueda de explicaciones, generalmente justoraédico atencion primaria, quien
ante la sospecha de un diagnostico de infertilidihe encaminarlos a los centros de

reproduccion.

La decision de buscar apoyo especializado, tenaieasgr examinada por el equipo
meédico, independientemente de estar identificadzalesa del problema (Nodim, 2005).
Muchas veces la pareja presenta cogniciones eg@usaca del proceso del tratamiento,
pensando que su problema sera solucionado promtelpmample hecho de ir al centro
(Rosset, 2000). En algunos casos, los miembrosmspincluso de poco tiempo para las

consultas, evidenciando siempre prisas.

En este sentido, es muy importante que el equipmdiico trate la enfermedad
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como un diagnostico conyugal para que ambos seiqugsl en el proceso y tomen
conciencia de las respectivas consecuencias muebas morosas, dolorosas y estresantes
del punto de vista fisico y emocional (Sa, 1997 rénio-Rosset, 2000; Nodim, 2005). Se
deben explicitar todas las informaciones sobre pasibilidades de los tratamientos
adecuados a cada problematica, asi como las prdegassticas a que deben someterse
(dado qué algunas son particularmente dolorosasocdmos en el apartado de los
tratamientos médicos, principalmente para las rag)ee informarlos de todos los costes

asociados al tratamiento.

Tras conocer todos los tratamientos, Faria (1988rribe la vivencia emocional de
algunas parejas cuando optan por iniciar un traatoide reproduccion asistida, como el

ciclo FIV, en seis fases distintas:

La primera es la fase de Optimismo Elevado, lajpase presenta muy motivada
iniciando el tratamiento de forma muy positiva. Miizan las posibilidades de fracaso y

acreditan que el hijo deseado va a nacer.

Posteriormente surge la fase de Expectativa Pasittn la qué las posibles
preocupaciones disminuyen sus esperanzas. Desmuas dexito en el proceso de
transferencia embrionaria, la segunda etapa diel Ei/ es imbuida con sentimientos de
ansiedad y optimismo ahora un poco mas controlddoshas mujeres describen sintomas
asociados al embarazo como mareos y el compafiedepaumentar la atencion a la

mujer.

Tras ella puede ocurrir dos cosas 0 bien una fasPeasilusion porque la mujer
menstrua y los sentimientos de desesperanza disiésilorotan; la mayoria de las mujeres

describen sentimientos de fuerte angustia, llaidseo de quedarse sola, sentimientos de
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vacio y de rabia mientras que su pareja descri@rgentos semejantes, pero con menor
intensidad; o una fase de Alegria, si el embaragzoomfirma, la pareja se queda en un
estado de irrealidad y de alegria expectante, tetai@ahora por el éxito del embarazo. En
el primero caso, las parejas normalmente intent@vamente un ciclo FIV, si bien ahora

seran mas cautelosos.

Por dltimo, las parejas pueden pasar por la fasAadptacion y Resolucion del
problema, creen que el embarazo no sera posibleongideran otras formas de
parentalidad. Esta fase se puede demorar varias @itolos tratamientos consecutivos o

puede que nunca lo vuelvan a intentar.

Aunque los problemas de infertilidad afectan sigativamente la dinamica de la
pareja, los lazos maritales pueden fortalecerdaddea que se comparte la experiencia e
implicacién en la biusqueda de soluciones paraadl@ma (Sa, 1997; Burt & Hendrick,
2005). Pero en la mayoria de los casos el sufrimiemocional tiende a aumentar durante
los tratamientos, por un lado por la propia naaralde los procedimientos técnicos vy, por

otro, por la duracion y sucesivos fallos conseosti{Galvatore et al., 2001).
3. 3. - Variables Psicolégicas

Como hemos visto la infertilidad se puede asummaauna fuente de trauma
emocional en las parejas. Por consiguiente, lassemuencias emocionales mas
frecuentemente descritas en la literatura se divieleencialmente en tres grandes ejes:
problemas en los dos elementos; en uno de los etes)ey en la dinamica de la relacional
conyugal, pudiendo traducirse en manifestacionesezkadas de niveles estrés, ansiedad
y depresion de la pareja, o de uno de los elematd@da pareja, pudiendo estos factores

interferir en la dinamica relacional de la diadat@Pson et al., 2003; Nodim, 2005). Para
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Salvatori et al., en 2001 y Moreira et al., en 2088as reacciones seran mediadas por la
estructura de la personalidad, por las estratetgagfrontamiento ¢ de adaptacion, por la

preexistencia de sintomatologia psicopatologicarygpsoporte social de las parejas.

Los factores psicolégicos de las mujeres, segunefsath et al. 2003 (en Nodim,
2005), incluyen sentimientos de frustracion y demilnucion de la femineidad que
culminan con baja autoestima. Estas mujeres vigenéncluso distrés psicoldgico,
disforia, decadencia de la funcion sexual y sewetimais de desvalorizacion personal. En
muchos casos, este problema pasa a tener tantatémga en sus vidas que acaban por
desinteresarse de otros aspectos importantes (#orde003). Segun este autor, las
mujeres tienden a ser las mas afectadas emociom@nyeesta tendencia se mantiene

durante el tratamiento.

Los factores emocionales mas identificados en eilne se refieren a la ansiedad
durante las fases de evaluacién y tratamiento raghien porque las causas se identifican
como masculinas o porque el tratamiento exige uren golaboracion de ellos. En
hombres con una personalidad ansiosa, la impos@#otener relaciones sexuales en el
periodo fértil de la mujer puede acarrear incaatide mantener la ereccién. Puede
igualmente ser dificil para el hombre producir umaestra de semen para la inseminacion

artificial o otra técnica RM (Suaréz, 2000; Trogbill, 2004).

Tanto para los hombres como para las mujeres, tidestima esta intimamente

relacionada con la capacidad/ performance sexuat @Hendrick, 2005).

Los factores psicologicos que ambos miembros viaenmcluyen el aislamiento
social, particularmente cuando sus amigos estgpaoios en tareas parentales y organizan

las actividades sociales en funcion de sus hijos.ui esfuerzo para evitar preguntas
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dolorosas sobre la ausencia de hijos o de planesofupara tenerlos, estas parejas,

normalmente, comienzan a evitar las reuniones iamd.

El esfuerzo financiero que implican la evaluacitloy tratamientos son una fuente
adicional de estrés que puede provocar un reaflestas prioridades financieras de la
familia. No es raro que las parejas recurran aredito para costearlos, ya que muchas
veces son extremadamente caros, aunque el poedetajxito sea reducido. Por otro lado,
las mujeres pueden postergar o abandonar su can@&iesional para hacer frente a las

exigencias fisicas y logisticas de los tratamie(Best & Hendrick, 2005).

En este sentido, el tratamiento debe acompanars@ae@ psicoldgico para poder
manejar la vulnerabilidad emocional inherente & ssteso de vida y, para no hacer del
tratamiento un amplificador del conflicto, por lacesaria inclusién de un tercer elemento
(el equipo médico) en la dinamica de la pareja 28A1l; Kemeter & Fielg, 1998, en Leal

& Pereira, 2005).

En los apartados siguientes pasamos a desarr@kar ptincipales variables
psicolégicas del estudio que emergen en las pam@jamdo buscan ayuda médica
especializada, como son el estrés, las estratetgasfrontamiento y el sufrimiento

emocional manifestado por depresion y ansiedad.
3.3.1. - El estrés: concepto

El término estrés deriva del Latim “strictus”, gsignifica presion o constriccion
(Frasquilho, 2005) y es utilizado en la lenguaesgldesde el siglo X1V, para designar las

constricciones de naturaleza fisica (Vaz-Serra9)l99

Se puede definir como un estado emocional, prowopad estimulos desagradables

0 amenazantes, con secuelas perjudiciales pargalismo del sujeto (Hinkle, 1977; Vaz-
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Serra, 1999; Ramos, 2001). En este sentido, actménse conceptia como un proceso de
interaccion biopsicosocial, que integra aspectawieates y voluntarios, pero también
aspectos fisiologicos e involuntarios, que se peenmarcha frente a la exposicion a
estimulos exigentes (Suaréz, 2000; Seara, 2002e<Mpniz & Barros, 2005; Frasquilho,
2005; Ribeiro, 2005). Sera por tanto un sucesormxt@l sujeto con un proceso de

respuesta, que se caracteriza por alteracionas morsmal funcionamiento.

Para Seara (2002) el estrés desencadena una serjgodesos bioquimicos,
neurologicos y hormonales en el organismo humaespandiendo adecuadamente
mediante la actuacion de la rama simpatica de¢i@stNervioso Autdbnomo. La respuesta
fisiolégica se manifiesta por el aumento de la deswia cardiaca y de la presion
sanguinea, por una dilatacion pulmonar, por labickin de la funcion digestiva, el
aumento de flujo sanguineo en el cerebro y mus&sqseleticos. Con el sistema nervioso
simpatico activo se asiste a un incremento dedees®n de adrenalina y noradrenalina al
torrente sanguineo por la liberacion de la médupmesrenal (Tavares, Soares-Fortunato &
Leite-Moreira, 2000; Seara, 2002). SimultAaneamegithjpotalamo estimula a la hipofisis
para que secrete hormonas como la ACTH vy la tieoyita glandula suprarrenal segrega
corticoesteroides (cortisol y cortisona) que vatuacen el metabolismo, regulan los
fluidos corporales y disminuyen la eficacia deltesisa inmunologico (Blonna, 1996;
Suarez, 2000; Tavares et al., 2000; Seara, 200#josl estos procesos dependen del
funcionamiento complejo de nuestro organismo, quie &stimulos adversos altera su
equilibrio y mediante un esfuerzo homeostaticodgea normalizar su medio interno, entre

el equilibrio del sistema nervioso y el sistemadaniho (Seara, 2002).

Otro modelo de caracter psicologico, defiende cuesxperiencia del estrés es

producto de la combinacion de varios factores, ceamla percepcion del significado que
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el sujeto le atribuye a un suceso Yy las respectgtsitegias de afrontamiento (tema que
desarrollaremos en el siguiente capitulo) que Eteumoviliza para manejar el estrés

(Newton, Sherrard & Glavac, 1999; Suarez, 2000eRib 2005).

La relacion entre estrés y enfermedad ha sido iestlacmpliamente, sin embargo,
para llegar a la nocion biopsicosocial actual, tere que comprender la evolucion del

significado que el concepto fue adquiriendo a tgdadel tiempo.

Cannon (1932) en sus estudios, verificO que todssdrganismos expuestos a
determinados estimulos criticos desarrollabanigos tle reaccion prototipicos: la lucha o
la fuga y, en este sentido el autor es el precuisda explicacion biolégica de la respuesta
al estrés (in Vaz-Serra, 1999; Ramos, 2004; Frismu2005). Este autor, en 1929 (Van
Praag, Kloet & Van Os, 2005) aplico el térmistresspara ilustrar las fuerzas que
perturban la homeostasis del organismo y que pesvesfuerzo. Este identifico algunos
estimulos (fisicos y psicologicos) que inducen spuestas fisioldogicas semejantes, que

mas tarde serian reconocidas como las catecolalfiagares et al., 2000).

En la misma linea de pensamiento, Selye en 1956afés et al., 2000; Bennet,
2002; Seara, 2002; Ramos, 2004; Frasquilho, 2065¢ribe las fases del proceso de
respuesta al estrés en un sentido protector detdgridad del organismo que denomind
Sindrome General de Adaptacion, que consta déases. La fase de alarma, inicialmente
conducida por el sistema nervioso simpatico, aslarfencion de activar el organismo
frente a la exposicion a un estimulo que podr@&gentualmente “estresante”. La segunda
fase consiste en la resistencia y consecuenteami@ptdel cuerpo al agente agresor, que
se regula a través de factores hormonales (likBrade las hormonas adrenalina y
noradrenalina) en el sentido de restablecer ellibqai del organismo (Tavares et al.,
2000; Bennet, 2002; Seara, 2002; Ramos, 2004; kithen2005; Van Praag, Kloet & Van
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Os, 2005). Por ultimo, en caso de persistenciasteés, el organismo cede a un estado de
extenuacion, agotando todos los recursos del cym@omanejar este desgaste, generando
asi complicaciones en la salud y, en casos lifatenuerte (Ramos, 2004; Frasquilho,
2005). De esta manera, Seyle (1936Van Praag, Kloet & Van Os, 2005) se puede

considerar el impulsor de los trabajos sobre eégst

Estas perspectivas descuidan los aspectos emasoinalinsecos a los estresantes,
construyendo modelos que explican el estrés conaoconsecuencia de los sucesos de
vida (Bennett, 2002; Ramos, 2004). Hoy en dia rlo sé comienzan a identificar los
sucesos de la vida considerados graves, potencitdrgeneradores de estrés, sino también
sucesos relacionados con los cambios en el cidwiw de los sujetos (Newton et al.,
1999; Seara, 2002; Ramos, 2004); se empieza dexstalina asociacion entre el numero
de sucesos de vida y el grado de estrés, evidelosamue su aumento es directamente
proporcional al mayor riesgo de enfermedad (Hol®eRahe, cit por Bennett, 2002;

Seara, 2002).

Aunque la importancia de la identificacion de d®ieados acontecimientos
estresantes se considere por muchos un generadaitudeiones de estrés, no se
comprendia aun coémo los mismos sucesos puedenagesrerios diversos individuos
respuestas tan variadas, la explicacion la progbmeodelo propuesto por Lazarus, en la
década de 80, que describe no soélo las emociorgedivess que la situacion estresante
evoca, sino también las estrategias que los supetosn en marcha para hacerles frente
(Suérez, 2000; Bennett, 2002; Seara, 2002). Estp@etiva mas psicologica considerada
por Ramos (2004) y por Newton et al. (1999) val@rasensacion amenazante que los
sujetos sienten frente a los estresantes; o0 segel@era determinante en el desarrollo de

problemas relacionados con el estrés tiene maseayueon el significado o evaluacion que
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el individuo hace de la situacion y de las estiategue pondra en marcha para manejar la
fuente de estrés que con su intensidad. Parece, @atonces, que el estrés puede ser

causado por cualquier tipo de estimulos designenio® estresantes.

Segun Ramos (2004) dentro de los estresantes aalbgerse pueden incluir los
sucesos de vida que imponen un cambio necesar® reatablecer el equilibrio del
organismo. El autor identifica estresantes cotimsamelacionados con los problemas de
rutina de los sujetos. Por ultimo, y para el presestudio el mas importante, entiende a
los estresantes cronicos como los no sucesos (Neattal., 1999; Serra, 1999, Vaz-Serra,
1999), donde se pueden incluir los problemas dertindlad, como percibir de forma
involuntaria una vida sin hijos, que podra originara variedad enorme de problemas

psicolégicos.
El estrés cronico, segun Newton et al. (1999) selp@entender como:

“...el conjunto de sucesos relacionados y condigomge
persisten en el tiempo y que se perciben como araates para los

sujetos en sus importantes roles sociales o sudmsi

El impacto del estrés en la salud y en el procesenfermedad ha sido ampliamente
estudiado (House, 1987, in Schneider & Forthof@Q5) y, dado que la infertilidad se

considera una enfermedad, es factible la relaagifre @mbas variables.

A pesar de la relacidbn que existe entre los nivdiesestrés y los problemas de
infertilidad, no poseemos actualmente estudiogmidticos que comprueben la forma en
que el estrés influye en el sistema reproductivchii®ider & Forthofer, 2005), aunque,
parezca evidente que un evento estresante puedar ieh eje hipotalamo-hipofisis-

gonadal y como consecuencia provocar irregularslatdeel ciclo menstrual, amenorrea y
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también infertilidad (Moreira et al. 2005). Estuglien animales han confirmado como
estresores fisicos 6 emocionales actiuan sobre dhapod, alterando la secrecion de
factores liberadores 0 inhibidores de hormonasadéipofisis. La liberacion de CRH
provoca el aumento de produccion da hormona adoetoatrofica (ACTH) que estimula

la activacion del sistema nervioso simpatico, @adnsecuente elevacion de glucemia, de
la presion arterial sanguinea y de la frecuencraiaea (Tavares et al., 2000). Esta
respuesta central al estrés con la activacionjdeilipotalamo-hipofisis-adrenal acciona la
inhibicion del eje hipotalamo-hipofisis-ovario, conpodemos observar en el siguiente
figura n® 1 (Moreira et al. 2005).

Fig. 1. - Evaluacion del eje Hipotalamo-Hipofisis-Arenal y Ovariano,

(adaptado de Moreira, Lima, Sousa y Azevedo, 2005)

Activacién del SNA

F ESTRES
(Simpatico) N

I

Respuestas metabdlicg
y comportamentales

La secreciéon de la hormona liberadora de gonodn&®fGnRH) se libera en forma
de pulsos que pueden durar algunos minutos corvaibs variables de una a tres horas.
Esa naturaleza pulsétil es fundamental para lanektcion adecuada da secrecion de las
gonadotrofinas (LH y FSH). En el hipotalamo, lodalproduccion de GnRH recibe varios

circuitos neurales del sistema limbico, principsirgctura reguladora de las emociones,
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que modifican la intensidad y frecuencia de losspsilde GnRH, explicando asi las
alteraciones menstruales observadas en mujeresufen un fuerte choque emocional

(Tavares et al., 2000; Moreira et al., 2005; Campag008).

El efecto del estrés en el eje Hipotalamo Hipofdiario ademas va depender de las
concentraciones de estrégenos. En su presenciagctigacion del Eje hipotalamico
hipofisario adrenal estimula la liberacion de Li¢,rdanera que un suceso agudo de estrés
en la fase folicular del ciclo menstrual puede poar pulsos precoces de LH, interfiriendo

en la maduracion del foliculo y en la ovulacion ¢®loa et al., 2005; Campagne, 2008).

La funcion reproductora humana y su funcién ovuiateegular implica la integridad
anatomica de todas las estructuras y la sincronige esus acciones, como podemos

observar en la siguiente figura n°® 2.

Fig. 2. - Relacioén entre el estrés y la infertilidd: sus complexas interacciones

SNC J
Organos o
1_9a110.s, Hipofisis
Reproductivos
Estruturas Ovérios
o rarios
Enddcrinas J - °

Segun Moreira et al., 2005, cualquier perturba@anesta cadena sensible puede
provocar una interrupcion temporal de la menstargccomo puede ser un evento de
estrés emocional.

A pesar de que aun no se ha conseguido estableeerelacion causa-efecto
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empiricamente, es consensual que la infertilidag@dpugenerar significativo estrés
psicolégico, siendo a veces descrito por las psuaano el acontecimiento mas estresante

0 traumatico de sus vidas (Moreira et al., 2005n@agne, 2008).

Sin embargo, esta vivencia de estrés es mayor tdutas tratamientos medicos,
generalmente atribuidos a la naturaleza indetexaing prolongada del proceso
intermediario de la sospecha de problemas (cuamg@deja decide tener hijos) hasta la

obtencion del diagndéstico (Domar, 1997; 2000; Sclare’ Forthofer, 2005).

De esta forma, los tratamientos contra la infeldidi tienen consecuencias en el
normal funcionamiento de los sujetos, en su caldladida y en su bienestar emocional
durante el tiempo en que permanecen involuntaritgar®n hijos (Domar et al., 2000). Los
sujetos se pueden sentir desgastados, aisladodngrabies frente a la experiencia
prolongada de estrés, afirmandose que los nivedepedcepcion del estrés varian en
funcidn de las etapas de los diferentes tratanse(Ronjaert-Kristoffersen & Baetens,
1999; Valentine, 1996, in Schneider & ForthoferQ2)) pudiendo incluso comprometer el

exito del tratamiento (Newton et al., 1999; Camea@®908).

Segun Ponjaert-Kristoffersen y Baetens (1999) lgsles de estrés en las parejas
que se someten a tratamientos de FIV no se reltioon fases organicas, como el
tratamiento hormonal, los examenes seroldgicosogiatas ecografias, la muestra de
semen, la recoleccion y transferencia de embriasiee, con el desgaste emocional de la
espera inherente a la esperanza del éxito del embaEn un estudio que presentd
Kentenich, en 1989 (Ponjaert-Kristoffersen & Baeteri999) hombres y mujeres
afirmaban que los momentos mas estresantes de dbgwoceso de tratamiento se
relacionaban con el resultado negativo (con eluteso) y con los momentos de espera de
los resultados. Suarez (2000) cuando se refieredislios de Litt (1989) afirma que todas
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las mujeres después de un tratamiento fallidojaenina gran pérdida de control.

Los niveles de estrés, en varias muestras de paesfadiadas que buscan las
técnicas de RA, se presentan inconsistentes, mugkass debido a problemas
metodoldgicos, como por ejemplo la no definiciorerggional de conceptos. En este
sentido es importante diferenciar las crisis deésstdel estrés cronico, sin embargo, la
duracién de los problemas de infertilidad y el mado que ésta influye en el estrés
percibido no ha sido considerado en la mayor padetéas investigaciones realizadas en

esta area.

Asi pues, parece importante identificar algunodofas que puedan explicar la
percepcion del estrés en los problemas de int&tli(Schneider & Forthofer, 2005).
Dentro de los factores psicosociales que han sigiatificados con el estrés se incluyen el
apoyo social y la autoestima de los sujetos (CoKessler & Gordon, 1995, enVaz-Serra,
1999; Thoits, 1995), los sentimientos de culpa g/ ddicultades en la relacion sexual
(Newton et al., 1999). Sin embargo, la influenctaedtas variables en la problematica de
la infertilidad no ha sido aclarada ya que la mayde los estudios, se centran tan solo en
un elemento de la pareja, normalmente en la mdggcuidando la importancia de estos

aspectos en la pareja (Newton et al., 1999).

Daniels (2005) sugiere que el estrés ha sido ceraid un problema psicolégico en
vez de un fendmeno psicosocial, olvidando frecumatge el impacto de los factores
sociales y la forma en que las parejas lo manegdegcir, interesa entender la importancia
del apoyo social percibido en la reduccion de gsles de estrés en las parejas infértiles.
El secreto, la censura, la pérdida y el aislamientlucido por la problematica de la
infertilidad afectan la forma en que las parejascipen su red de soporte social v,
consecuentemente, su particular manejo del esirémdr, 2000; Newton et al. 1999;
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Sandelowski, Holditch-Davis & Harris, 1990). Ademas apoyo social percibido no es
constante a lo largo del tiempo (Jirka, Schuetto&df, 1996, en Newton, et al., 1999) y
existen diferencias con respecto al género. Bandl.y(1998, en Scheider & Forthofer,
2005) han demostrado que la busqueda de ayudaees& uno de los principales
indicadores de los niveles de distrés en los hosnlmirtiles (Schneider & Forthofer,

2005).

Los niveles de estrés estan normalmente elevaddéssanujeres, ya que tienden a
asumir la responsabilidad por el problema de featl, incluso cuando la causa se
desconoce (Greil, 2004). Esto podria deberse alomegnocimiento cientifico a nivel
bioldgico del aparato reproductor femenino y, ensecuencia, recae sobre las mujeres la
mayor parte de los tratamientos realizados (Pdriaestoffersen & Baetens, 1999;

Suarez, 2000; Hurtwitz, 1989, en Gerrity, 2001).

Para facilitar la comprension de la problematicaladénfertilidad, procedemos a
integrar un modelo biopsicosocial con una perspactsistémica, para acceder
correctamente a la forma que tienen los sujetagldeionarse unos con otros, presentando
posteriormente algunos estresantes relacionados arencia de la infertilidad conyugal,
considerados por los autores como mas determinanted ajuste psicolégico de estas

parejas, basados en los modelos de Gerrity (200€Xgrson, Newton y Rosen (2003).
3.3.1.1. - Estresantes existenciales

“Los nifios confieren sentido existencial, identidathtus; ellos
garantizan a los padres el sentido tradicional dartigipacion en la
continuidad de la familia, de la cultura y de lazemhumanéa (Meyers et al.

1995).
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Los sujetos con diagnostico de infertilidad puedechazar un estilo de vida sin
hijos, poseyendo una vision extremadamente negdéwesta condicion vital, piensan que
la felicidad y la realizacion futura dependen deXatencia de un hijo biolégico, o de mas
de uno (Newton et al., 1999). Asi, se vuelven euieke los sentimientos de pérdida de

control sobre el futuro planteado (Suarez, 2000).

La experiencia de la infertilidad afecta signifieamente los sentimientos de
identidad, de autoestima y auto concepto de lostaslj La capacidad reproductiva esta
asociada a creencias culturales y sociales sobideididad sexual y la incapacidad de
concebir espontdneamente un hijo, o de llevar a puerto un embarazo, reduciendo los
sentimientos de feminidad o masculinidad de lagrexrsnfértil (Carmeli & Birenbaum-
Carmeli, 1994; Suarez, 2000; Woollett, 1985). Laet®s diagnosticados de infertilidad se
sienten frecuentemente defectuosos, no atractiuwaceptables para los otros (Batterman,
1985; Valentine, 1986). Se verifica la perdida dgutbo, de confianza y de optimismo
(Meanning, 1977), asi como se reduce la satisfagglidbal por la vida o en la vision del

mundo (Suarez, 2000).

El sentimiento de fallo de la capacidad reprodactiespierta dudas en el individuo
acerca de sus capacidades en otros roles, consfotraas de parentalidad o incluso a
nivel de la relacion marital (Greil et al, 2004)e Serifica, en estos sujetos, una
identificacion muy fuerte con el rol parental, daplee este rol se toma normalmente como

el principal objetivo de sus vidas (Newton et H#099).
3.3.1.2. - Estresantes fisicos y preocupacionesiates

Un estresante mayor de infertilidad son los diagods y los respectivos

tratamientos medicos, que un porcentaje de panmgfé@diles opta por realizar (Blenner,
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1990; 1992; Carmeli & Birenbaum-Carmeli, 1994, ier&y, 2001).

Se estima que 31% de las parejas infértiles buatantiento médico y en ellos el
tipo de estrés que surge deriva de los procedioserisicos, que se consideran
extremadamente invasivos, de los costes financieeogsos tratamientos y de todo el
contexto emocional que muchas veces las parejagiltEs como altamente dolorosos

(Suérez, 2000; Forrest & Gilbert, 1992).

Normalmente es la mujer quien primero se da cudmigue puede estar sufriendo un
problema de infertilidad y, en ese sentido, busere Ip general ayuda especializada
(Becker & Nachtigall, 1991; Lalos, Lalos, Jacobg¥onSchoultz, 1985). La pareja debe
permitir a los especialistas el acceso a su vitlaany privada, pues en las entrevistas de
evaluacion se interroga a la pareja sobre susigaacsexuales, comportamiento sexual
pasado y frecuencia de las relaciones sexualese emtas. Después comienzan los
examenes, el espermiograma para el hombre esnfisita indoloro, pero muchas veces
esta asociado a sentimientos de verglenza, incdacbgi molestia; el analisis inicial del
semen es realizado por el médico de la mujer yrésultados le son trasmitidos
normalmente, imponiendo un sentido de distancigeaiteventual problema y el elemento

masculino (Gerrity, 2001).

Algunos estudios demuestran que los hombres sesastmas si el problema se
identifica como masculino, pero aun asi, en la mawote de los casos presentan menores

niveles de estrés que las mujeres (Becker & NaalhtitP91).

Para las mujeres se hace dificil olvidar el prolalata infertilidad cuando todos los
dias se controlan alteraciones fisioldgicas indagidor tratamientos (Saudellowski, Harris

& Holditch-Davis, 1993). El efecto de la infertiid es mas evidente en las mujeres, ya
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que la mayoria de los procedimientos de diagnosiésarrollados inciden en ellas y no en
los hombres. Los examenes y tratamientos variare gmocedimientos indoloros hasta
procedimientos desagradables, desde analisis dgesdrarios, histeroscopias y biopsias,
hasta procedimientos mas invasivos y dolorosos,octm® quirdrgicos (Gerrity, 2001).
Estos ultimos, aunque relativamente seguros, puadamear complicaciones en algunos
casos e incluso la muerte y hacen aumentar loseside estrés mental y fisico, pudiendo
provocar depresiones post-operatorias (Lalos etl@B5). En este sentido, la constante
evocacion y recuerdo que se tiene del problemafdgilidad podra afectar la relacion con
los otros y, esta vulnerabilidad psiquica puedeegenmayor sensibilidad frente a
comentarios ajenos, como por ejemplo cuando se¢icoa%! porqué tiene que someterse a
tantos tratamientos, de si valdra la pena..., entes @osas. La conjugacion de todos estos
factores puede hacer que la pareja se aleje delosas, presentando incluso sentimientos

de alienacion frente a sus semejantes o famil{fewton et al. 1999; Suarez, 2000).
3.3.1.3. - Estresantes emocionales

Las consecuencias emocionales en situaciones elélidad se pueden manifestar a
tres niveles: a nivel personal, a nivel de la @arejincluso en la red de apoyo social

(Gerrity, 2001).

Normalmente las mujeres infértiles son las mas aenges de los aspectos
reproductivos, las mas atentas a los cambios sidgosu cuerpo e igualmente las mas

cuidadosas en las actividades sexuales (EisneB).196

Algunos estudios sugieren la existencia de difeasn@ nivel del bienestar
emocional de las mujeres infértiles, otros autor@sencuentran diferencias, cuando son

comparadas con mujeres fértiles (Gerrity, 2001).
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Otros estudios (Bell, 1981; Bernstein et al. 19B&@niluk, 1988; Eisner, 1963;
Freenan et al. 1987) demuestran que tanto homlme® anujeres presentan niveles

elevados de estrés cuando son comparados conl&cigobfertil.

Los niveles de estrés que estas parejas presaditionan la capacidad de prever
y planear el futuro, incluso en situaciones detiraasimplicidad, como la organizacion de
la rutina diaria, o, por el contrario, en decis®ramiliares mas complejas, como los
determinantes financieros inherentes a los cogtdgsdratamientos. Todos ellos provocan
serias dificultades al utilizar estrategias de rafimiento adecuadas para enfrentar las

situaciones de infertilidad (Gerrity, 2001).

Las reacciones emocionales incluyen la manifestad® ira o frustracion, fuertes
sentimientos de culpa, depresion y ansiedad (és®siltimos los abordaremos con mayor
profundidad en el siguiente capitulo). A veceshdaase conoce el diagnostico, al menos
uno de los elementos de la pareja se siente celpalsion estos sentimientos de culpa los
gue muchas veces estan en la génesis de las fresubscusiones maritales. No obstante
en estas discusiones las parejas logran verbaimrsentimientos de rabia y, con ello
disminuye significativamente la probabilidad de atedlar cuadros depresivos (Suarez,
2000). Las situaciones de infertilidad reactivaseguridades pasadas y sentimientos de
inferioridad que los sujetos podrian tener ya adatios, por lo menos aparentemente

(Ferber, 1995; Valentine, 1986).
3.3.1.4. - Estresantes de la relacion

Las situaciones de infertilidad generan con frecizeproblemas en la relacion
conyugal, poniendo a prueba los sentimientos dénunmdl elegirse una pareja, esta

frecuentemente implicita una motivacion relacionada la potencialidad de la pareja
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como futuro progenitor. Los problemas de infertitid inducen a un proceso de

reevaluacion de la eleccion de la pareja (Ger2dg1l).

Normalmente, el elemento que posee el diagnésticoukpa por su incapacidad de
no tener hijos espontaneamente, generando sentmide culpa por no hacer posible la
concrecion de su papel como progenitor. Como coeseia se sienten desvalorizados,
considerando que estan impidiendo que su parejaaegsa funcion parental (Gerrity,

2001).

Burns y Covignton, en 1999 y Meyers et al., en lig@stificaron las emociones que
afectan la relacion marital y que muchas veceglseionan con la falta de habilidades de
comunicacion, principalmente en las tematicas i@haclas con el propio problema de
fertilidad (Newton et al., 1999). Mientras que ude los elementos podra utilizar
estrategias de afrontamiento adecuadas, como tpéda de apoyo en el soporte social, el
otro podra utilizar la negacion como estrategianteraiendo el problema forzosamente en
secreto, haciendo que sea sélo de él mismo, auntentsi los sentimientos de culpa y

depresion (Gerrity, 2001).

Otras dificultades identificadas en las parejas maiblemas de infertilidad, ademas
de las mencionadas, tiene que ver con el esfuenamdiero que se debe hacer (cuya
decision puede no ser totalmente consensuadapardg), lo que sera un problema mas

en su relacion conyugal (Newton et al., 1999).

Las dificultades a nivel de la relacion sexual simecuentes, debido a la
transformacion de las relaciones intimas y del ¢ande emociones en la pareja en
momentos a veces automaticos, altamente programaddgendo disminuir el placer

sexual e incluso condicionando la capacidad sedelatélemento masculino (conmoviendo
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su autoestima sexual) y derivando en un conjuntprdecupaciones que Newton y cols.
(1999) designaron como preocupaciones sexualesskn sentido, Burns y Covignton
(1999) cuando compararon mujeres infértiles condasun grupo de control (mujeres
fértiles) encontraron mayor insatisfaccion sexuale¢ primero grupo, atribuyendo su
problema sexual a la infertilidad (18% de las negenfértiles) mientras que un 37% lo

adjudicaba a la perdida de la espontaneidad eiddasexual.

Los problemas en la relacion sexual pueden maarfsstcon una disfuncion del
deseo, haciendo que el numero de relaciones seaomfa partir del momento del
diagnéstico (Palacios & Jadresic, 2000); 6 a dfumde la fase de excitacion, la cual se
traduce en dificultades en la ereccion, eyaculagrénoz, falta de lubrificacion vaginal y/o
evitacion de las relaciones sexuales (Fernandezrdapilleta, 1995, in Palacios &

Jadresic, 2000).

La variabilidad en la respuesta de las parejastdrenproblemas de infertilidad
depende de la conjugacion de varios factores, cehiipo de infertilidad, el método
terapéutico para intentar resolverlo y, el prombdel sujeto en la forma de afrontar la
situacion a nivel personal. Durante la fase destigacion, no todas las parejas sienten que
la satisfaccion sexual y el ajuste marital quedantados por los tratamientos meédicos; sin
embargo, en las situaciones de infertilidad idimpése pueden tener niveles de estrés mas
elevados. Sin embargo, en un estudio de Daniluk988 y en otro de Link y Darling, en
1986, todas las parejas analizadas tuvieron nivalsmdos de autoconfianza y buenas
habilidades de comunicacidn. Otras investigacianedencian un menor ajuste marital
cuando es el hombre quien posee el diagnésticonfeetiidad (Nachtigall, Becker &

Wonzy, 1992).

Debido al caracter sexual que la problematica eaatos sujetos tienden a no hablar
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del tema con sus iguales, e incluso en algunasjagamste asunto no se aborda,
dificultando la resolucion del problema. Esta intidin hace que los sujetos se aislen de
los otros, aumentando la dependencia de la pgpegiendo aumentar los niveles de
presion y estrés en la relacion (Woollett, 1995)s¢h y Hirsch (1989) presentaron un
estudio en el cual las parejas mostraban disminucié la satisfaccion sexual, en
comparacion con los que no presentaban problemtestdielad. Esto se debe en parte a la
prescripcion y automatizacion de actos sexualesnad de la importancia que se le da a la

capacidad sexual, aumentando de este modo la presidestrés.

Las relaciones sexuales se pueden asumir como hliga@on, dejando de ser el
instante de unién de sentimientos (Atwood & DobHKifi92). Cuando se descubre que la
mujer no estd embarazada, los sacrificios del mésriar se relativizan, haciendo que
muchas parejas crean que en el proximo ciclo eleesh tendra que ser mayor y mejor.
Cada ciclo, es mas exigente, puede conducir ahagento, desgastando, de este modo, la

calidad de la relacion conyugal (Robinson & SteywE996).

Otro estudio de Fernandez y Urdapilla (1999, ira€lak & Jadresic, 2000) refieren
que los problemas de infertilidad pueden deseneageoblemas 6 disfunciones sexuales,
debido al disminucion de espontaneidad y privacielados métodos de diagndstico bien
como en la fase del tratamiento. Estos autoresachsttambién el sentimiento de
obligacion inherente a la programacion de las i@h@s sexuales, que hace en muchas
parejas aumentar los niveles de estrées e el sefitmi emocional, pudiendo

consecuentemente generar dificultades 6 disfunsiseeuales.

Verificamos a lo largo de este capitulo que el eptw de estrés ha sufrido
modificaciones en el transcurso del tiempo y queakmente se conceptia en el marco de
una perspectiva biopsicosocial que integra loofastbiologicos, psicolégicos y sociales

74



Variables psicoldgicas en la infertilidad

del individuo. Incluso, se ha verificado que efé&strelacionado con la problematica de la
infertilidad posee caracteristicas particulare®, deberan abordarse desde una perspectiva
integradora y sistémica, pues el problema de it surge en el seno de la pareja y, por
esa razon, su estudio debera tener en cuentaagia hica, en sus diversas dimensiones,
tales como la relacién que cada elemento de Igapaacestableciendo con los otros y las
preocupaciones que cada uno manifiesta a niveladelacion sexual y conyugal. El
impacto del estrés en el sujeto estara igualmertiado por la necesidad que cada sujeto
tiene de ejercer el papel parental y, por ultimor, gdmo evalla la posibilidad de su
existencia sin hijos. Estos factores, desarrollagiogos trabajos de Newton et al. (1999)
nos permiten acceder a un nivel de estrés gloha, mps proporciona informacion
valiosisima para delinear e identificar las estiiate de coping (afrontamiento) que los
sujetos utilizan para manejar estos estresorexl esentido de optimizar los recursos
individuales de cada miembro de la pareja con probt de infertilidad, tema que

abordaremos en el capitulo siguiente.
3.3.2. - Las Estrategias de afrontamiento

Cuando abordamos el estrés, es fundamental refesirdaérmino de coping, en
castellano, afrontamiento. La mayoria de autorggléd, 1999; Ribeiro, 2005), consideran
que el estrés no es un proceso simple de estirespuesta, sino que existen diversas

variables intermedias o mediadoras, por ello eingppe puede definir como:

“...las estrategias utilizadas por el ser humano paranejar los sucesos que
inducen al estrés(Serra, 1999). O sea, el afrontamiento es frefmeante definido como
los esfuerzos cognitivos e comportamentales enuestp a una amenaza (Tamres, Janicki

& Helgeson, 2002).
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Ribeiro (2005) opina que estas estrategias sorbikztaloras, de manera que
promueven el ajuste o adaptacion a la situacidreszsite y, engloban tanto los sucesos
como sus consecuencias. Para poder consideraag|esttategias de coping funcionan de

forma adaptativa todo el proceso inherente debadoar (Ribeiro, 2005).

La relacion existente entre estrategias de coping @l sujeto pone en
funcionamiento para hacer frente a las situaci@stgesantes y el proceso de salud y
enfermedad ha sido ampliamente investigado. Pr@®@sta continuacion un breve cuadro
que nos permite comprender la evolucion del concdptestrategias de coping, adaptado

de Vaz-Serra, 1999 y Ribeiro, 2005 (Cuadro n° 3).

Cuadro 3. - Evolucion histérica del Concepto de Capg (Vaz-Serra, 1999)

Autores Fecha Perspectiva Definiciones y sus conseacias
Adler Relacién entre coping y mecanismos de defensa:
Ana Feud 1936 Inspiracion Los procesos maduros o sanos del ego darian lugstiles sanos de¢
Hann 1977 Psicoanalitica coping; los que no se adaptan a situaciones egexcyf particulares:
- estilos rigidos: fuera de la realidad;
- estilos de coping: flexibles e intencionales;
Esfuerzos actitudinales y cognitivos que el sujgione en
Lazarus y 1984 funcionamiento para manejar las exigencias inteonesternas que €l
Folkman considera superiores a sus recursos:

Se enfoca eprocesoy laimportancia del medio (de los estresantes
especificos);

Se reduce la importancia del rasgo y se refuerZdela del procesq
dindmico que se altera de acuerdo a la interac@stmesante
admitiendo la existencia de diferentes estilosageng.

Tipo de respuestas al estrés

Acomodativas formas intra psiquicas como:

Evolucion cronoldgica del concepto de coping

Reevaluar la situacion;
Transaccional + Ingerir medicamentos/drogas;
Aprender relajamiento/ejercicios fisicos, etc.

Manipulativas
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Accion directa dirigida hacia el problema:
alteracion del contexto; alejamiento o evasién
del factor estresante;

Busqueda de informacion frente a la situacion|
para anticipar las respuestas;

Inhibicion de la accion.

Modificacién relativamente drastica del problema gesafia la forma

White 1985 usual de reaccién de los sujetos, dando lugar aonmportamiento
nuevo acompafiado de emociones desagradables, cesidza de
adaptacion.

Holahan y Moos 1987 Factor estabilizador que promueve el restablecitieiel equilibrio
frente a un estresante:
» Todo esfuerzo destinado a manejar el estrés;
« Comportamientos actitudinales para evitar emocionegativas
provocadas por los sucesos de vida;
« Comportamientos que intentan eliminar el sufrimeepsicoldgico
(distrég provocado.
Importancia de loactores sociodemograficogsomo la educacion, g
nivel socioeconémico, la personalidad y los fact@entextuales, en |
manera como los sujetos manejan los estresantes.

Carver et al. 1989 Modos preferidos de coping en funcion de las dinceres de la

Cramer personalidad del sujeto:

Snyder y Dinoff Estilos de copingdispositiona) estables, por eso son rasgos de¢
personalidad de los sujetos.
1992

Watson, David y

Integradora

Coping es diferente de defensas, pero ambos puesienir un rol

importante en el proceso de adaptacion;

h

a

Sues
- Todas las estrategias de coping son eficientes| sfecto
producido es la disminucién del distrés;
- Coping tiene multiples funciones, entre ellaselgulacion del distré
Folkman y 2000 y el manejo de los problemas que causan disturbios;
. - Coping esté influenciado por la evaluacion declascteristicas de
Moskowitz PIng P

contexto de estrés y la sensacion de control;
- Influenciado por las caracteristicas de la peabdad, como:
optimismo, neurosis y extroversion;

- Influenciado por los recursos sociales.

b
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Parece que, independientemente de la evolucioncaoetepto de coping, esta
construccion tedrica actualmente se considera war@ble intermedia entre sucesos
potencialmente estresantes o adversos y su immaaonsecuencias. Si este proceso
funciona, segun Ribeiro (2005), podremos considguee el proceso de coping tuvo
efectos de adaptacion, y puede de este modo, rddacfectos perjudiciales en la salud

fisica y mental de los sujetos.

Los autores que mejor caracterizaron el impacttasle@strategias de coping en los
procesos de salud y enfermedad fueron Folkman gruaz1980), creando para ello una
escala de medida clasica (Ways of Coping), corsitdecomo la Unica forma que nos
permite observar los cambios o estabilidad en ¢ad&iduo, a lo largo del tiempo,
intentando comprender cOmo se manejan las situegiganeradoras de estrés (Vaz- Serra,
1999; Tamres, Janicki & Helgeson, 2002; Ribeird)20Joyce-Moniz & Barros, 2005).
Esta escala conceptualiza las estrategias en pos diferentes: por un lado, existen
estrategias centradas en el problema, que actdae sb origen del mismo, de varias
formas (con actitudes de distanciamiento, autoofntsisqueda de apoyo social o
aceptacion de la responsabilidad); y por otro ladkgsten estrategias de coping centradas
en las emociones, que actuan esencialmente enngljonde las consecuencias del agente
estresante, pudiendo variar la respuesta entre dugpaasion, resolviéndose/planeando el

problema, o, por ultimo, efectuandose una reevalongmwsitiva del mismo.

Moos y Shaefer en 1987 (en Vaz-Serra, 1999) prasentos conceptos de destrezas
de coping de acuerdo a la evaluacion primaria d¢jsejeto elabora de la situacion. Tales
destrezas podran relacionarse sobre todo con mifisgglo del suceso, en sus aspectos

practicos o en sus emociones. Estos autores (B@®8yan incluso que los recursos son:

“...factores personales y sociales, relativamente ¢stalgue
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influyen en la forma como los individuos intentaanejar las vicisitudes y

crisis de la vida” (Vaz- Serra, 1999, p. 371)

En este sentido, el coping centrado en el sigmifidiene como objetivo comprender
la crisis, en el intento de atribuirle un significa una explicacién, que posibilite la
comprension de la respuesta puesta en funcionamort la amenaza. Estos tipos de

estrategias se dividen en varias clases, como son:

- Andlisis mental y preparacion logica, que coesen la division del problema en

subunidades posibles de ser comprendidas;

- Redefinicién cognitiva, que puede actuar en domedsiones; por un lado,
aceptando la realidad, pero reestructurandola pacerla aceptable (causando menos
distrés) vy, por otro lado, concibiendo respuesta®g\whsion o negacion, que requieren la
disminucién del impacto de la crisis. De acuerda &@wotton (1990), Ogden (1999) y
Bennett (2002), cuando los niveles de estrés sonetewados, este tipo de estrategias son

frecuentemente mas utilizadas por el sexo femenino.

La evaluacién centrada en el problema se caraat@adz el intento del sujeto de
afrontar la realidad de la crisis, manejando lasseouencias de indole practico (Ribeiro,
2005). Segun Vaz Serra (1999), los individuos qotaro por estas estrategias establecen
un plan de accién e intentan cumplirlo hasta camsextinguir la fuente generadora de
estrés. Este tipo de estrategias, centradas gmdbiemas, son puestas en funcionamiento
cuando los sujetos prevén algun grado de contlivesel mismo, cuando logran anticipar
su resolucién y cuando el nivel de estrés se pemiloo intenso y, segun Cotton (1990), es
normalmente mas utilizado por los hombres (Vaze&5d1999). A su vez, se subdividen en

tres clases distintas:
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- la busqueda de informacion o soporte, en la queslpstos intentan obtener el

mayor niumero de alternativas frente al problema@gipando sus consecuencias;

- el sujeto puede iniciar una estrategia para invahse en acciones de resolucion

de problemas, adoptando actitudes dirigidas ha@stes;

- 0, finalmente, podran buscarse recompensas alt@asatambiando de actitud,
creando fuentes de satisfaccion nuevas, reempladasdpérdidas resultantes de la crisis
(Ribeiro, 2005). Segun Mitchell, Cronkite y Moo®98B, en Ribeiro, 2005), los sujetos que

mas utilizan este tipo de estrategias presentammtendencia a la depresion.

Por ultimo, las estrategias centradas en las emegioptimizan el manejo de los
sentimientos inducidos por la percepcion de laasitin, para con ello intentar mantener el
equilibrio afectivo. Estas son normalmente utilasid@uando la percepcion de los niveles
de estrés es muy elevada, dado que el sujeto piesdeganizarse emocionalmente (Vaz-
Serra, 1999; Ogden, 1999; Bennett, 2002; Ribeif®)52 Pueden asumir la forma de
regulacion afectiva, cuando se intensifican los&gios para salvaguardar sentimientos de

esperanza, en el intento de controlar las fuerntex®mnes sentidas.

Pearlin y Schooler (1978, en Vaz-Serra, 1999) ddBe que este control afectivo se
destina a neutralizar la amenaza, por medio dategtas cognitivas del tipo “podria ser
peor”; a través de la evasion selectiva, como gemglo “esto no tiene mucha
importancia” o, finalmente, postergando el afrontanto. Otra estrategia que proponen
Moos y Shaefer es la descarga emocional, con ldigoéen a aliviar los sentimientos de
exaltacion y rabia, pudiendo hacerlo de la fornagropiada desde el punto de vista social,
si incluyen el paso a los hechos, como la ingesfiésmesurada de sustancias licitas o

ilicitas o la adopcion de ejercicios fisicos mutensos, o incluso recurriendo a actividades
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de relajacion y meditacion. Todos estos esfuerzt$an directamente sobre la emocion
evocada por la situacion de estrés (Vaz-Serra,;1988en, 1999; Bennett, 2002; Ribeiro,
2005). Por ultimo, los sujetos pueden aceptar mesigmente su situacion, considerandola

una fatalidad o algo inevitable con lo cual debgmerader a convivir.

DeLongis y Newth (1998, en Ogden, 1999pponen una dimension mas de este
modelo, que se caracteriza por su esencia intenero sea, se incluye la forma como el
individuo maneja la situacion estresante, al midgrempo que se relaciona con otras
personas; o mejor dicho, se aprecia la calidacp@yo prestado por los otros, cuando se
esta pasando por una situacion estresante. Lasdastiatribuibles a la recepcion de un
buen soporte social incluyen una respuesta acewitdndose los juicios de valoracion, en

situaciones que en si mismas ya son generadosntimientos ambivalentes.

Cuando reflexionamos sobre las situaciones de reeftad grave, las
representaciones de enfermedad en el modelo prtoppes Leventhal (1997, in Bennett,
2002) son representaciones de amenaza y, comodahdividuos, después de atribuirle
un significado a la situacién, ponen en marchaagsjras de manejo, en el sentido de

reducir los sentimientos negativos y controlameemedad.

Folkman en 1997 (Ogden, 1999; Ribeiro, 2005) astmsaestados psicologicos
positivos a factores protectores del impacto deremédades graves, considerando que las
estrategias son mas apropiadas cuando se centrkn cemnprension de la situacion y
cuando los sujetos son capaces de encontrar aspgsasdivos en los sucesos. En este
sentido, la reevaluacion positiva contemplara kstsagegias cognitivas que permiten la
reevaluacion de la situacion, preferentemente wgtéibdole un significado positivo a la

adversidad.
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A esta linea de pensamiento, Mueller, Plevak y Ranma{2001, en Ramos, 2004) le
suman las estrategias relacionadas con las creeyqigacticas espirituales como formas
de protegerse ante situaciones adversasla“.espiritualidad como un proceso de
experiencia cuyas caracteristicas incluyen la bésigu de significado y proposito,
importancia, lazos, valores’,.es decir, las creencias pueden ayudar al sajetocontrar
un sentido positivo, disminuyendo los sentimierdesculpa que podrian perjudicar aun
mas la situacion, e incluso reducir los sentimignde pérdida de control, asociados a
situaciones que sienten como graves. Para Tanamaskily Helgeson (2002) las personas
tanto pueden utilizar esta estrategia de afrontaimieomo centrada en el problema, 6
como una forma de enfrentar el sufrimiento emodiobDa esta manera, la religiosidad

puede ser la fuente de apoyo instrumental 6 biexpdgo emocional.

Ademas, el coping centrado en el problema dirignacia los objetivos también se ha
mostrado como un buen mediador en situaciones f@enegdades graves, puesto que los
sujetos intentan mantenerse informados sobre tesfde diagnodstico y las consecuentes
posibilidades de tratamiento, permitiendo la reaiian de un proceso de toma de decision

MAas consciente y responsable.

Folkman y Geer (2000, en Ramos, 2004) admiten htieienestar psicologico y los
procesos de coping que lo soportan son compleméniostantes del nucleo tradicional
de las ciencias médicas y actitudinales en lososias psiquiatricds De este modo, el
bienestar psicolégico es una variable positiva gadra amortiguar el impacto de la
situacion estresante en el sentimiento subjetivbideestar. Asi pues, las estrategias de
coping que los sujetos utilizan parecen ser intdranas importantes en el sufrimiento
psicolégico, por la forma en que los sujetos mandgs sentimientos potencialmente

perturbadores o estresantes.
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Segun Vaz-Serra (1988):

“... si queremos describir el perfil psicolégico drlperhombre (para
gue este término abarque tanto al hombre como alger), que se las
arregla con mas facilidad frente a los problemastoaces podremos

destacar las siguientes caracteristicas:”

- Siente que posee un control personal de las sioesj buscando planear las

estrategias para su resolucion.
- No se muestra propenso a pedir ayuda.
- Busca el confort y una resolucién activa de loblenmas.
- No se abandona pasivamente a las situaciones.
- Posee buenas estrategias de control de las emscione
- No deja que interfieran, en su rutina diaria, losesos que inducen al estrés.
- Manifiesta, comparativamente, una menor agresividad
- No tiende a dejarse responsabilizar y a tener nadde consecuencias negativas.

De este modo, considerando que las situacionadeltilidad son un estado médico
(independientemente de su etiologia) que condicgbmeasado, el presente y el futuro de
las parejas y que, ademas, se entienden como gstaiivcos e incontrolables (Jorden &
Revenson, 1999; Gibson & Myers, 2000; Suaréz, 20@ece indispensable reflexionar

sobre la importancia de las estrategias de copirales.

Segun Suarez (2000), citando a Lazarus y Folkmargcp no existir un patréon o
estilo de coping ideal cuando se esta frente a@dnes adversas 0 amenazantes y, las

estrategias utilizadas seran mas o menos eficacksmeion de la situacion en particular.
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Consecuentemente, las estrategias elegidas ppatafs infértiles seran decisivas en el
proceso de toma de decisiones durante todos lasegimientos meédicos propuestos,
promoviendo el sostén del equilibrio emocional yjarando, en dltima instancia, las

habilidades de comunicacion de la pareja (Jord&egerson, 1999).

Desde este punto de vista, tiene sentido intedetificar, frente a situaciones de
infertilidad, qué tipo de estrategias ponen en ifumamiento las parejas para manejar el
no-suceso, como es una vida sin hijos involunt@&este modo, los modelos de estrés y
las estrategias de coping se han analizado ennaerswon problemas de infertilidad

(Myers & Wark, 1996, en Ribeiro, 2005).

Para Rios et al., (2002) los recursos individugle® |la pareja como la solidez y
estabilidad de las reacciones, el nivel de comprande seguridad y de apoyo, y el
bienestar psicologico, la inteligencia y las cagsticas de la personalidad, influencian la

forma en como la pareja enfrenta la crisis.

Las estrategias centradas en los problemas pasecenas eficaces durante la etapa
de diagnostico y tratamiento, porque dan lugar,a@eimos anteriormente, a un proceso de
toma de decision mas consciente y responsabletiaddo que se pretende aumentar la
informacion disponible sobre como manejar la sitwaproblematica. Por el contrario, las
estrategias centradas en las emociones parecemaserimportantes para atenuar las
respuestas emocionales de los niveles de estréadeke en situaciones incontrolables,

como por ejemplo el fracaso de los tratamientoan&a) 2000).

Una de las estrategias de coping mencionadas enaagstudios llevan a la evasion
de todos los contextos donde existan nifios, yahgui&an aumentar los sentimientos de

ansiedad en las parejas que buscan RA, aunque engprel lo admitan (Ponjaert-
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Krsitoffersen & Baetens, 1999). Otras revelan quiéae visitar a embarazadas y recién
nacidos, porque justamente les provocan nivelessttés elevados (Cook et al., 1989, in
Ponjaert-Krsitoffersen & Baetens, 1999; Jordan &dReon, 1999). Sentimientos de rabia,
envidia e injusticia podran presentarse en paigjéstiles, cuando se relacionan con los
que tienen hijos, haciendo que se alejen sociabmémtluso cuando sienten que precisan
de soporte emocional (Ponjaert-Krsitoffersen & Bast 1999; Guerra-Diaz, 2002). Pese a
que las estrategias de evasion se puedan consatptadoras en situaciones estresantes
de corta duracion y percibidas como incontrolabés,contextos de infertilidad no se
verifica, pudiendo, de este modo, considerarseategias inapropiadas (Ponjaert-

Krsitoffersen & Baetens, 1999; Guerra-Diaz, 2002).

La incapacidad de concebir un hijo espontaneameot®p vimos anteriormente,
puede provocar sentimientos de fracaso, alterahskenédo de identidad, ya sea femenino
o masculino y pueden afectar las relaciones intsop@les, como por ejemplo, la familia
de origen y los amigos. Estos sentimientos puedscitar el alejamiento frente a los otros,
qgue no vivencian problemas semejantes, por creerngaca entenderan su sufrimiento
(Ponjaert-Krsitoffersen & Baetens, 1999; GuerrazDia002). En este sentido, varios
estudios hacen énfasis en la importancia del apog@l percibido por las mujeres, como
estrategias adaptadoras. En el estudio de Rids(2082), la mayor capacidad adaptativa
de la familia y la percepcion de mayor apoyo so@albido por las parejas infértiles, se
hay traducido en un menor impacto de este eventa salud familiar, aumentando asi el
sentimiento de cohesion familiar y consecuentemmaferando la comunicacion entre los

elementos de la pareja.

Con todo, lo que importa comprender es qué tipecelieiones son mas importantes

para las parejas infértiles para poder manejarpsoblemas (Gibson & Myers, 2002;
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Guerra-Diaz, 2002).

En lo que se refiere a las diferencias entre génatgunos estudios parecen apuntar
hacia una diferenciacion clara entre los elemet¢oks parejas (Gibson & Myers, 2000),
con respecto a las estrategias a las que rectreeite al mismo suceso estresante (0, en
este caso, relacionado al no-suceso). Se sugierelagu estrategias centradas en las
emociones son habitualmente mas utilizadas pomlgsres, por ejemplo expresando el
sufrimiento emocional vivido, buscando apoyo so@saitando o evadiendo el problema, o
con estrategias de distraccion destinadas a retadiension provocada por el agente
estresante (Jordan & Reverson, 1999; Leal & Per2ba5). Estas revelan que viven la
relacion marital con mayores dificultades, incluyemificultades a nivel de las relaciones

sexuales (Daniluk, 1997 cit por Gibson & Myers, @00

Por el contrario, vemos en los hombres que losrsesuse orientan mas hacia la
busqueda de resolucion centrada en los problenstiscibn ésta que ya fue subrayada en
la poblacién fértil (Jordan & Reverson, 1999; L&aPereira, 2005). Los hombres, segun
Gibson y Myers (2000), indican que sienten el missafrimiento emocional que las

mujeres, pero varian en lo referente a intensidaargcion.

Sin embargo, algunas investigaciones han demostladmeficacia de ambas
estrategias, cuando se enfrentan con problemasardaos a la infertilidad. Cuando, por
un lado, las mujeres recurren demasiado a lasteggitia centradas en las emociones,
puede estar relacionado con la vivencia de unmsignto emocional mayor, debido al
aumento de las reacciones depresivas 0 ansiosals&lfereira, 2005). Por otro lado, los
valores elevados de sufrimiento emocional pareoeducir a estrategias de evasion, a la
busqueda de apoyo en los otros y a una necesidaat n&reevaluar la situacion, teniendo
en cuenta la necesidad de reemplazar las eststedgiaoping frente a la cronicidad del
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proceso ciclico de tratamiento médico.

Ademas, las mujeres normalmente se involucran méa @roceso de infertilidad
que los hombres, ya que los procedimientos médieasentran mas en ellas, y todas las
sefales que recuerdan el problema (como por ejelapheenstruacion) recaen en ellas

(Gibson & Myers, 2000).

En un estudio de Stanton, Tennen, Affleck y Menddf92) examinando las
estratégias de coping de las parejas infertilesn(és, Janicki & Helgeson, 2002), los
hombres presentaban una mayor tendencia para etlaisgstrategias centradas en los
problemas y el aislamiento, mientras que las msijenedian a procurar mas apoyo social y

a utilizar mas estrategias de evasion.

Concluyendo, nos parece que la adopcion de esaateg coping apropiadas debera
incluir la perspectiva del nivel de estrés asociada vivencia de la infertilidad en el seno
de la pareja y, que esas estrategias tendran uartempe efecto amortiguador de los
niveles de sufrimiento psicologico manifestadosopsecuente adaptacion sana a este
suceso de la vida. Este entendimiento deberd tenercuenta las caracteristicas
interindividuales e interpersonales de la diad&nmes de los aspectos relacionados: el
tiempo del diagnostico, la fase del tratamientdaenual los sujetos se encuentran y los
tratamientos realizados previamente. Todos estiierés conjugados tendran un impacto
en los niveles de sufrimiento emocional, por ej@ampéntimientos depresivos y de

ansiedad, como profundizaremos en el préximo clapitu
3.3.3. - Ansiedad y depresion

Tal como hemos venido subrayando a lo largo de tesbajo, las caracteristicas

inherentes a una condicibn médica, como la inféadl, son consensualmente
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considerados una situacion de vida estresantengnpa prueba los limites de los sujetos

(Matsubayashi et al., 2004).

Si las parejas infértiles estan expuestas a unecsiin estresante, sintiéndose
muchas veces incomodas socialmente (Hardy & Makp@f2), admitimos que algunas
sean capaces de poner en accidn estrategias degcagecuadas y en consecuencia
vivenciar menos sufrimiento emocional. Pero, patehos otros este proceso no es del
todo natural, pudiendo manifestarse algun tipolteaaion o desequilibrio que afecta su
salud mental. De esta forma, a lo largo de est@utapdescribiremos las manifestaciones
psicopatdlogicas mas sefialadas en la literaturaept@ar relacionadas a situaciones de
infertilidad vividas por las parejas, como por gponla ansiedad y la depresion. Ansiedad
debido a la esencia estresante de los tratamiemédgcos y las dudas que despiertan los
posibles fracasos; y depresion debido a la incdpdcde concebir espontaneamente un

hijo (Matsubayashi et al., 2004).
En este sentido, la ansiedad se podra manifestargarias formas:

...puede ser experimentada como un sentimiento ik de
desgracia inminente, como preocupaciones injuatifs sobre cualquier
suceso, 6 como un miedo irracional de un eventiyidad u objeto (Kaplan

& Sadock, 1999, p.1300).

Vallejo (1998) propone que los trastornos de amsiestt incluyen en las alteraciones
de angustia, que emergen en los sujetos frentel@kines amenazantes de su integridad
fisica o emocional. La distincion entre la normatfidy la psicopatologia de este
sentimiento esta en que, en la primera situaciontémsidad de la respuesta a la angustia
equivale proporcionalmente al estimulo, mientras e la patologia:

“Es anacrbnica, pues lleva a revivir situaciones spdas; es
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fantasmagorica, pues su génesis no es el mundpsieal la representacion
imaginaria de un conflicto inconsciente; es estépamla o repetitiva por

cuanto esta afincada en el caracter del sujeto”l@e, 1998, p. 383).

De este modo, el autor propone que la esenciatde teastornos se puede considerar
normal cuando se refiere a una situacibn amenazprgeprovoca miedo. Pasa a ser
patolégica, asumiendo la formgorimaria, cuando es reactiva, estimulando
consecutivamente una reaccidn neurdtica de angustiaauclear generando las
perturbaciones de angustia que se caracterizancpsis de angustia y ansiedad
generalizada. Puede incluso asumir la foseaundaria manifestandose con depresion,

psicosis, neurosis obsesivas o0 enfermedades oaganic

Histéricamente, Freud (1926/1968, en Silva, 200&|eyo, 1998; Kaplan & Sadock,
1999) conceptud la ansiedad desde una perspedctic@ohnal, haciendo distincion entre
ansiedad objetiva y ansiedad neurdtica. La prinsgracaracteriza por la presencia o
anticipacion del sujeto de un peligro inminenteeglr En la ansiedad objetiva se pone en
accion el sistema nervioso autonomo, siendo ésfnsable de la fuga, la evasion o el
afrontamiento del peligro. En este sentido, lavacibn del organismo es claramente

adaptadora y funcional.

Por el contrario, en la ansiedad neurética el peligp es real y surge a partir del
resentimiento de las pulsiones cuya satisfaccienréprimida, quedando de este modo
asociadas a un peligro. Cuando el sujeto intentarelr las sensaciones desagradables que
siente, recurre al mecanismo de defensa, resentimi8in embargo, como ésta no es una
defensa definitiva, el regreso de lo resentido puesiimir la forma de ansiedad neurotica

siempre que el sujeto se sienta amenazado.

Esta clasificacion que incluye en el mismo apartlmdoaspectos neuréticos de la
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angustia y la ansiedad, se expone en los trab@dsleln (in Vallejo, 1998) y asume

mayor evidencia en los DSM-Ill de la década del 80ando el término neurosis

desaparece y los trastornos se subdividen en: @a@wastorno de panico) y trastorno por
ansiedad generalizada. En 1995 se asiste a unasifeecion de estos trastornos,
caracterizada por una mayor especificidad de f#srmsitologias. Estos se subdividen en
agorafobia, ataques de panico, trastorno de pamicagorafobia, agorafobia sin historia
de crisis de panico, fobia especifica, fobia sptiaktorno obsesivo compulsivo, trastorno
de estrés post traumatico, trastorno de estrésoagrasstorno de ansiedad generalizada,
trastorno de ansiedad debido a una condicion mégeceeral, trastorno de ansiedad
inducido por una sustancia y, finalmente, trastodieoansiedad sin otra especificacion

(DSM-1V, 1995).

La ansiedad generalizada sera el trastorno al gueshs mayor atencion, teniendo
en cuenta las caracteristicas que se podran manifesn mayor frecuencia en las
situaciones de infertilidad. Esta consiste en urequpacion excesiva que ocurre casi
diariamente por un lapso no menor de 6 meses.j&osconsidera particularmente dificil
controlar su preocupaciéon y va acompafiado al meleodres sintomas, siguientes:
inquietud, fatigabilidad, dificultades de conceaiba, irritabilidad, tension muscular,
opresion a nivel toracico, dolores leves, cefaleateraciones del suefio, nauseas,
sudoracion intensa, entre otros (DSM-1V, 1995; Rpdrs & Gongalves, 1997; Kaplan &

Sadock, 1999).

Conviene incluso sefalar la distincion entre arledstado-rasgo, inicialmente
propuesta por Spielberger (1996, en Silva, 20033umnestudios sobre ansiedad. Esta se
considera un estado cuando surgen sentimientosetsulsj de tension, inquietud,

nerviosismo y preocupacion, con la activacion dstema nervioso autbnomo para
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manejar una situacion clasificada como amenazAhtmntrario, ansiedad rasgo se define
por las caracteristicas estables del sujeto eretemgercibir las situaciones estresantes

Ccomo amenazantes, reaccionando habitualmente eeacédn del estado de ansiedad.

Con respecto a los trastornos afectivos 0 del humdaplan y Sadock (1999),
consideran gque constituyen un grupo de signostgreas que son mantenidos a lo largo
del tiempo y, que representan un aislamiento sagtifo del funcionamiento habitual del

individuo.

Segun Vallejo (1998), las primeras descripcionekadmnceptuacion de los estados
melancolicos que caracterizan a los estados depsese remontan a las descripciones de

Hipocrates. Pero,

“... en el largo periplo de la historia que transcurrasta Kraeplin se
fueran desgajando del tronco de la melancolia higtica varios y
heterogéneos trastornos, como la confusion merdal,futuras neurosis
obsesivas, el estupor catatonico, los delirios @és de persecucion, etc.,
hasta legar a dejar perfilada la PMD hoy méas coiacicomo trastorno

bipolar (Vallejo, 1998, p. 508).
Clinicamente, los estados depresivos tienen en m@®dtimientos de tristeza vital y

profunda que se involucran en todas las areasumeidnamiento relacional del sujeto

(inter e intrapersonal).

Se considera que el eje afectivo de los deprimgtoseparte en cinco tematicas
principales: afectividad, pensamiento-cogniciomdiata, ritmos bioldgicos y trastornos
somaticos, como podemos verificar en la figura é exhibimos a continuacion, adaptada
de Vallejo, p. 516.

Segun la OMS (WHO, 2000; 2002; 2006) el predomdedos trastornos depresivos
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y ansiosos en la poblacion en general es superitasemujeres. Asi, se considera que el
género determina un poder y un control diferenemdte las mujeres y los hombres sobre
las determinaciones socioeconomicas de sus vidaspgctiva salud mental (WHO, 2006).
Las diferencias entre géneros se manifiestan, wl igodo, en los patrones de busqueda
de ayuda profesional para sus alteraciones mentales

Cuadro 4. - Clinica de la depresiorfadaptado de Vallejo, 1998)

Afectividad Pensamiento- Conducta Ritmos biolégicos Transtornos somaticos
cognicion .
9 (Melancolias)

Tristeza. Anhedonia  Enlentecimiento Abandono personal Inicio en primavera/ Anorexia. Pérdida de peso

. . . (melancolia) . . o P .
Apatia. Indiferencia Hipotonia general otofio Insomnio/hipersomnia

. o Monotematico. Negativo o N L . . .
Ansiedadrritabilidad Inhibicion /agitaciébn Mejoria vespertina  Trastornos digestivos.

(depresiones tardias Pérdida de autoestima (melancolias) .
Despertar precoz Estrefiimiento

y heuroticas) . .
Desesperanza. ldeas deAislamiento. Llanto . .
Algias. Astenia.
Anhedonia total suicidio o
Intentos de suicidio ) .
. Disfunciones sexuales
(melancolias) o )
Ideas (delirantes) de
parcial (distimias) )
culpa, ruina e
Anestesia afectiva hipocondria

(15%) (melancolia)

Déficit de concentracion-

atencion

Las mujeres son mas propensas a buscar ayudaipnafie@iardy & Makuch, 2002)
en los servicios de atencion primaria, mientras lggehombres tienden a buscar ayuda
directamente en los centros especializados de sadmdthl. Cabe destacar que los hombres
tienden a recurrir al abuso de sustancias, coratcehol, para poder manejar su problema,

mientras que las mujeres buscan mas ayuda en o familia.

92



Variables psicoldgicas en la infertilidad

Se observa que los estereotipos asociados a esitisres refuerzan la
estigmatizacion social implicita en la problematieéerida y terminan condicionando el
comportamiento de los sujetos. Los sintomas de@&siansiosos y somaticos, como
también los niveles elevados de comorbilidad estutiados a factores de riesgo, por
ejemplo los roles sociales de cada género, lossasttes y los sucesos de vida negativos

(WHO, 2006).

La interaccion entre los factores biologicos relnados con el género y la
vulnerabilidad social asumen un papel importantéaesxplicacion del predominio de los
trastornos depresivos y ansiosos en las mujerasalteraciones de humor asociadas a las
alteraciones hormonales a lo largo de su cicloodymtivo pueden aclarar parte de ello

(WHO, 2002).

Algunos estudios realizados por la OMS describenlgs problemas de infertilidad
pueden aumentar el riesgo de sindromes afectiasiosos, con mayor incidencia en la

poblacion femenina (WHO, 2002; Hardy & Makuch, 2002

Estos resultados aparecen descritos en investigegidel mundo occidental, y en
otros paises, como Iran, Corea, Taiwan y Japons{Matashi et al., 2004). Aunque
todavia no se ha llegado a un consenso empiricicattyo de este fendmeno, hay
estudios que muestran la existencia de una relamiére los niveles de percepcion del
estrés relacionados a la vivencia de la infertiligda manifestacion de cuadros ansiosos y
depresivos (Matsubayashi et al., 2004), alterasiomegnitivos, baja autoestima,
sentimientos de culpa, desesperanza y hostilidath¢®s & Jadresic, 2000; Hardy &
Makuch, 2002; Wright, Duchesne, Sabourin, Bissaen&enoit & Girard, 1991, in Leal

& Pereira, 2005).
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Comprobando esta evidencia, Matsubayashi et a04{28ncuentran que una peor
adaptacion a la situacion de infertilidad aumeasganiveles de ansiedad y depresion de los
sujetos. En este sentido, Peterson, Newton y R@38), en sus estudios, hallan que la
congruencia entre niveles de estrés sentidos popdaejas, en las dimensiones de las
preocupaciones sexuales, preocupaciones sociaesefacion conyugal, esta relacionado
con niveles de depresion mas elevados en las rsuj8ie embargo, en la poblacion
japonesa este aumento de la sintomatologia angidspresiva en las mujeres infértiles

parece estar relacionado con el bajo apoyo so@atgo por sus parejas.

Ramezazadeh et al. (2004), en estudios realizadpsldacion de mujeres infértiles
iranies, informan que la duracion del diagnostieoimfertilidad es proporcional a los
niveles de estrés vividos por la pareja, notangises mas elevados de depresional 3
afio del diagnostico, verificandose que, pasados &se afios, los valores disminuyen.
Durante estos primeros afnos, las parejas que bascala especializada para concebir lo
vivencian con cierto optimismo (Boivin & Takefmah996, in Ponjaert-kristoffersen &
Baetens, 1999), debido a la expectativa de éxitdrdmiento. Pasados estos afos, los
sentimientos predominantes pasan a ser de desgspejastificandose asi el aumento de
la respuesta depresiva en esta fase. Se asist@ietama una alteracion actitudinal, que
puede seguir dos vias divergentes: o la parej@&p&a 0 deciden adoptar un nifio. Los
autores de este estudio indican que el 40,8% delgares infértiles presentaban niveles
significativos de depresion y el 86,8% de ansie&adconstato también que el aumento del
nivel educativo de las mujeres infértiles analizaésa directamente proporcional a la
manifestacion de ansiedad e inversamente prop@icerios niveles de depresion. Los
autores concluyen, que la ansiedad y la depresiémematan con el tiempo en que las

parejas continGian sin hijos y la severidad de faeg#on va aumentando a medida que hay
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mas fracasos en los tratamientos.

Otro estudio de Oddens, Tonkelaar y Nieuwentuy899)L comparé 281 mujeres
infértiles que habian iniciado el tratamiento Fdgn un grupo control (289 mujeres
fértiles) y constatd que el porcentaje de sintodemesivos en las mujeres infértiles fue
del 24,9% en comparacion con el 6,8% del grupoatral. Ademas entre las infértiles,
los sintomas depresivos eran mas frecuentes egukshabian sido sometidas a FIV

anterior (33,3%) que las que se sometian a esaeniiento por primera vez (21,1%).

Sin embargo, en los estudios anteriores no setigabs a la pareja. En este sentido,
Ponjaert-kristoffersen y Baetens (1999) afirman du@nte las entrevistas efectuadas a las
parejas que asisten a clinicas de RA, los dos ael@®mecomunican vivenciarlo con
sentimientos de nerviosismo (Edelmann & Connol@0®, pero cuando se les aplica
instrumentos de medida estandar, como por ejempl&TAl (State-Trait Anxiety
Inventory, se verifica la ausencia de diferencias de pwitnas con respecto a la
poblacion general. Algunas mujeres en lista deraspara tratamientos FIV manifiestan,
incluso, menos indicadores de ansiedad estadogy raise las del grupo de referencia
(Shaw et al., 1988, in Ponjaert-kristoffersen & ®as, 1999). Ya que la ansiedad estado
se define como una reaccidn a una situacion esteeseria de esperar que la condicion de
infertilidad aumentase esta respuesta, especiatnggnlas parejas que buscan tratamiento
meédico. Tal hecho se debe a la resistencia poe phatestas parejas a admitir dichos
sentimientos por miedo a que les alejen de loartrigintos meédicos, sobre todo en los
centros hospitalarios publicos, donde las condesote los programas son cada vez mas
exigentes y las parejas pueden estar hasta treseamfitista de espera (Haseltine et al.,
1985, in Ponjaert-kristoffersen & Baetens, 199%taFpuede ser una de las explicaciones

para la incongruencia de los resultados de lassiigaziones, ya que parece que las
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pacientes que se someten a tratamientos RA tierademlar respuestas deseables
socialmente, aunque se estén mas ansiosos quélkcipa general. Parece existir una
tendencia en los hombres (incluso en la poblaci@megl) a negar sintomas
psicopatologicos, principalmente en lo que coneieen los examenes de evaluacion

basados en auto informe (Edelmann & Connolly, 2000)

Ademas, como vimos anteriormente, en los primeres afos de diagndstico la
pareja esta sumergida en sentimientos optimistayerdo que van a concebir un hijo

durante el tratamiento, pudiendo, de este modagcredu percepcion del estrés.

En esta misma linea de pensamiento, los trabajdsddemann y Connolly (2000)
refuerzan la ausencia de consenso en los estudalzados en poblacion infértil,
cuestionando las diferencias de género. Esta aasgéadliferencias significativas entre los
elementos de la pareja puede estar reflejandodowios sociales relacionados con los
roles tradicionales de mujeres y hombres. Tradadioente el rol de la mujer era ser
madre, pero a partir de la década del 70, conttadaccion de métodos anticonceptivos
eficaces, las mujeres cobraron poder sobre su icaoaeproductiva, siendo posible tener
opciones, elegir el momento del embarazo, etcigF2001; Hardy & Makuch, 2002; Leal

& Pereira, 2005).

Por esta razon, la decision de tener un hijo yparece ser actualmente una decision
de la mujer, sino una decision encuadrada en ejepto de vida de una pareja,
supuestamente preparada para asumir la parentaktfacste sentido, la ausencia de
diferencias significativas entre hombres y mujeisnivel de las consecuencias
emocionales frente a la infertilidad puede expsieatambién, gracias a este cambio social,
surgiendo el concepto de congruencia conyugal desato por McCubbin (1993, in
Peterson, Newton & Rosen, 2003). Este autor pregama nocion de acuerdo o
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conformidad entre la pareja, en lo que se refiestgaificado del estrés y su aparicion en
funcidn de la severidad del elemento estresantevalores elevados de congruencia, entre
las parejas, sobre la percepcidon de los nivelesstiés estan normalmente asociados a
formas mas apropiadas de adaptacion. Leiblum, KemmalLane (1987, in Leal &
Pereira, 2005) afirman que la experiencia de iittatl en algunas parejas promueve su
acercamiento, mejorando las habilidades comung&sticada elemento se sentia mas

sensible y consecuentemente mejoraban globalmestgisfaccion marital.

Edelmann y Connolly (2000) también critican losudgis que indican diferencias
significativas entre géneros, sobre todo a nivetodwodgico, como por ejemplo no
contemplar que las diferencias encontradas puestetebidas a los efectos secundarios de
los tratamientos médicos (como las variaciones wtaon ocurridas durante la fase de

estimulacién hormonal).

Ademas, es cierto que los estilos de afrontamiadtptados por los sujetos difieren
entre hombres y mujeres y, por esta razon, podréemes hombres que se refugian en el
abuso de sustancias y mujeres que presentan nokeldspresion significativos. Pero la
tendencia de las mujeres a ser mas expresivaséarabiverifica en la poblacion feértil; o
sea, como vimos anteriormente (WHO, 2002) las regjgenden normalmente a presentar
valores mas elevados de ansiedad y depresion, @agué los resultados de las

investigaciones en esta poblacion deben tener@maesta variable.

Esto no significa que los tratamientos médicos eemsemocionalmente exigentes.
Con todo, no parece claro que las mujeres vivencaores de distrés emocional mas
elevados que sus parejas durante los tratamieptadiendo, sin embargo, atribuir
significados diferentes al estrés relacionado eomfertilidad y recurrir a estrategias de
coping diferentes (Leal & Pereira, 2005) pero goneté&minos globales pueden no ser
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suficientes para provocar respuestas emocionaledifexenciadas.

Lo que parece claro en casi todas las investigasiogs que los momentos
considerados como mas ansiogénicos y depresivomp@arejas son los de la espera de
resultados y posteriormente el fracaso de un tiatam(Hardy & Makuch, 2002; Boivan

& Takefman, 1995, in Leal & Pereira, 2005).

En este sentido, Newton, Hearn y Yuzpe (1990, éré&y 2000, p. 129) encontraron

que:

“tanto los hombres como las mujeres mostraban umento
significativo de los sintomas de ansiedad y depregsiespués de un
tratamiento fallido de fertilizacién in Vitro (FlY)siendo los efectos mas

pronunciados en las mujeres”.

Boivin y Takefman (1995, in Leal & Pereira, 200gkaron a resultados semejantes,
considerando que el camulo de fracasos influyel gnaglo de alteracion emocional de los

sujetos.

Frente a lo expuesto, podemos concluir que la mstaifion emocional a un
diagnéstico de infertilidad, debido a sus carastieds estresantes, inesperadas y de larga
duracién, puede presentarse de forma diferenciadi® ten los hombres como en las
mujeres. Aunque tradicionalmente se considera@senljeres vivencian mayores niveles
de sufrimiento psicoldgico, con exacerbacion denigsles de ansiedad y depresion, esta
asociacion no se ha demostrado en las investigegi@tientes, siendo necesario realizar
mas estudios de caracter longitudinal, para podaluar adecuadamente el impacto real
qgue este diagndstico provoca en los sujetos papiementar programas de intervencion

mas coherentes a sus verdaderas necesidades.
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3.4. - Teorias explicativas de la infertilidad

Desde la perspectiva de la medicina psicosomatiséeeuna controversia en cuanto
a la identificacion del origen de los problemas ideertilidad, si son los factores
psicolégicos los que causan los problemas, o sepoontrario las cuestiones relacionadas

con la infertilidad son las que causan el sufrinagrsicolégico (Wischmann, 2003).

El Modelo del Filtro Reproductivo propuesto por \8&sy Isenberg en 1986 (Leal &
Pereira, 2005), admite la existencia de un fallproguctivo que funciona como una
adaptacion del organismo a las condiciones desibles del medioambiente. En este
sentido, la infertilidad no seria mas que una autah en la evolucion de las especies.
Este filtro podra identificarse asociandolo a merans endocrinolégicos y neuronales,
con respuestas de tipo inmunolégico, o a cada enestbs elementos conjugados con
algunos factores ambientales, como una alimentadg&equilibrada o el estrés. En los
mecanismos fisioldgicos, los autores apuntan aéatificacion del filtro en la mujer

siempre que esté sujeta a malas condiciones reginzat

Los factores de estrés actuarian, segun esta pevspeen todos los estadios de
reproduccién ligandose a algunos aspectos quegrodeforzar un cuidado impropio del
futuro nifio, como por ejemplo: ausencia del desatemal o miedo a la maternidad; falta
de apoyo social; utilizacion de estrategias dengdraiento inadecuadas, o por ultimo la
baja autoestima (Leal & Pereira, 2005). Tratar éaisa subyacente al sintoma de
infertilidad, de acuerdo a este modelo, tiene exar@anportancia, es decir, tener en cuenta

los aspectos psicoldgicos en el tratamiento médico.

Singh y Neki, en 1982 (en Leal, 1990), identifiedgunos factores psicoégenos como

intervinientes o causantes de los fallos reprodasticomo disfunciones del hipotalamo,

99



Variables psicoldgicas en la infertilidad

con la supresion de la ovulacion; el espasmo tobaia disminucion de la fertilidad de los
ovulos, la amenorrea, o dificultades de implantaaél embridén. Se identifican, incluso,
casos con ovulacion regular pero anormal, defigsnen la fase lutea, espasmos
tubaricos, vasoconstricciones abdominales, intevaes anormales esperma-mucosa de
base inmunoldgica, patrones anormales en el creximifolicular, formacion del cuerpo
amarillo, o anticuerpos, antiesperma, entre oebgroceso de retroaccién continua entre
lo biologico y lo psicologico y estaria mediado palr estrés, cualquier intento de
comprension de los fendmenos de infertilidad debimer en cuenta estos dos aspectos.
Otra perspectiva de investigacion en esta arealaeiona con la identificacion de las
consecuencias en el funcionamiento psicolégicoodesiijetos y aqui encontramos varios

modelos explicativos:

a.- El Modelo de Infertilidad Psicogena defiendeekdstencia de caracteristicas de
personalidad o psicopatologia que pueden contriauia existencia de problemas de
fertilidad (Berg & Wilson, cit por Leal & Pereir2005). Estos estudios de orientacion
psicoanalitica, durante la primera mitad del sigk, atribuyerén un gran porcentaje de
casos de infertilidad inexplicada a un origen fdégico. Se encontraba en las mujeres
evaluadas la presencia de conflictos intrapsiquieasconscientes, 0 rasgos neuréticos de
la personalidad. No obstante, no hay evidencia keapfjue sustente estos resultados v,
ademas actualmente por el desarrollo de la biotegiay cada vez se clasifica menos la

infertilidad de causa desconocida (Palacios & Jaclre000).

b.- EI Modelo Psicosomatico admite que la alteraeidmocional es una consecuencia
mas de la infertilidad y tan sé6lo dos condicionsgjyiatricas estan en la génesis de la
infertilidad: la anorexia nerviosa, que produce altaracion hormonal importante, que

inhibe la ovulacion, y las disfunciones sexualesp@ la eyaculacion precoz, la disfuncién
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eréctil y el vaginismo, los cuales imposibilitan dansumacion de la relacion sexual

(Palacios & Jadresic, 2000).

c.- El Modelo de las Secuelas de la Infertilidadnad la existencia de emociones
negativas de rabia, frustracion, baja autoestimaiedad, depresion, estrés y desajuste
conyugal y relacional, no pudiendo correlacionanggguno de estos aspectos con la
psicopatologia (Leal & Pereira, 2005). En la magarte de estos estudios, las mujeres
infértiles presentan tendencias depresivas y amsisgperiores a las normales y, también
mas quejas fisicas, sin embargo éstos no son aieicte significativos (Wischmann,
2003). Al no disponer de estudios prospectivos algdrsonalidad de las mujeres y
hombres previos al diagnéstico de infertilidadtampoco posteriores al deseo de tener un
hijo, se hace reduccionista todo intento de explieste fenOmeno sin considerar la
sintomatologia como consecuencia del diagnostiadicogde la terapia o de ambos. Del
mismo modo, las tendencias depresivas en las msypenr@cen aumentar con la duracion
del tratamiento de infertilidad. En las mujeres paesiste la imposibilidad de tener hijos y
gue se someten a psicoterapia mejoran los nivelésedestar. Datos referentes al impacto
del diagnéstico de infertilidad en los varones stagi que, sélo en los casos identificados
como problemas androgénicos, los hombres se desckibmo ansiosos e inseguros

(Wischmann, 2003).

Los estudios sistematicos parecen demostrar gexisdéencia de psicopatologia por
si sola no causa infertilidad (incluso encontramogshas mujeres con trastornos psiquicos
que quedan embarazadas con relativa facilidad)ersiesdo de este modo el Modelo de

las Consecuencias Psicoldgicas (Wischmann, 2003).

d.- Otro modelo propuesto para la comprension tee m®blematica surge de una
adaptacion del Modelo de Duelo usado en paciemdase terminal, y se designa como
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Modelo de Crisis de Vida, dado que la infertilidadconsidera un suceso de vida negativo
(Palacios & Jadresic, 2000; Gerrity, 2001). Posisrde vida se entiende la ocurrencia de
una situacion inesperada que afecta de forma wagaltsujeto. Esta crisis pueden deberse
a la falta de una etapa del desarrollo en el dieovida del sujeto, como puede ser la
parentalidad, asumiendo la forma de un no-sucesbo(&sberg, Waters & Goodman,

1995, en Vaz-Serra, 1999), impidiendo la realizag@érsonal y surgiendo un sentimiento

de incumplimiento de un papel social. Esta cri#igl vpara Palacios y Jadresic (2000), es
multifactorial y se reviste de un gran desgastectonal dado su naturaleza ciclica entre la
esperanza en el tratamiento de RA y el respectaca$o, cuyo impacto psicoldgico esta
también asociado al elevado costo econdomico, ategm muchas veces doloroso e

invasivo, ademas de la intromision en la privacigexial de la pareja.

En este modelo el foco de intervencion y estudidasa en las secuencias de la
vivencia de la infertilidad, intentando comprender identificar las estrategias de
afrontamiento mas apropiadas frente al estrés pemlo por este suceso (Donnis, 1984;
Menning, 1977, en Gerrity, 2001). Estos autoreseseg que la mayor parte de las parejas
que presentan problemas de infertilidad son ematimente sanas y, que la infertilidad se
debe a una condicibn médica, aun cuando no esiéastiente identificada, como en los
casos de infertilidad idiopatica. En este sentidaituacion de infertilidad hace aumentar
la respuesta ansiosa y depresiva de los sujetesa qu vez afectan negativamente a las
estrategias de afrontamiento adoptadas por ellddd@e, O’Moore, Harrison, Murphy &
Carruthers, 1983). Sin embargo, estas respuestdesdsujetos dependen del tipo de
personalidad, de sus estilos habituales de estmatede coping e incluso de las

motivaciones asociadas al deseo de tener un hgsefiRhal, 1998).
Aunque este consensuado que el efecto de las cammeas de la infertilidad se
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adapta al modelo de estrés y a las estrategiaBalgaamiento adoptadas, todo estudio en
esta area deberia seguir el Modelo Biopsicosoarallizando las consecuencias en todas
las areas de vida e, incluyendo activamente ebdmstlel vardn, o sea, considerando la
problematica asociada a la infertilidad a nivell@lgpareja, una vez que su capacidad de
planeamiento del futuro queda comprometida (Andred@84; Forrest & Gilbert, 1992),

del mismo modo este suceso tendra un efecto imtergeional en los padres, afectando

igualmente la vida familiar y relacional (Burns &¥gnton, 1999).

Es decir, la perspectiva biopsicosocial permiteceptuar la infertilidad no sélo
como un suceso de vida critico o negativo, Sino ccamm no-suceso, con serias
complicaciones para el individuo, para su paref@asu propia relacion conyugal y

también para familiares y amigos (Gerrity, 2001).

En esta linea de pensamiento los estresores medaitie con la vivencia de un
diagndstico de infertilidad ocurren en varios daosn existencial, fisico, emocional e
interpersonal, y las estrategias de coping haliteiale utilizadas pueden no ser
correctamente utilizadas en estas situacionesddedila conjugacion de todos estos

factores.

En este sentido, el modelo propuesto para nuestestigacion, es el Modelo de las
Consecuencias Psicolégicas y el Modelo Biopsicasocque presupone que las
consecuencias esperadas a nivel emocional, taes o ansiedad y la depresion, seran
tanto mas perjudiciales cuanto mayor sea la pei@eptel estrés relacionado con la
vivencia de la infertilidad y las estrategias deatiamiento adoptadas por los elementos
de la pareja, que podran depender igualmente dmadgvariables intermedias, como la
edad de la mujer, el tiempo transcurrido desdeagjndstico, y la fase del tratamiento en
que se encuentran.
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Fig. 3. - Modelo de nuestra investigacion

(Adaptado del Modelo de Consecuencias Psicoldgieda Infertilidad/ Modelo Biopsicossocial)
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4.- ESTADO ACTUAL DEL PROBLEMA

En este capitulo pretendemos analizar los prinegpabtudios que se han realizado

en los ultimos afos sobre la infertilidad.

Greil y McQuillan en 2004, propusieran una investign que intentd describir las
caracteristicas de las parejas con problemas dgtilicfad comparando aquellos que
buscan tratamiento (RMA) con los que no, desigregwimer grupo de «parejas infértiles
con intencidn de realizar tratamiento» que proca@ivamente alcanzar el embarazo y el
segundo de «parejas infértiles que no buscan tiatém». Los participantes fueran
seleccionados aleatoriamente por teléfono real@smduna entrevista que durd
aproximadamente 35 minutos. De las 580 mujereg\stadas, 196 tenian el criterio de
inclusion en el grupo de infertilidad. De estas6 Jfrtenecian al grupo de mujeres
infértiles con intencidn de quedar embarazadas gu&se incluian en el segundo grupo
(estas no estaban voluntariamente sin hijos). utgr@s concluyeron que las mujeres del
grupo con intencion de tener hijos buscan mas a&yugadiendo estas ser las

convencionales como las RMA, u otras como la aasgeritual.

Varios estudios se dedican a comprender el imp#eta infertilidad en la vida de
los individuos. En este sentido, Clarke, Martin-Mats y Mathews (2006) investigaron
como hombres y mujeres construyen su imagen cdymmao negocian los sentimientos
de pérdida de control y como es la percepcion esfdelself corporal en el contexto de
los discursos de femineidad y de masculinidad, amdiun estudio de caracter cualitativo,
con 110 mujeres y 68 hombres en Canada, realizantmevistas en profundidad con
parejas que estan en tratamientos de fertilidatizando el material interpretado para
examinar como la infertilidad obliga a la reconstian del sentido de identidad del yo
corporal. La mayoria de las mujeres del estudioresgm fuertes sentimientos de

106



Variables psicoldgicas en la infertilidad

alienacion de sus cuerpos. El cuerpo es percilmdmaina maquina defectuosa, indicando
la internalizacion del modelo médico. El ciclo ntemal es un recordatorio mensual de su
infertilidad, pues el éxito 6 fracaso del trataniiedepende del funcionamiento de su
cuerpo. Los tratamientos centrados en el cuerpdadmujer, vienen a enfatizar el

sentimiento de alienacién, pero confieren algunepgdautoridad a la mujer para la toma
de decisiones con respecto al tratamiento. Losa$@ sucesivos de los tratamientos
culminan en la percepcion de un Yo corporeizadwidete, inadecuado y vergonzoso,
creandose estigmatizandose, ya que las personédil@sf se sienten inferiores. La

incapacidad del Yo para controlar su cuerpo esfueite de frustracion y tristeza, asi la
infertilidad y sus repetidos fracasos son una e@peia nueva que puede provocar un

choque de identidad (Clarke et al., 2006).

La negociacion del proceso de control entre elpmugrel Yo se asemeja, en parte, a
los estadios de muerte propuestos por Kibler-Rassbia es una tematica recurrente
durante las entrevistas manifestandose en la falenpérdida de control de sus cuerpos
sobre todo antes del inicio de los tratamientosaOmujeres expresan su rabia, en las
comparaciones que hacen con otros. El sentimieatoatdia y frustracion es a veces
acompafado de la sensacidbn de desamparo y aban&wmoas mujeres expresan
resignacion, 0 lo que Kubler-Ross denomind acefacUn reducido porcentaje de
mujeres manifiesta tension por la constatacionwtesy cuerpo no puede ser controlado y
por la creencia de que las acciones, como el usomteaceptivos, podria ser el origen de

los problemas de infertilidad (Clarke et al, 2006).

Para otras, el cuerpo infértil da lugar a la pecg@pde un Yo corporal incompleto,
esta metafora subraya la pérdida social y fisieatgmbién acompafa la vivencia de la

infertilidad. Dado que se asume que la maternidadherol social de la mujer, una funcién
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biologica, muchas cuestionan sus roles en la sadiatbsafiando su sentimiento de

femineidad, de femenino y de materno (Clarke e2@06).

Clarke et al. (2006) defienden que los hombres i@mbivencian la infertilidad
como una deshonra y con un estigma vergonzoso, lpwsxiedad toma la reproduccion
como un suceso normal, natural y esperado. En eleechazo de los valores pro-natales,
los varones tienden a juzgarse contra las expeasasiociales pero acaban por reproducir
eses mismos valores. La paternidad es sentida ¢anto una proeza y fuente de orgullo,
como un estatus alcanzado. La asociacion de ldiiinfad a las disfunciones sexuales es
algo que incomoda a los hombres, que les amenazaiamuidad de Yo como un hombre
sexualmente potente. Para los hombres que valdasacaracteristicas de los machos, la

infertilidad es un golpe devastador en su identidad

Los autores concluyen que la realidad de la ifiidgati es Unica para cada persona,
pues el estatuto de infertilidad puede ser perntaneriemporal. La ambigliedad que la
envuelve suscita sentimientos de miedo a que lalagdasea permanente y, esto provoca
un choque de identidad, sobre todo en las pare@dgscan ayuda médica especializada.
Asi, su auto-concepto esta influenciado por lagtdiciones corporales para reproducirse.
Las mujeres de formacion superior y de clase socalia alta tienen la creencia de que
controlan sus vidas, que los sucesos positivog#tivds son producto de sus capacidades
y como“auto-suficientes” se enfrentan con la dddargealidad, siendo la pérdida de
control del yo corporal frecuentemente devastaddifigil de reconciliar con sus ideas y
con las construcciones sociales dominantes de f@éadiry maternidad, y de masculinidad

y paternidad (Clarke et al, 2006).

El cuerpo parece asumir una realidad activa e enidipnte deself de tal forma que
es cuestionado como provocador cuando falla lauestp del tratamiento médico, y como
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punitivo cuando se asume que este fallo se delaesagdresion previa de la capacidad
reproductiva por el uso de contraceptivos. Estiesegjue los individuos infértiles tienden
a percibir el cuerpo y el yo como acoplados entanaion dinamica en la cual el cuerpo
ejerce autoridad moral sobre el yo. Es curioso enelas mujeres la infertilidad no
cuestione su deseabilidad ni potencia sexual tabcsucede en los hombres (Clarke et al,

2006).

La infertilidad es una dimension de la experiecigporal de hombres y de mujeres.
Como trabajadores, conyuges, miembros de la fapitia la comunidad, los individuos
poseen otras fuentes de identidad corporal, prasdos su sentido de identidad, pero
conviene prestar atencion a este grupo de perspues con el seguimiento de los
tratamientos meédicos, con la afectacion de suaudiaria de parejas, pueden en el futuro

tener serios problemas.

Fernandes, Papaikonomou e Nieuwondt (2006) reahizan estudio cualitativo para
evaluar el sufrimiento de las mujeres en deternusatontecimientos de vida en las que
el cuerpo asume un papel central, como es el célecerama, los trastornos alimentarios y
las situaciones de infertilidad. Estos marcos miapila redefinicion de la auto-identidad
de la mujer en relacidén a sus objetivos de vida. dieestiones corporales en la infertilidad
femenina, subrayan los sentimientos de verglienda identidad dafiada. Las mujeres
incapaces de concebir un nifio sienten un vacioael® si mismas, acreditando que sus

cuerpos tienen un funcionamiento incorrecto (Fettearet al., 2006).

Estos autores partiendo de una perspectiva consibaista social, entrevistaron a
seis mujeres que estaban sufriendo los acontediwsiade vida previamente descritos,
aungue tan solo comentaremos los resultados demigeres infértiles. Los temas
emergentes de estas entrevistas fueran los sentiimide aislamiento, de rabia y de ira.
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Estas mujeres experimentan el el suceso comopeéndida, pérdida de control y de
identidad, que estan en la base del sufrimienteopat. Estas pérdidas significativas las
llevan a cuestionar y reestructurar el sentidoida.\Sufrimiento que para estas mujeres es
tambiénaislamiento. A la vez puede surgir un sentimiento de descdmege los otros,
sintiéndose abandonados e incapaces de contat apay® y lo mas doloroso la sensacion
de que no hay quien entienda realmente lo que g@sisando. La sensacion de rabia, en
principio es dirigida hacia ellas mismas, pero t@&mkhacia sus familiares y amigos, y
hacia el mundo en general, incluso hacia Dios, goeddo a un progresivo aislamiento y

distanciamiento de los demas.

Otra dimension del sufrimiento presente en el d&tde las mujeres eswlcio. La
sensacion de vacuidad esta relacionada con laabé&gaestima, bajo auto-concepto y baja

auto-imagen. Este sentimiento es acompafado pteza y depresion.

Fernandes et al. (2006) proponen que el sufrimipagale ser comprendido desde las
epistemologias personales, percibiendo los siguifis especificos asociados a la
experiencia de sufrimiento individual. No obstarste sufrimiento abarca los contextos
fisicos, emocionales y sociales estando todosréié&ionados entre si. Pero este es tan
intenso, que es capaz de transformar y de modisatreencias previamente definidas del
sujeto. EI mundo del sujeto es transformado taicafdente con sentimientos intensos y
debilitantes que parece casi imposible retormagagiilibrio. Una forma de superar el
sufrimiento es el encontrar wignificado para el mismo. Cuando el sujeto consigue
atribuir un significado al sufrimiento alcanza lidertad de superar las condiciones
debilitantes (Frankl, 1986). Este significado debke descubierto y experimentado por la
persona, para encontrar su sentido de responsabilid espiritualidad individual, para

concretizar la forma de realizarse personalmergen@indes et al., 2006).
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Van Rooj, Van Balen y Hermanns (2007), investigadiferencias culturales en la
infertilidad, comparando el nivel de sufrimiento amonal entre parejas Holandesas y
emigrantes Turcos residentes en Holanda y paregsigen en Turquia. La eleccion de la
poblacion Turca tiene que ver con el hecho de quéaecomunidad extranjera mas
representativa en Holanda y que es altamente pgedista. Para evaluar el sufrimiento
emocional los autores utilizaron el IFQ (The Infiéyt Questionaire) y tres sub-escalas del
SCL-90-R (Symptom Checklist) para evaluar los mgelle depresion, ansiedad y rabia-
hostilidad. Van Rooj et al. (2007), demuestran lgseniveles de sufrimiento emocional en
las mujeres emigrantes Turcas es semejante alsdeosipatriotas pero mas elevados que
en las mujeres holandesas. En cuanto a los hondiregentran diferencias menos
consistentes entre los grupos a pesar que losstamrigrantes manifiestan valores mas
expresivos de sufrimiento emocional. La importarsnaial atribuida a la necesidad de
tener un hijo aumenta el nivel de sufrimiento emoal. El tiempo desde la percepcion de
infertilidad no parece ser una variable explicatiba estas diferencias. Los autores
concluyen que los niveles de sufrimiento emocionas elevados en la comunidad Turca
(emigrantes 6 no), son debidos a la importancia@allde esta sociedad pro natalista (Van

Ro0j, et al, 2007).

En Israel de Benyamini, Gozlau y Kokia (2005), d&tron la variedad y extension
de las dificultades por las que pasan las mujefégtiies que se someten a tratamientos no
invasivos de infertilidad (6% fueron tratadas coeseiminacion Artificial (1A) y el 84% con
induccion hormonal). Los autores concluyen que 4dda participantes (242) tienen el
mismo dolor por no poder concebir. Las mujeres w@yor grado de dificultad en los
tratamientos tienen un nivel mas elevado de seesxional y peores sentimientos de bien

estar. Las dificultades especificas del tratamiela® mujeres no o valoran valorizarlo,
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considerandolas poco significativas, pero conviem®lvidar que todas estan en fases de
tratamientos poco invasivos. Cuando se les pidenerar las tres principales dificultades
relacionadas con la infertilidad, el problema nrésudente fue la anticipacion mensual del

resultado del tratamiento (Benyamini, et al., 2005)

La variable tiempo de diagndstico, no se relacicora las dificultades sentidas por
estas mujeres. Parece que con cada nuevo tratamicgn nuevas ilusiones y se eliminan
algunos de los efectos de los tratamientos prekm$rustracion de fallo en el tratamiento

tiene mas impacto que el tiempo de diagnostico y&emi, et al., 2005).

Dado que parecen existir factores psicosocialesne@g complicado conocer las
relaciones causa efecto de los tratamientos emitel éel mismo. Smeenk et al. (2005)
investigaron la asociacion entre las concentrasidm&monales del stress durante el
tratamiento de infertilidad y el stress auto-infadu, para evaluar el efecto negativo de la
ansiedad y depresion en el resultado del tratamieir 6 ICSI. Entre el 10° y el 20° dia
antes del inicio del ciclo de tratamiento (dia 2lar@lo empezaba la administracion
hormonal) las mujeres completaban el BDI y el ST¥Ade recogian las primeras muestras
de orina. La segunda recogida de orina se hize amies de la extaccion de los odcitos 'y
la tercera antes de la transferencia de los endsidma muestra era de 167 mujeres y el
exito del tratamiento (embarazo viable) fue del 32Emcontraron una asociacion
significativa y positiva entre los niveles de adidera durante el tratamiento y las
puntuaciones de ansiedad y depresion en la fapeeeteatamiento. Los niveles de cortisol
en la retirada de oocitos se asociaba positivamarites valores de distrés emocional.
Curiosamente el éxito del tratamiento estaba adoc@avalores bajos de adrenalina en la
retirada de los 6vulos y en la transferencia de dogriones. La correlacion de las

concentraciones de adrenalina con las puntuacoieleBDI fue superior que con el STAI,
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los autores concluyen que se puede explicar poataraleza cronica de amenaza de la
situacion de infertilidad mas que por el stressy@pecado por el tratamiento. Durante el
tratamiento se asistio a una disminucion de lagemmnaciones de adrenalina que puede
deberse al incremento de los valores de ansiedadapanticipacion del tratamiento.
Smeenk et al. (2005), concluyen que la ansiedadepyredion antes del inicio del
tratamiento FIV 0 ICSI estaban positivamente aslmsa los niveles de adrenalina durante

el tratamiento.

Moreira, Melo, Tomaz y Azevedo (2006), en Brasibdgron el estrés y la ansiedad
en 152 mujeres infértiles y 150 mujeres de un guagaontrol. El 61,8% de las mujeres
infértiles se encontraban estresadas frente a &t &6 las del grupo control, 6 sea la
probabilidad de una mujer desarrollar estrés eset;8s superior si es infértil. Encontraron
que los factores de riesgo asociados a la presdaecestrés y ansiedad son, la ausencia de
hijos en relaciones anteriores, el desconocimidatta causa de la infertilidad y la fase de
investigacion diagnostica. Las mujeres con menegaade ansiedad presentan menor
tendencia a desarrollar estrés, aunque esta adsadaenta al progresar las fases del

estrés (alerta, resistencia, cuasi-exhausto y sxtiau

Moreira et al. (2006) investigaron la fase de ass#@ las que se encontraban un
grupo de 94 pacientes infértiles: El 83% estabarlaefase de resistencia, siendo los
sintomas mas frecuentes el mal estar, la sensaeotesgaste fisico, el cansancio, la

sensibilidad emocional excesiva y la irritabilidad.

Estés resultados son consistentes con los encoatpat Coleman, Morison, Paine,
Powell y Walraven (2006) en un estudio sobre lacsatproductora de la mujer africana y
la depresion. Entrevistaran 565 mujeres de un artearal de Africa sub-sahariana. Los
resultados indican la presencia de valores clinieodepresion en el 10,3% de las mujeres
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entrevistadas, evaluadas por la Escala de Deprasdicdimburgo. Este valor esta
fuertemente asociado a la experiencia de infeatlljdde divorcio 6 viudez, y a dolores
menstruales severos. Coleman et al. (2006) argamenie estos resultados pueden ser
explicados por cuestiones culturales asociadasrapl@sentacion de un hijo, en cuanto

garante de seguridad y de continuidad familiar.

Otro estudio realizado en Africa del Sur, sobres@frimiento emocional en las
mujeres infértiles, fue realizado por Dyer, AbrakaiMokoena, Lombard y Van der Spay
en 2005, con el objetivo de evaluar si las mujénésrtiles (120) provenientes de una
comunidad urbana presentaban valores mas sigiiicsatle sufrimiento emocional al
compararlas con las fértiles (120). Los resultadim®uestran que las infértiles presentan
valores mas elevados de sufrimiento emocional @asttas dimensiones del SCL-90-R. Es
importante sefialar que el 29,2% de estas mujei@snaban haber sido victimas de abuso
verbal y/0 fisico de sus actuales compafieros. Addas mujeres africanas presentan
valores medios de sufrimiento emocional mas elevasolas mujeres de otras partes del
mundo, lo que enfatiza el peso negativo de la tilitlad en esta comunidad, estando
asociada a inestabilidad conyugal, divorcio, abandcestigmatizacion, ostracismo y

abuso, aumentando el riesgo de secuelas emocidbaies 2005).

Los estudios que hemos visto son esencialmentardeter transversal, e informan
de que las mujeres estan alteradas emocionalmenti pnfertilidad, pero no informan
sobre los efectos al largo del tiempo. Boivin y8idi (2005), esbozaron un estudio para
evaluar los efectos del estrés relacionado comftatilidad en parejas infértiles tras 12
meses del inicio del tratamiento FIV en Dinama8d®& parejas fueron evaluadas en la fase
inicial del tratamiento FIV y a los 12 meses, mathael Fertility Problem Stress

Inventory, y las escalas de «Estrés personal»ré€social» y «Estrés marital» y un
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cuestionario sobre su situacion elaborado porutsres.

Los resultados indican que estados y rasgos pgico® negativos estan
relacionados con el resultado final adverso dehitngento. Estos resultados son mas
evidentes en las mujeres y cuando la fuente delsess sobre todo personal 6 conyugal. El
sufrimiento conyugal en las mujeres aumenta el mande ciclos de tratamientos
necesarios para alcanzar un embarazo. Los ressiltadmstran que el estrés en los
hombres asume un papel importante en el fracasdrateimiento, a pesar de obtener
puntuaciones menores que las mujeres. El esfueamsado por los problemas de
infertilidad en las relaciones conyugales inteefieon el éxito del tratamiento. Las mujeres
que afirman que la infertilidad les ha causado wenais conyugal tienen menos
probabilidad de alcanzar el embarazo pasados 1@snaestratamiento. Esta relacion tiene
que ver con preocupaciones genuinas por los efelitestos en los procesos bioldgicos
subyacentes al tratamiento, lo que refuerza la itapoia apoyo del compafero. Los
autores proponen una explicacion a través de tavaa®n del eje hipotalamo-hipofisis-
adrenal (HPA) durante el periodo de estrés, quefiate con la liberacion de la hormona
liberadora de gonodotropina (GnRH) que por su vewqra una cascada de eventos

hormonales que no viabilizan la funcién reprodutor

En los hombres, el estrés agudo tiene efectos imegaal nivel funcional y de
desarrollo. También se debe considerar la activaséb estrés asociada a alteraciones en el
comportamiento 6 a estilos de vida que compromktdertilidad, como el aumento de

consumo de alcohol 6 de tabaco (Boivin & Schmi@g3).

Peddie, Teijilingen y Bhattacharya (2005) efectnaum estudio de naturaleza
cualitativa sobre el proceso de toma de decisidmesel fin de los tratamientos FIV,
examinando las circunstancias que rodean los tratdos sin éxito. 71 mujeres
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respondieran a un cuestionario sobre este probesestas, 68 accedieron a participar en
la segunda fase de la investigacion que consigtiana entrevista. El estudio cualitativo

fue realizado analizando las entrevistas a 25 msijeon una edad media de 37 afios.

Del analisis efectuado emergen los 10 meta-temasdescriptivos de la experiencia
fenomenoldgica del impacto de finalizar los tratamhds en las mujeres. Los temas son:
dificultad en aceptar la infertilidadd estrés asociado a los tratamientos FI\As
expectativas irrealistas sobre el éxito del tratamg la presion ejercida por los medios y
la sociedagd informacion insuficientemente especifica a cadaividdo, costos de
oportunidades sociales y profesionalpegesion fisica y emocional ejercida en la relacion
conyugaj informacion prestada y capacidad comunicativa de meédicos en la dltima
consulta y falta de continuidad del apoyo en la unidades deliov@a de reproduccion

(Peddie et al., 2005).

Los resultados de esta investigacion indican queddaision de terminar los
tratamientos moviliza las mujeres a lidiar conituesion de infertilidad no solucionada. A
pesar de ser una decision muy dolorosa, ofrecgumat mujeres la posibilidad de salir del
sufrimiento emocional causado por los tratamienkly. Se registraron algunas
incongruencias entre las respuestas positivas idbteren los cuestionarios de la fase
inicial y los comentarios negativos expresadosaantrevista, emergiendo sentimientos de
falsas esperanzas fortalecidas por el equipo médigén retraso la aceptacion inevitable
de una vida sin hijos biolégicos y que contribugmbién al aplazamiento de la decision
de terminar con los tratamientos. Los esfuerzoanfireros y la edad de la mujer

influyeron en la finalizacion de los tratamientBeddie et al., 2005).

Sin embargo a pesar del sufrimiento sentido enretgso de finalizacion del
tratamiento, cuando las parejas se enfrentan a&didad innegable de su infertilidad
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permanente, muchas mujeres muestran alivio poralise de la montafia-rusa emocional
de los sucesivos tratamientos y fracasos. Los esit@seguran que la infertilidad es una
fuerte fuente de estrés, que se agrava considerabte durante los tratamientos y que las
que optan en seguida por la adopcidon muestranesiweiperiores de percepcion de calidad

de vida (Peddie et al., 2005).

Para comprobar el ajuste psicologico a largo pldedas parejas infértiles tras el
fracaso de los tratamientos meédicos, Daniluk y Mef®007) recurrieran al modelo de
estrategias de afrontamiento de Schlossberg, Wate@Boodman (1995) de log S
(Situaccion, Self, Suport, Stratg¢gyara evaluar el bien estar psicologico de lagjpsr
infértiles en su adaptacion a una vida permanentéigps biolégicos. Treinta y ocho
parejas de Canada participaran en la evaluaci@olpgica en cuatro momentos distintos
mediante cuestionarios enviados por email (M1)ségunda pasacion se realizé a los 13
meses (M2), el tercero pasados los 23 meses,uadiocy ultimo momento a los 33 meses
posteriores a la finalizacion del tratamiento feaoh. Para las valorar el afrontamiento
utilizaran elWOCS - Estrategias de afrontamiento emocional y egitasecentradas en la
resolucion de problemas (Lazarus & Folkman, 1984)ara las medidas del bien estar,
recurrieran a la sintomatologia psicopatolégica L®G-R, Derogatis, 1975); la
satisfaccion marital (DAS, Spanier, 1976); la $atision sexual (DSFI, Derogatis, 1978);
la satisfaccion por la vida (LSS, Warr, Cook & W4dl979); y la auto-estima (Rosenberg

Inventory, 1965).

Los autores confirman que el proceso de adaptaclarvida sin hijos biologicos es
constante al largo del tiempo y es independientsale, edad, 6 del tipo de diagndstico
de infertilidad, aunque la mayoria de los sujetog®te estudio no poseian un diagnéstico

identificado. El estudio parece indicar que laitilidad durante el tratamiento puede ser
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una experiencia cualitativamente diferente que edbaenciada por numerosos factores
inherentes al proceso de adaptacion a vida sis hildgicos. Los cuatros factores mas
relacionados con un peor ajuste a esta realidddrgd del tiempo, fueron un mayor
sufrimiento emocional, menor satisfaccion maritagnor satisfaccion por la vida y peor
auto-estima. Los participantes que creian que iarispocas O ningunas opciones
disponibles para tener hijos, y los que percibi@acopd ninguno apoyo de la red social y
del equipo meédico, evidenciaran un peor ajuste rderdos 2,5 afios siguientes la
finalizacion del tratamiento. Los participantes @wvaluacion subjetiva de la salud fisica
y emocional era pobre y los que utilizaban mastsjras de control de emociones en vez
de estrategias orientadas para la resolucion d#@gmnas, no se adaptaron también en esta
fase transitoria de la vida (Daniluk & Trenh, 200Tgs estrategias de control de
emociones como el pensamiento magico 6 la negai#ota realidad para reducir el
sufrimiento emocional, parecen no ser tan eficaregsta fase de transicion en que los
sujetos tienen que enfrentar a la realidad de utha sin hijos biolégicos. Aunque los
sujetos no pueden modificar la realidad de su iacidpad de concebir, pueden intentar
identificar areas que consiguen efectivamente otamir como por ejemplo, iniciar el
proceso de adopcion, volver a proseguir los essudimdificar su situacion profesional,
invertir en hobbies y pasatiempos. O sea, es iraptatque se les oriente a dirigir sus
energias a tareas que les ofrezcan satisfacciatimgentos de control y de realizacion
personal. Daniluk y Trench (2007) informan sobreingportancia de identificar otros
objetivos de vida y la adopcion de otros rolesaesdciedad. De hecho, los participantes
que optan por adoptar un nifio, a semejanza de estaglios, también demuestran mejor

ajuste emocional.

Otra evidencia importante en este estudio, es maindcion persistente de la
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satisfaccion sexual, con la perdida de espontatieshalas relaciones sexuales. Estos
sentimientos se acentlan en la fase transitoria gej@ de haber un motivo para mantener
relaciones sexuales, lo que significa que es iraptegtayudar a las parejas en esta fase. Es
importante evaluar la auoestima a lo largo del piensubrayando la importancia de tratar

el no acontecimiento (Daniluk & Trench, 2007).

Las consecuencias emocionales de los tratamienddsehtre las mujeres tras
pasados diez afos del término del tratamiento fuevaluadas por un estudio de Sundby,
Schmidt, Heldaas, Bugge y Tanboo (2007). De lasrGfgres contactadas, 66 aceptaran
participar en la investigacion. Se utilizé un ciesrio para evaluar el resultado del
tratamiento, la satisfaccion y las consecuenciadldgjicas asociadas, y el General Healh

Questionaire (GHQ) para acceder a la salud psic@dg los participantes.

Diez afios después el 82% de las mujeres tienecargo uno 6 mas nifios. Casi
mitad (47%) se quedaran embarazadas debido amieatto FIV y un 15% se quedaran
embarazadas espontaneamente. De las restantesasalgeurrieran a la adopcion (15%)
otras tuvieron la custodia de un nifio (10%) 6 émasion de madrastas (3%), es decir la
gran mayoria de las mujeres son madres, aunquédeo#s los tratamientos como una
época dolorosa del pasado, con interferencias inagan la relacion conyugal y sexual, a
pesar de que estos no tuvieran efectos permandd¢ebecho, el 52% admitieron que
encontraron otros objetivos de vida en los Ultirdiez afos, pero un 66% manifestaron,

todavia, dificultades para hablar de este asunto.

Una estrategia de afrontamiento utilizada por pexsoinfértiles es la alteracion
comportamental para aliviar el sufrimiento, coma & consumo de alcohol 6 tabaco.
Como estos consumos tienen una interferencia direct la reproduccion, Chang,
McNamara, Haimovici y Hornestein (2006) intentaeataptar y testar la utilidad de un
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instrumento de rastreo para averiguar la existedeiproblemas de alcohol en mujeres que
van a iniciar sus tratamientos de infertilidad esst®n. EIT-ACE (Tolerance;Annoyed,;
Cutdown;Eye-opener) es un cuestionario de cuatro preguota® € consumo de alcohol
pre-natal basado en CAGE. Chang et al. (2006) agaobn que este instrumento permite
hacer la distincion entre el comportamiento degnede consumo de alcohol moderado y
severo entre las mujeres infértiles. La cantidagldehol consumida por dia no se altera
cuando las mujeres estaban en tratamiento deidadjl aunque disminuyen los dias

medios de consumo.

Ademas mitad de las mujeres que recurren a tratdéosiede infertilidad y que
exceden los limites de ingestion moderada de alcatm modificaran activamente su

comportamiento, lo que significa que es un areaitapte para intervenir.

Anstenfeld y Stanton (2004) enfatizan la importanade las estrategias de
afrontamiento en un abordaje Emocional, presentamdestudio de Berghuis e Stanton
(2002) sobre las consecuencias adaptativadping de Abordaje EmocindCAE) en
parejas que se someten a los tratamientos de imageidm artificial. Las parejas
heterosexuales completaron los instrumentos dedaetdi las estrategias de afrontamiento
y de la sintomatologia depresiva antes del primeaygo de IA y una semana después de
recibier el resultado negativo del test de embaréanto en las mujeres (media de edades
de 34 afios) como en los hombres (media de edad@5 d@dios), se registré un alto
procesamiento y expresion emocional antes de 1Apgedijo un bajo nivel de distrés tras
el fracaso del tratamiento. Respecto al efectoadeelstrategias de afrontamiento del
conjugue, las mujeres que usaban CAE tenian bajansatologia depresiva a lo largo del
tiempo, independientemente de las estrategias adasepor los hombres. Cuando ambos

los elementos de la pareja presentan valores daj@3AE, las mujeres manifestaban mas
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distrés en el tiempo y sintomas depresivos modsradeveros.

Los resultados sugieren que el uso de estrategiasrontamiento emocional en las
parejas es benéfico para enfrentar un estresontiodable (Anstenfeld & Stanton, 2004).
En otro estudio de caracter longitudinal de unari@ncion psicolégica basada en las
estrategias de afrontamiento de resolucion de @nudd versus estrategias de regulacion
emocional, comparandose un grupo de tratamientainogrupo de control, McQueeney,
Stanton e Sigmon (1997) encontraron que las mujees grupo de intervencion
presentaban menos distrés al final del tratamidtdaeado un mes, el grupo centrado en las
emociones mantuvo el nivel de ajuste, obteniendomegvalores que el grupo de control,
en comparacion con el grupo de intervencion detesfias orientadas para la resolucion

de los problemas (Anstenfeld & Stanton, 2004).

Siguiendo con las estrategias de afrontamienta] iydRobertson en 2005, realizaron
un estudio sobre la capacidad predictiva de losoffes cognitivos en el sufrimiento
psicolégico, recurriendo a los modelos de Auto-tagjan de Leventhal et al. (1980). Los
50 participantes (20 hombres y 30 mujeres) fueealutados en unidades de medicina de
reproduccion en Gran Bretafia. Los autores utilizatdPQ-R de Moss-Morris et al. (2002
— lllness Percepcion Questionaire) para evaluarepaesentacion de la enfermedad; el
HADS de Zigmond e Snaith (1983 — Hospital Anxietyl @epression Scale), y el COPE

(Brief Version) de Carver (1997) para evaluar lstsategias de afrontamiento utilizadas.

Los resultados indican que a pesar de que loseslmedios de ansiedad (6,34,
d.t.4,10) y depresion (3,24, d.t.3,23) en el HAD8& son valores clinicos medios
significativos, una porcentaje importante (42%) ifeetan valores clinicos de ansiedad, y
el 18% ansiedad moderada. En relacion a deprek®¥a,manifestaran valores clinicos de
depresion leve. Los sujetos presentaban valores loi@ representacion de la enfermedad
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en todas las sub-escalas. No obstante, este grapifiesta poco sentido de control

personal sobre su problema y apenas una ligeraaaeen que el tratamiento sera eficaz.
En consecuencia, la estrategia de afrontamientoutiizmda en el 68% de los sujetos fue
la aceptacion. El coping activo fue utilizado par 52% de las personas y el 48%
utilizaban la planificacién. La ventilacion de leentimientos es la Unica estrategia de
afrontamiento que explica el 38,6% de la variamghnivel de sufrimiento emocional de

los sujetos. Las causas de infertilidad entraraelgraso siguiente de analisis y el estrés

prevé mas de un 13% de variancia (Lord & Robert20605).

Los autores sugieren que los pacientes que se wraaia los tratamientos FIV no
exhiben valores clinicos de ansiedad y depresiiine®bargo, hay personas con valores
clinicos de sufrimiento emocional. Los valores nsgnificativos de ansiedad en
comparacion con los valores de depresion, puedersiela los miedos y recelos ante los
procedimientos médicos y el tratamiento. La deprese vuelve mas evidente después del
fracaso, aunque son necesarios mas estudios ptigsgepara comprobarlo (Lord &

Robertson, 2005).

En este sentido, Sydsjo, Ekhoem, Wadsby, KjellgeBydsjo (2005) realizarén un
estudio prospectivo follow-up que evaluo las relaes conyugales tras el fracaso del
tratamiento. Participaran 45 parejas Suecas emtogsentos de evaluacion: durante el 1°
ciclo FIV, pasados 6 meses; y 1 afio y medio desgelésltimo tratamiento. Los autores
utilizaran la version sueca del ENRICH (Olson et 8983) para acceder a la dinamica
conyugal en las dimensiones de personalidad, caacion, resolucion de conflictos,
entre otros. La escala permite obtener una mede&daadierdo positivo en la pareja,

midiendo el consenso entre los elementos.

Los resultados indican diferencias estadisticams&gteficativas entre los elementos
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de la pareja con respecto a la experiencia delnianto, el 77% de las mujeres consideran
esta experiencia negativa contrastando con 66% otebtes que la informan como

positiva. Esta incongruencia se observo tambiésl eeguimiento del tratamiento, el 73%
de las mujeres admitieren deseos de proseguir raseque el 53,3% de los hombres

manifestaron la intencion de abandonarlo.

En general, las parejas demostraron buenas reéscmmnyugales, estable a largo del
tiempo. Los hombres manifestaron una mayor sat&facmarital después del final del
altimo tratamiento. Esta percepcion de satisfaccmmyugal puede deberse a la énfasis del
centro de reproduccidén que exige que las parefagteun relacion estable de al menos
dos afos, en caso de no cumplir este requisitesspudede negar el tratamiento o se les
encamina hacia el apoyo psicoldgico. Por otro ladidracaso del tratamiento parece no
afectar la calidad de la relacion, pero, esto mmifica que no exista un mal estar

individual 6 sufrimiento emocional (Sydsjo, 2005).

Algunos estudios de los ultimos afios se centranlasnconsecuencias de la

infertilidad en los hombres.

En 2004, Pook, Tuschen-Caffier y Krause evaluarbrdigtrés de los varones
infértiles por la calidad de su esperma. Los 12@igigantes volvieron a la clinica para
empezar un nuevo ciclo de tratamiento FIV tras 8aweale intervalo. Como instrumento
de medida se utilizé el IDS (Infertility Distressdle) para evaluar el estrés resultante de la

percepcion de infertilidad. La concentracion desesyatozoides fue el indicador escogido.

Exploraron si el distrés debido a percepcion denfartilidad tenia un impacto
negativo en la concentracion espermatica. Estaaasoe fue confirmada por un analisis

estadistico por pasos, e informan que cuanto mssaddos hombres un nifio, peor es la
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calidad de su esperma. No aumentan los nivelessttésecuando la infertilidad es
diagnosticada como masculina, pero si la propiagacidad en generar un hijo, asociado a

sucesivos tratamientos y fracasos.

En un estudio de naturaleza cualitativa, Throsi®illy(2004), pretendian investigar
los sentimientos de los hombres, sus creenciasctipas en relacion a la reproduccion
medica asistida. Se realizaron 13 entrevistas @oididad a parejas heterosexuales y a 15
mujeres (cuyos conjugues se negaron a participat estudio). Todos los sujetos habian
completado al menos un ciclo de tratamiento FI¢dsado durante los ultimos cinco afios,
y terminaron los tratamientos al menos hacia dos.ae entrevistd a los sujetos en dos

momentos, con seis y ocho meses de intervalo.

Las tematicas emergentes del analisis de los aelmdt son las siguientefa
amenaza a su masculinidaéara los hombres de este estudio, la incapadielg@énerar un
nifio provoca dificultades especificas. Este tentairrente es una consecuencia de una
popular y enraizada asociacion entre infertilidadsoulina, potencia y masculinidad,

haciendo que su sentido de identidad esta sienektgen cuestion.

Las reacciones que los hombres tienen hacia logitesnnfértiles son muchas veces
hostiles e irdnicas, al contrario de las reaccioeegpaticas que reciben las mujeres
infértiles. Esto viene a denunciar la cultura miasathegemonica. Tan solo un hombre en
este estudio, no encaraba estos comentarios coyooagigos, creyendo que era la forma
de sus compafieros de demostrar su apoyo y amizad.este hombre no tenia dudas
sobre su fertilidad. Para la mayoria de los homlarestrategia favorita para evitar que su
fertilidad fuese cuestionada era el secretismaylpar de forma implicita 6 explicita a la
mujer. Siendo las propias mujeres son complicestegiendo a los hombres de las
asociaciones negativas de la infertilidad.
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La representacion acerca de la tecnologia F¥bca un grado de positividad acerca
de las técnicas de RMA y es semejante en homhmageres. Esta actitud esta asociada al
optimismo, sentido inicialmente sobre el sucesotr@ghmiento y después de los fracasos
la mayoria de las parejas continldan mostrandola. é8nbargo, existe una actitud
ambivalente en los hombres en relacion a la técRicaun lado, estos lo consideran como
un procedimiento tecnologico y cientifico, y y aviez como consideran una intervencion
“natural”. La nocion de la infertilidad como un glnlema mecanico” esta presente. Otro
discurso contradictorio en los hombres surge cuatfitman que la técnica FIV seria el
altimo recurso y que si estéa fallase nada mas aaiucionarlo. En comparacion con sus
conyuges, los hombres no recurren a alteracione®gtido de vida para aumentar su
fertilidad, como parar de fumar, no beber alcobishr agua moderada en la ducha. Pero
este rechazo a cambios conductuales no esta alareegdeba a un genuino escepticismo,
0 a que constiruiria la afirmacion y el reconocmede que el origen del problema era

suyo (Pook et al, 2004).

Es interesante constatar la ambivalencia en eudischace la técnica FIV como
procedimiento cientifico por un lado, y por otralda la importancia dada a la sinergia
entre su propia actitud hace el tratamiento, valdodos estereotipos masculinos como los
negocios Yy la resolucion de problemas, o seaaebfo era encarado como un problema

que tenia que ser solucionado con las mejoredexgtia racionales (Pook et al, 2004).

Con respecto a la implicaciaque los hombres tenian en los tratamientos, &/
registro lo inverso del estereotipo masculino. bosnbres de este estudio consideraban
involucrados pasivamente en el proceso. Sin embagmbservaron cuatro principales
roles asumidos por los hombres. El primero tiene wgr con la recogida de muestras de

semen. Este topico es muy sensible para los hombregiendo en las entrevistas
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enmascarado por el humor para disminuir el embasantido. Los hombres se sentian
degradados cuando tenian que recoger la muesseranios publicos, corrompido por las
mensajes de caracter homosexual inscritas en tadgsm comprometiendo muchas veces
su propia performance. Estos sentimientos surgelnso cuando la recogida es en el
domicilio, la disponibilidad de materiales porndgmds suscita sentimientos

contradictorios, como si el proceso fuese necasanée publico y sordido.

El procedimiento de administrar las inyeccionesmwrales a sus mujeres era
altamente valorado por el equipo médico en el dentivolucrarse en el tratamiento. La
mitad de los hombres del estudio que ejecutaban@sta, tenian miedo de infligir dolor y
sufrimiento fisico a sus compafieras. Ademas lescppaba la cantidad de hormonas que

entraban en sus cuerpos. La aversion a las agugda justificacion para evitar hacerlo.

La principal diligencia asumida por los hombredaede apoyar emocionalmente a
las compafieras. En cuanto los hombres aseguranamno lwesempefo en esta actividad,
aungue la mayoria de las mujeres no lo sintio.sHEllascribian a sus parejas como no
conversadores y se quejaban de que sus compafieeoamcapaces de compartir con ellas
sSus emociones, manteniendo una postura muy racunalera entendida como siendo fria

y distante.

Los hombres eran bien intencionados, pero para Bbak (2004) lo que sucede es
la manifestacion de uscript emocional de masculinidad, que no solo hace quelgeres
se sientan solas en este proceso, sino tambiédejasaislados y sin la posibilidad de

recibir apoyo.

Una ultima responsabilidad atribuida a los homhkieseste estudio, es el veto

racional en terminar los tratamientos, contrastando la postura pasiva demostrada
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durante todo el proceso. Este ejercicio de colangponto final en los tratamientos es una
sefal del poder de la autoridad masculina, sinlgsienujeres, no obstante, lo tengan
entendido de esta manera. Pero las mujeres intenéanipular a sus compareros para
prosiguieren con los tratamientos, no obstanteydgor parte de las veces esta actitud de
los hombres les aporta algun alivio al no ser ajlaisnes tengan que tomar la iniciativa.
Ademas, los hombres admiten que este veto fungana liberar a sus compaferas del

sufrimiento emocional vivenciado, asi, este es uméacto protector que autoritario.

Pook et al. (2004) concluyen que en este estudeolos tratamientos FIV tienen
lugar en el contexto de las relaciones de géner®,sqn, extremamente tradicionales. El
script emocional para los hombres se mantiene inalterao®.hombres tienen que ser
fuertes para apoyar a sus mujeres, que a su \&@ergen desamparadas y solas en todo el

proceso.

Pook y Krause (2005) realizaron un estudio longitaldpara evaluar el impacto de
la experiencia del tratamiento de infertilidad éswdrimiento de los hombres. Participaran
en el estudio 118 hombres con diagnostico de ildad. Los sujetos fueron evaluados

con el IDS (Infertility Distress Scale) en la prirmeonsulta del tratamiento en Alemania.

Encontraron que los pacientes con diagnostico dertiiidad masculina cuyos
tratamientos habian fracasado muestran una disfdmwcentuada de los niveles de
distrés, cuando la evaluacion follow-up fue cortanygran aumento cuando la evaluacion
follow-up fue mas longa. La diferencia encontrada les valores de sufrimiento
emocional, para Pook y Krause (2005), puede esthcionada con experiencias

especificas del tratamiento fracasado y con lacttumadel mismo.

En 2007, Peronace, Boivin y Schmidt publicaron gtudio sobre el patron de
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sufrimiento y las interacciones sociales en los bres infértiles un afio después del
fracaso del tratamiento. Este estudio longitudimatendié evaluar si los hombres de
Dinamarca diagnosticados de infertilidad mascupoaeen un aumento del sufrimiento
emocional. La muestra quedd compuesta por 256 garonyos conyuges no quedaron
embarazadas en un periodo de 12 meses y que hsidianevaluados al inicio del

tratamiento al abrigo de otro estudio mas prolond&DMPI).

Peronace et al. (2007) contrariamente al estudidaid y Krause (2005), defienden
que no existe evidencia que apoye la idea de ugnestsocial fuerte asociado a los
hombres diagnosticados de infertilidad masculirdengds no se registran valores mas
elevados de sufrimiento emocional en comparacion sos congéneres con otros
diagndsticos. Sin embargo, la infertilidad y loxesivos fracasos de los tratamientos
representan un desafio emocional muy exigente |pam@ayoria de los hombres, a pesar
que admitieron que hablan abiertamente de su pnableon los demas. Ademas, los
hombres con otros diagnoésticos también comparteridamacion con otras personas, esto
puede ser explicado por que cada ves se recurresmansemen de dador entre los

participantes de este estudio.

Otra conclusion importante de este trabajo esideacia de que la red social de los
hombres es mas negativa y menos consoladora a delgbempo presentando valores
elevados de estrés social, esta degradacion aliletdd de la red social es frecuente en
parejas infértiles. Otra constatacion es el aumdatmivel de sufrimiento emocional en
los hombres a lo largo de las fases del tratamigr@onedida que se van acumulando los
fracasos. El sufrimiento incluye deterioro psicatdgevidenciado por sentimientos de
angustia y reacciones fisicas de estrés, comomeemriw del esfuerzo para enfrentar los

problemas de infertilidad.
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Este patron de resultados indica que la persigtetieila ausencia involuntaria de
hijos conduce al sufrimiento y apenas a la autdmagacion. También observaron una
relacion causal entre la percepcion del ambientealsy el mal-estar en la salud mental.
Los fracasos sucesivos de los tratamientos, y esemuente aumento del sufrimiento
emocional, pueden actuar como un estresor crogiema su vez, altera mas la red social
de apoyo. Este esfuerzo puede causar la roturalacqmopia red contribuyendo al

incremento del estrés (Peronace et al., 2007).

Para terminar las investigaciones que se centramdos aspectos masculinos de la
infertilidad, presentamos un estudio de Terziogd@0f7) sobre la manifestacion de
ansiedad en hombres infértiles que se sometertsageséticos, en una cultura altamente
pro natalista como la Turca y en la cual la legi$la no admite el recurso a semen de
dador, volviendo lo resultado negativos de un ¢gstético en una sentencia dificil de

superar.

Los 60 participantes fueran contactados cuandoaldarscar los resultados de su test
genético, completando el STAI (Spielberger's Statd Trait Anxiety Inventory). Es
importante sefialar algunas caracteristicas de &strauque son completamente diferentes
de los estudios que hemos presentado. La medidatke® de los participantes es de 26
afos y de sus mujeres de 22 afios. Ademas en etlé386 parejas existe consanguinidad
en el matrimonio, lo que justifica la realizacioe tksts genéticos en una poblacion tan

joven.

La ansiedad estado y rasgo en estos hombres eglevasla que en la poblacion
general. Especialmente después de los testes @emélivs valores de ansiedad estado
aumentan significativamente. Estés valores aumgestdbre todo, en los provenientes del
entorno urbano y entre los matrimonios consangsineo
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La ansiedad era mas elevada entre quien se smtiads nerviosos antes de la
realizacion del test y en particular en quienesbre®n mas informacién acerca del
mismo. Afortunadamente, estas manifestaciones hacen recurran mas a servicios

especializados de psicologia para superar sus.

Parece claro por la revision de las publicacionesek area de infertilidad y
psicologia que los estudios se centran en las coeseias psicoldgicas de la infertilidad
en la vida de las personas infértiles. Para finalresentamos un estudio interesante y
relativamente innovador de naturaleza cualitatares la experiencia del tratamiento de
infertilidad en las mujeres que tuvieran éxito emsmo de Redshaw, Hocley y Davidson
(2007). Participaran 460 mujeres que integran tundes mas amplio en el Reino Unido
(Millenium Cohort Study — MCS) en cual se evalluanaos los padres cuyos nifios tenian

9 meses de edad.

Los temas dominantes sobre la percepcion de lasresugobre los tratamientos de

infertilidad son:

- El rol de la suerte y felicidades evidente en el discurso de las mujeres el papel
de la buena suerte en tener un hijo, como se felerasultado de un premio, aunque
reconozcan el gran esfuerzo y dedicacion.

- Falta de posibilidad de escoger y de contreé encontraron descripciones llenas
de incertidumbres, como si todo el proceso fueeaardua jornada.

- Dolor emocional y fisico:el momento del diagnéstico es percibido un grand
dolor, con imagenes que evocan desintegracionp&diezar en pedazos”. El cuerpo se
somete a un procedimiento artificial para conseguihecho natural, “dar a luz”.

- Volverse una no personalos discursos que describen la experiencia como
deshumanizada y sin dignidad son frecuentes.
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- Necesidad de estoicismo y sacrificiel objetivo de tener un hijo hace que estas
mujeres estén preparadas para hacer cualquierecosa compromiso de determinacion,
dolory.

- Numeros y medidasias mujeres tienen la necesidad de adquirir ejuaje
meédico asociada a la infertilidad que las prepaaea hablar con sus médicos y les
garantiza alguna confianza y sensacion de domiaste lenguaje estd muchas veces
asociado a los numeros: edad de la mujer, n° de déiespera, probabilidad de quedar
embarazada, n° de tentativas, n° de tratamiernits, @ros.

- Diferencias en el tratamientola atencion dispensada tanto fue sentida por
algunas mujeres como bueno, por otras como fribaulie e impersonal.

- Costos financieros y emocionalelsr mas dificil para las mujeres fue el tiempo de
espera por el diagnéstico y por el inicio real detamiento, seguido del propio
tratamiento. Frustraciones con el sector publice tgs conduce a clinicas privadas
aumentando, significativamente, el impacto finarcen sus vidas.

- Justicia y equidaden términos politicos a las mujeres de este estegligustaria
que todas tuviesen las mismas posibilidades qae p#ra recibir tratamiento para obtener
un hijo biologico.

A pesar que las mujeres entrevistadas tenian absnen hijo, algunas mantienen
una imagen de si mismas como heridas por el procésdavia manifestaron sufrimiento

emocional (Redshaw, et al., 2007).

En todas las investigaciones presentadas, el deadori comuln parece ser,
claramente, el nivel de sufrimiento emocional gedn. Esta constatacion es trasversal a

todas las personas de culturas, razas y etniagwliés como hemos expuesto.
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5.- OBJETIVOS E HIPOTESIS

Uno de los principales objetivos de este trabajcCesocer mejor la realidad de las
parejas portuguesas que se enfrentan a una prdldandé infertilidad y que optan por
procurar ayuda meédica especializada, intentandgarder el impacto de la situacion en
el ajuste emocional de cada elemento de la p&ggluando los niveles de estrés de los
individuos, podremos identificar los tipos de dstyeas de resolucion de problemas que
movilizan en el sentido de si reforzar las estiaede afrontamiento mas adecuadas para
el reencontré del equilibrio perdido e identifiedrajuste mas adecuando desde el punto de
vista emocional, para la realizacion de determisgmtocedimientos médicos (Markestad
et al. 1998, in Nodim, 2005). Se pretende, de estelo, minimizar el riesgo de
manifestacion de perturbaciones emocionales arpes#hble fracaso de las fertilizaciones
asistidas, minimizandose asi el dolor mental dendwiduos durante el proceso exigente

de los tratamientos RA (Sa, 1997).
Por todo ello, los objetivos especificos de nuesaioajo son los siguientes:

Identificar las preocupaciones asociadas a la ciaette la infertilidad responsables
por el aumento de los niveles de estrés en loyithais, averiguando la existencia de
congruencia entre los niveles de percepcion désstitre los dos elementos de la pareja 'y

su impacto en el nivel de sufrimiento emocional;

Identificar si las estrategias de afrontamientdizaiiias por cada elemento de la
pareja son las mas ajustadas al nivel de estrésfiesém en las varias fases del

tratamiento, reconociendo las estrategias protesidel distrés;

Estudiar el nivel de ansiedad y de depresion ptaderpor cada elemento da pareja,

evaluando un modelo de vulnerabilidad en la infd&d.
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En este sentido delineamos las siguientes hip&gperimentales:

Hipotesis 1

La percepcion de estrés asociado a la vivencia defértilidad

incrementa la sintomatologia ansiosa y depresiva.
Hipotesis 2:

Las estrategias de afrontamiento activas protegerosa

individuos de psicopatologia ansiosa y depresiva.
Hipotesis 3:

En las mujeres con problemas de fertilidad los leszenas
elevados de percepcion del estrés y el afrontamigasivo producen
un efecto negativo sobre el estado emocional.

Hipotesis 4

Es posible establecer un modelo de vulnerabilidadiahla
ansiedad y la depresion partiendo de variablesiogiadas con el

estrés y las estrategias de afrontamiento.

134



Variables psicoldgicas en la infertilidad

135



Variables psicoldgicas en la infertilidad

6. - METODOLOGIA
6.1. - Criterios de seleccién de la muestra

Todas las parejas presentan algun problema detilidkest, habiéndose excluido
aquellas que recurrieron a los respectivos sewigiesentando alguna patologia
infectocontagiosa 0 genética y que se sometieroalrigente a procedimientos médicos
similares a los de las parejas infértiles, pero goasideramos que tendrian otras
problematicas no relacionadas a situaciones detilidfad. También se excluyeron las
parejas que se encontraban en el momento iniciaratamiento, por considerar se que

obteniamos una muestra mas homogénea.

Se trata de un muestreo al azar intencionado, mede que todos los individuos
que recurrieron a las referidas unidades de sakrbm invitados a participar en el estudio,
independientemente de que la infertilidad fuerenpria o secundaria, de la etiologia de la

infertilidad y de la fase de tratamiento en la @ekncontraban.
6.2. - Bateria de instrumentos
6.2.1. - Inventario sobre Problemas de FertilidadFPI)

Este inventario es un instrumento de evaluaciorea@8pamente disefiado para la
poblacion de parejas que padecen problemas ddidilti basado en un modelo
psicolégico de percepcion del estrés. Se tratardeuestionario multidimensional que
tiene como objetivo evaluar la percepcion del ssta8ociado a la vivencia de la
infertilidad en aspectos de la vida de la parejamadas preocupaciones a nivel social,
sexual, de la relacidon conyugal, del rechazo destito de vida sin hijos y la necesidad de
realizacion parental. El objetivo final es evaluarindice general de percepcion del estrés

(Newton, Sherrard & Glavac, 1999).
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Para cada item se solicita una respuesta, quealsbempuntuado con un numero
entre el 1 y el 6, donde 1 equivale a una discrapaievada de la afirmacion y 6 equivale
a la concordancia elevada. Algunos items se prasemtertidos, por ejemplo, en el item
1: “Parejas sin hijos son tan felices como los tiaeen hijos”, lo que significa que
tendremos que invertir la puntuacion (de 6 hast&i)os siguientes items: 1; 4; 7; 9; 12;

15; 18; 20; 23; 25; 28; 31; 33; 35; 38; 41: 44; 46.

En los estudios de muestreo efectuados por el datesta escala, que permitieron la
validacion de este instrumento, se recurrié a mofmafemenina y masculina hospitalaria
que se encontraban efectuando tratamientos ddilidt en Canada, totalizando 1153
mujeres y 1149 hombres. Estas personas poseian, grayoria, un nivel de escolaridad
alto, gran parte de ellos (87%) no tenia aun ningiym de la relacion actual 6 sea su
infertilidad era primaria, y el 12% ya habia tenglr lo menos un hijo de una relacion

anterior, encuadrandose entonces en infertilidadrstaria (ibidem).

Para corroborar el constructo del instrumento secqulio al andlisis factorial,
obteniéndose 5 dimensiones con items correlacienaolitivamente en cada uno de ellos.
Las dimensiones son Social Concern (Preocupaciddesales); Sexual Concern
(Preocupaciones Sexuales); Relationship Concereo¢Bpaciones de la Relacion
Conyugal); Rejection of Childfree Lifestyle (Rechazel Estilo de Vida sin Hijos); Need
for Parenthood (Necesidad de Parentalidad); exiatebién un indice General de
Percepcion Estrés designado como Global StressPieascupaciones Sociales se refieren
a la sensibilidad de los individuos con respectosacomentarios efectuados por terceros
sobre la situacion de infertilidad, y se reporigoalmente, a las evocaciones o recuerdos
sobre el problema mismo y a los sentimientos dmralento social con necesidad de

separacion de los familiares y grupos de igualesdimension de las Preocupaciones
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Sexuales engloba los items que miden la disminud®ra satisfaccion sexual o del

sentimiento de autoestima sexual, mas alla de agi@drejas consideren particularmente
dificiles las relaciones sexuales programadas. &n Hreocupaciones de la Relacion
Conyugal las parejas manifiestan dificultades atodar sobre su problema de infertilidad,
demostrando serias dificultades en comprendersdepeerle al impacto negativo que este
problema pueda crear sobre la calidad de la relauigrital. En la dimension del Rechazo
del Estilo de Vida sin Hijos los individuos son kxalos sobre la eventual perspectiva
negativa que poseen sobre el estatuto social jsis, lsreyendo que los valores de felicidad
y satisfaccion dependeran del hecho de tener on(dimas de uno). En la Necesidad de
Parentalidad los individuos son evaluados sobexistencia de una fuerte identificacion

con el rol parental, y el mismo se percibe comm@ako principal role social en la vida

de los individuos. Por ultimo, en la medida compauede Estrés Global se evalia la
percepcion total de cada sujeto con respecto aésesbherente a la vivencia de la

infertilidad (Newton, Sherrard & Glavac, 1999). Lestudios de consistencia interna del
instrumento a través de coeficiente alpha de Cidnlravelaron una buena fidelidad tanto
en las cinco dimensiones como en la medida dedsgtobal, siendo que el valor de alpha
para la dimension Preocupacion Social igual av8lor de alpha de .77 para la dimension
Preocupaciones Sexuales, Preocupaciones de laidRel@onyugal con valores de .82,

Rechazo del Estilo de Vida sin Hijos con valores8fe Necesidad de Parentalidad de .84
y, por ultimo, un valor de .93 para Estrés Globainostrando una buena homogeneidad
de los items en cada factor (ibidem). Las corretaas del retest para la medida del “Estrés
Global” fueron de .83 para las mujeres y .84 pasahombres. Valores que nos permiten
garantizar una consistencia del instrumento a noella estabilidad temporal. La

evaluacion de la validez de la escala fue efectuatiabase en las respuestas de 1151
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individuos, aproximadamente mitad de la muestraahilLa validez de discriminacion se
obtuvo mediante intercorrelaciones significativadres los cinco factores de la escala,
demostrando que el cuestionario mide un constmetitidimensional relacionado al estrés
asociado a los problemas de infertiidad. Con rmespea los estudios de validez
convergente, en los cuales se averigua la rela®ossta escala con otros instrumentos ya
cotejados que miden constructos con los cualeg#mdente deben correlacionarse, como
la ansiedad (STAI), la depresion (BDI) y el ajustarital (DAS), se pudo demostrar que
todos los resultados obtenidos se forman en elidsemte los resultados esperados.
Hombres y mujeres que presentaron valores elevdal@strés Global presentaron valores
mas elevados de depresion. Se verificd la misnaaitel en todas las dimensiones, aunque
se haya verificado por la transformacion de lasasi\a una mayor correlacion en las
subescalas: Preocupaciones Sociales, Preocupackerasales, Preocupaciones de la
Relacion Conyugal. Este padron fue consistenteosendbs géneros. Con respecto a la
ansiedad, a semejanza de la escala de depresidbyd®y mujeres presentaban niveles
elevados de Estrés Global revelaron puntuacionegomes en la ansiedad estado. Sin
embargo, ninguna subescala obtuve una correlaci#yomen la ansiedad estado. Por
altimo, con respecto a la escala del ajuste madeabhcuerdo a lo previsto teéricamente, se
observé una relacion significativa entre el FPI wajaste marital. En general, hombres y
mujeres que describen valores elevados de Est@sal@Gbmbién mencionan niveles mas
bajos de ajuste marital. Tal como se esperabacklade la Preocupacion de la Relacion
Conyugal y las Preocupaciones Sexuales son lasngj@ pronostican problemas en el

ajuste marital.

Con este estudio de verificacion realizado a lalgmaén canadiense se constato la

importancia del FPI para la medicion de dominiopanantes de la percepcion de la
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infertilidad y su relacibn en manifestaciones déréss a través de cinco dominios

relativamente homogéneos e independientes, quergan fidelidad y validez de medida.

Por otro lado, sera posible discriminar difereritedices de estrés global de acuerdo al
género en ciertos dominios. Las mujeres, por ejeyplelaron indices globales de estrés
mas elevados que los hombres, como las vertientales, sexuales y la necesidad de
parentalidad. Por otra parte, se constatd que #&sjgs que afrontan problemas de
fertilidad relacionados a factores masculinos vivem mayores indices de Estrés Global y
en Preocupacion Social y Sexual que cuando el gmbke origina en factores femeninos.
Fue también evidente la importancia de los aspe&iasionados a las Preocupaciones
Sociales, Sexuales y de la Relaciéon Conyugal egjgsmdurante procesos de tratamiento

(ibidem).

En Portugal fue realizado un trabajo de adaptaeida poblacion portuguesa del
Fertility Problem Inventory por los autores MourarRs, Gameiro y Canavarro (2008)
habiendo utilizado 162 individuos (92 mujeres yhobnbres) de los servicios de Medicina
de Reproduccion del Hospital de la Universidad démBra. Los autores realizaron los
estudios de las caracteristicas psicométricasaditylar, para el estudio de la fiabilidad el
calculo de coeficientes alpha de Cronbach, de tigpares GSplit-half), de Spearman-
Brown y de correlaciones item-total para el argli la consistencia interna. Los autores
optaron por excluir cinco items (item 7, 12, 14,e336) debido a que estos obtuvieron
correlaciones con las sub-escalas inferiores al@®g.datos relativos a la consistencia
interna del instrumento aseguran una uniformid@dherencia entre las respuestas de los
individuos, obteniéndose valores dentro de lostéisnrecomendados entre .70 y .90.
Aunque no tengamos utilizado esta version portugudsl instrumento, cuando

comparamos los nuestros resultados verificamos lgsiecaracteristicas psicométricas
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encontradas con un padron semejante al nuestigyrasela calidad del instrumento.
6.2.2. - Inventario de Resolucion de Problemas (IRP

El IRP fue creado por Adriano Vaz-Serra en 1988)dm que su principal objetivo
hay sido evaluar si el sujeto dispone de recuraos manejar los estresantes e identificar
el tipo de esfuerzos que el sujeto pone en funoweao para lidiar con ellos,
designandoles como estrategias de coping. Seganmaasir, citando Pearlin y Schooler
(1978), las estrategias de coping poseen una diémepsotectora, que se puede manifestar
en tres formas principales: por medio de la elimiba o alteracion de la situacion
generadora del problema; a través del control péwedel significado de la situacion
estresante o de sus consecuencias; 0, por Ultiotompdio del mantenimiento de las
consecuencias emocionales derivadas de la situasté@sante en niveles soportables para

el individuo.

Para Vaz-Serra (1988) las estrategias de copingeresuit en su concepto
mecanismos relacionados a las caracteristicas perdanalidad de los individuos. Lo que
se pretende del sujeto con este inventario esfrpe a diversas situaciones que se le
presentan, entre las cuales hay situacionesrdmaza(anticipacion de una consecuencia
negativa que podra provenir de determinada cirancst),dafo (situaciones en las cuales
ya hubo un perjuicio para el sujeto)dgsafio (situaciones en las cuales el sujeto siente
que, en cierta forma, dispone de recursos sufesepara enfrentar las adversidades)
responda de la forma mas sincera posible como sgpartaria, a través de cinco
modalidades de categorias. Estas asumen la matlaleleespuesta tipo escala de Likert,
variando su valor de 1 y 5, comprendiendo desdee€®oy de acuerdo” hasta “Estoy muy
de acuerdo” y esta conformado por cuarenta itemsedfe inventario también existen
items que se presentan de forma invertida, cuytupcidn se debera alterar de 5 para 1,
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en los siguientes items: 1; 2; 4; 5; 6; 7; 9; 10;111; 12; 13; 14; 16; 18; 20; 21; 22; 23; 24;
25; 27; 28; 29; 30; 35; 37; 38; 39. Un ejemplo diemeciones que estan en sentido
contrario al objetivo del test, es por ejemplo Eftean 5: “Me voy aconsejar con amigos

para decidir lo que debo hacer”.

De acuerdo a las respuestas verificaremos si etossppsee estrategias suficientes
para manejar el estrés, siendo que también esl@asibluar si las estrategias utilizadas

son las mas adecuadas.

Se realizdé un analisis de constructo a través délisss factorial, siendo posible
agrupar esos items en dimensiones subyacentesn&tio de la rotacion varimax se
obtuvieron nueve factores explicativos del 51.7%adearianza total. Los factores son los
siguientes: Pedido de Ayuda (F1), Afrontamientogs®ucion Activa de los Problemas
(F2), Abandono Pasivo Frente a la Situacion (F3ntfol Interno/Externo de los
Problemas (F4), Estrategias de Control de las Emmesi (F5), Actitud Activa de No
Interferencia de la Vida Cotidiana por los Acomeentos (F6), Agresividad
Interiorizada/Exteriorizada (F7), Autoculpabilizéciy Miedo a las Consecuencias (F8) v,
por ultimo, Afrontamiento del Problema y Planificat de la Estrategia (F9). Todos los
factores presentan una correlacion positiva y Saativa con respecto a la nota global,

mostrando de este modo la validez del instrumento.

Con respecto a la fiabilidad, podemos considerar gie instrumento presenta una
buena consistencia interna, con un coeficiente peaigan-Brown de .86, y una buena
estabilidad temporal, con una correlacion prueb@raprueba con intervalo de un mes con

102 individuos, de r=.808, con un valor de p <.001

De este modo, podremos concluir a través de estentawrio clinico que, en
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situaciones potencialmente estresantes, los intgid/ulnerables tienden a indignarse y
encolerizarse, a gastar mucho tiempo pensando ¢eme, a alejarse de los otros, a
ponerse apaticos y poco eficientes, a pasear,ex kgrcicio fisico o un viaje, a rezar vy,
por ultimo, a buscar ayuda profesional como me@icpoyo. Son personas que sienten
que pierden el control de la situacion y se dejawvadir por un estado emocional
desagradable, no logran olvidar lo que ocurre ycdmgan solo controlar las emociones

derivadas de la situacion estresante.
6.2.3. - Escala Hospitalaria de Ansiedad y DepresidHADS)

La escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion igendnd y Snaith (1983, in
Crawford, Henry, Crombie & Taylor, 2001) fue tradiec y adaptada a la poblacion
portuguesa por Mcintyre, Pereira, Soares, Gouveddvgs en 1999 y en 2006 Ribeiro,
Silva, Ferreira, Martins, Meneses y Baltar reabnaun estudio de afericion a poblacién

portuguesa mas amplio con 1322 individuos.

Es una escala breve de 14 items, que nos perrdeetificar niveles de ansiedad y
depresion, a través de dos subescalas compuestdsifgms relativos a indicadores de
depresion y otros 7 para items que indican ansjedastinada a la poblacién con
condiciones meédicas y en tratamiento ambulatoricdigndo ser utilizada en medio

hospitalario o clinico (Crawford et al., 2001).

Pese a haber sido desarrollada para utilizarsestes enfermos, en la actualidad es
ampliamente utilizada en la investigacion y préactitinica para evaluar de una forma
breve los niveles de ansiedad y depresion en pohkx no psiquiatricas (Herrmann,
1997), al contrario de otras escalas para evatuansiedad de depresion, como el Beck

Depression Inventory (Beck, Ward, Mendelson, MockE&augh, 1961), el State Trait
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Anxiety Inventory (Spielberger, Gorsuch & Lushed8y70) y la Zung Depression Scale
(Zung, 1965), esencialmente concebidos para utibma en contexto psiquiatrico

(Fernandes, 2005; Ribeiro et al. 2006).

Una ventaja de esta escala es la breve identificase niveles mas leves de distrés,
y se torna un instrumento de evaluacion de losidefe constructos que excluye sintomas
somaticos, que muchas veces podrian falsear loka@ss finales (falsos positivos), como
ocurre por ejemplo en el BDI (Froese, Vasquez, €asg& Hackett, 1974, cit por

Fernandes, 2005).

Los items de ansiedad reflejan un estado de amsgelzeralizado, mientras que los
de depresion estan mas relacionados a un estaalohddonia (Zigmond & Snaith, 1983,
in Crawford et al., 2001). La inclusion de la antv@id, como un indicador no especifico
del humor depresivo, contribuye a la sensibilizacte la escala a niveles leves de
perturbacion, sin depender de sintomas somaticeis.s@is de los items de la subescala
depresion evaluan el humor depresivo y anhedonimoyevalla el retraso psicomotor

(Fernandes, 2005).

El modo de respuesta de los 14 items de la esadka de O (bajo) a 3 (elevado), en
una escala Likert de 4 puntos. Para cada itemeexistatro posibilidades de respuesta, y la
persona debe elegir como se ha sentido durantértealsemana. Los resultados totales de
cada subescala varian entre 0 y 21, resultantés siema de los valores de los items de
cada subescala; los items que miden la Depresidn2sat; 6; 8; 10; 12; 14; y los que

miden la Ansiedad: 1; 3; 5; 7; 9; 11; 13 (Crawfetdl. 2001; Ribeiro et al., 2006).

Los autores sugieren un puntaje de 8 como puntmde, considerando los valores

inferiores como ausencia de ansiedad y depresion.oRo lado, consideran que la
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severidad de la ansiedad y la depresion se pueddichr como “normal” con valores
entre 0 y 7, “leve” con valores entre 8 y 10, “m@di&” con valores comprendidos entre
11 hasta 15 y “severa” a partir de los 16 (SnaitZi§mond, 1994, in Crawford et al.,
2001). Los mismos autores refieren que se puedeunsapuntuacion total (HADS-Total)
como un indicador clinico, siempre y cuando seiemalomo un indice de perturbacion

emocional.

Crawford et al. (2001) defienden que la interpriétacie la escala debera mantener
la dimensionalidad de la escala en factores reladios a la ansiedad y otros a la

depresion, y no como si fuera una escala unidiroeaki

Recientemente, en el estudio de Ribeiro e col. ggiecon a un andlisis de las
caracteristicas psicométricas del HADS en una pabiaportuguesa diagnosticada con
varias patologias como céancer, infarte, epilepsidfermedades coronarias, diabetes,
distrofias miotonicas, apnea del suefio obstructiepresion y un grupo de individuos sin
enfermedad. Los datos fueron sometidos a un amalesivalidez del constructo y de
consistencia interna, ya sea para el total de tal@scomo para las dos subescalas

(ansiedad y depresion).

En lo que se refiere a la fidelidad, el andlisisadecorrelaciones de los items HADS-
A (ansiedad) con el total de la escala revel6 qded los items presentaban correlaciones
superiores a .76, variando de los .43 a los .571a&orrelaciones HADS-D (Depresion)
con el total de la escala, los valores obtenidastdan entre .81, lo que revela una elevada
consistencia interna en ambos casos. El andlisiasdeorrelaciones para el HADS-Total
revela que todos los items presentan correlacsungariores a .51 con el total de la escala,
variando de los .51 a los .81. El coeficiente delidad para el HADS-Total es de .91,
revelando una elevada consistencia interna deesstla. Por medio del analisis de los
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coeficientes de consistencia interna con el de l6&rcm es posible constatar que los
valores obtenidos en este estudio son altos y setesj a los obtenidos en otras
investigaciones (Moorey et al, 1991; Roberts e@01; Smith et al. 2002; Strik et al.,

2001).

La validez de constructo fue estudiada recurrieradoanalisis factorial de
componentes principales seguido de rotacion varirRasteriormente a la extraccion y
rotacion, dos factores con valores (“eigenvalussijeriores a 1 sugieren que: el primer
factor explica 29.53% de la varianza total (eigdunwale 6.488) y el segundo factor explica
28.65% de la varianza total (eigenvalue de 1.6&8)ificando en su conjunto mas de 58%
de la variacion total inicial (58.181%). Los readibs de este analisis revelan que los 14
items de la version original se organizan en dowfas de acuerdo al modelo original de

Zigmond y Snaith (1983, in Crawford et al., 2001).

En el estudio original se analizaron también lagetaciones entre las subescalas
ansiedad y depresion y entre éstas y el HADS-Thé#al.correlaciones observadas entre las
subescalas y el total del HADS son elevadas (rp&4 la sub escala ansiedad y r=.90
para la subescala depresion). Los coeficientesodelacion de Pearson entre las dos
subescalas, a pesar de ser mas bajos que con eBHARI, revelaron que éstas se
correlacionan significativa y positivamente (r=.6p<.01) entre si, indicando una

asociacion moderada entre estas subescalas, dantwspor lo tanto su especificidad.

Por ultimo, el andlisis de las propiedades psicooadt del HADS en este estudio
revel6 una buena fiabilidad del instrumento y el@® de validez confirma la estructura
factorial de dos factores defendidos por los astg@ confirmados en otros estudios

posteriores.
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6.3. - Procedimiento

Los participantes en el estudio eran parejas gsedtyan ayuda médica especializada
para intentar resolver sus problemas de fertilidaml, las Unidades de Medicina de
Reproduccion del Hospital S. Jodo en Oporto y ddodpital da Senhora da Oliveira en
Guimaraes, y en la clinica privada Centro de Eetudie Infertilidad y Esterilidad en
Oporto. Las Comisiones Eticas de los hospitalesbapan la realizacion del estudio en las

referidas unidades hospitalares.

El dia de la consulta médica, el médico le predumta las parejas si estarian
interesadas en colaborar con una investigacion area de la Psicologia, derivandoles en
caso afirmativo al gabinete del Psicologo. Estepdés de explicar a los individuos los
objetivos de la investigacion y las finalidades esudio, pedia un consentimiento
informado por escrito. Se les sefalé también qugasantizaba la confidencialidad de los
datos personales, la necesidad de participacionntiaria, y también la posibilidad de
desistir en cualquier momento a los largo del mocdnmediatamente después se
realizaba la entrevista semiestructurada a la gam) la cual se intentaba recoger
informacion sobre las caracteristicas sociodemmg&tie los individuos y la problematica
que les habia conducido a las respectivas unidd@leslud. En un segundo momento se
aplicaban los instrumentos de evaluacion psicofbdiicateria). Cuando las mujeres
comparecian solas a las consultas se intentabartanan dia para realizarle la entrevista
a la pareja, y si no era posible, ellas mismasabbam los cuestionarios en un sobre para

gue sus parejas completaran los mismos y los eme@n la siguiente consulta médica.
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6.4. - Muestra

Se realizaron 270 entrevistas con individuos qeearrgeron a servicios publicos y
privados de Reproduccion Médicamente Asistida eedén Norte de Portugal. Pero sdlo
se incluyeron en este estudio los datos de 99 gzamas 13 mujeres y un hombre,
haciendo un total de 212 individuos, 112 del sesxmehino y 100 pertenecientes al

masculino.

La edad media de los participantes de la muestralee$82,85 afilos con una
desviacion-tipica (d.t.) de 5,43 afos y el valonimb de edad de 20 afios y un valor
maximo de 56. En el grupo de mujeres la media del ed de 31,8 afios con d.t. de 4,90
afios y en el de los hombres es de 34 afios conal5,74 afios. A continuacion los
graficos en la fig. 4 y en la fig. &escriben la distribucion de la variable edad ebam

elementos de la muestra.

Edad de Ias mujeres

20-25 aios
3745 aios

18%

3%
31-36 aiios
42%

Fig. 4. - Distribucion de la edad de las mujeres @L12)

Como podremos observar, el porcentaje de edad heasranuestra muestra, tanto

en mujeres como en hombres, es la comprendida B#r81 hasta los 36 afios. Sin
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embargo, existen en los varones edades avanzaglascquzan hasta los 56 afios.

Edad de los hombres

20-25 aios
4%

26-20 aios
23%

Fig. 5. - Distribucién de la edad de los hombres é100)

En lo que se refiere al estado civil de los indiaisl de la muestra, estan basicamente

formados por individuos casados, como podemos wéusen la siguiente figura:

Estado Civil

Soltero Casado Tmionde Divorciado
facto

Fig. 6. - Distribucién del estado civil de la muesh (N=212)

La mayoria estan casados, correspondiendo est&isitua 187 (88,2%), tal y como
la legislacion portuguesa reglamenta (Ley n° 3282065 decir, que los beneficiarios de las

técnicas de RA podran ser individuos de sexosatifes casados o que vivan en union de
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hecho hasta dos afios. Tanto los individuos solta® los divorciados ya mantenian una

nueva relacién amorosa, aunque no podia considaraespareja formal.

En relacién a los afios de relacion conyugal, ervaledio es de 6,1 afios con d.t. de
4,10 afos, siendo el minimo de un afio y el maxim@3l afios. El nimero de afios mas

representativo es de cuatro afios de relacion, degde los tres afios y los dos afios.

Con respecto al tipo de residencia de los indivsdd® la muestra podremos verificar
en la siguiente figura que mayoritariamente (65,6%)itan en la ciudad, los que habitan
en el area rural no sobrepasan un 17% del totalsygle residen en una zona mixta

corresponden al 17,5%:

Residencia

" 65,609

o

17°i 17’ig°i

Urbana Rural Mixta

Fig. 7. - Area de residencia de la muestra (N=212)

Nivel educacional
26,90%
o
22,60% 21,20%
18.40%
I I 10,80%
Superior 12°aio 9°ano 6°ano = 4° ano

Fig. 8. - Nivel educacional de la muestra (N=212) 150
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Con respecto al nivel educacional de la muestrdemmos observar que el 6° afio de
escolaridad es el mas representativo (26,9%), degdel nivel superior (22,6%). Un
10,2% de los participantes tienen cuatro 6 menas af@ escolaridad como podemos

observar en la figura 8.

En general podemos concluir que las parejas pr@semt nivel educacional medio
alto. Con respecto al nivel educacional en funcéhsexo de los individuos, en el grupo
de las mujeres el nivel superior es el mas reptaten (27,7%); en los hombres el 6° afio

de ensefianza representa 29%, seguido del 28%egaedh a nivel del 9° afio.

En la figura siguiente podemos observar la distitou de las categorias

profesionales de los individuos de la muestra.

Profesiones
(CNP, 1994)

19.80%,

1560% 1650%
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Fig. 9. - Distribucién de las profesiones de la mstra (N=211)

Se verifica que las profesiones mas representatigaslas de Operarios con un

30,6%, seguido de las profesiones intelectualésntiticas con un 19,8%.

Analizando la distribucion profesional y el sexwisee una concordancia del nimero

de mujeres con mas formacion, con un porcentajergupde mujeres que ocupan estas
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profesiones donde se incluyen por ejemplo las eagist sociales, las profesoras y

educadoras con un porcentaje del 24,1%.

No obstante, en el grupo de las mujeres las pafesimas representativas son las
que se incluye al personal administrativo (24,186)yy profesiones como secretarias, y
Operadores de fabricas (25%). En cuanto al gruptosldiombres las profesiones mas
representativas son las de Operarios, Artesanosapajadores Afines, que incluyen
carreras de Carpinteria, Cerrajeria, entre otras, gn porcentaje del 35,4%. Los
profesionales de los servicios de hosteleria y @goks representan la segunda categoria
con mayor representatividad en los hombres (24,B%)mportante afiadir que existen un

7% de personas desempleadas en la muestra.

Aludiendo a las principales caracteristicas soeimagraficas se comprueba que
poseen el mismo patrén que la mayoria de parejdsgu@sas que buscan ayuda médica
especializada para resolver sus problemas deilifadt (Maia, 2000), y que como nos
refiere Goncgalves (2005), son personas caucasiaoasmas de 30 afios de edad,
mayoritariamente casadas y con nivel socio-cultumadio alto. Estas caracteristicas

demograficas son consistentes con las poblacianegsas nacionalidades (Zwick, 2003).

Convicciones Religiosas ~ No
Religioso
1%

Religioso
96%

Fig. 10. - Convicciones religiosas de la muestra €i812)
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En atencion a las convicciones religiosas hay gstadar que la gran mayoria de los
individuos son creyentes, como podremos comprobda digura 10. Se verifica que el
96% de los individuos entrevistados son creyenssndo la confesion religiosa

predominante la catolica.

Con respecto a los historiales psiquiatricos de dadicipantes del estudio se

evidencia que la gran mayoria no han tenido ningatalogia psiquiatrica (Fig.11).

Antecedentes Psiquintricos g

17%

Fig. 11. - Antecedentes psiquiatricos de la muest(&l =211)

El 17% de la muestra tiene historial de psicopgialosin embargo, todas las
situaciones eran referidas a su pasado, es dece&l momento del estudio nadie estaba

recibiendo apoyo psicoterapico o realizando algatamiento farmacoldgico.

Contraceptive Usado
56,10%
39.20%
3.30%
- - ——1A0%
o T
& S —
N o >
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Fig. 12. - Distribucién del método contraceptivo (N212) 153
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Con respecto a los métodos anticonceptivos usaakta fa decision de tener hijos
podemos observar en la fig.12 la distribucion. layania (56%) de las parejas asume que
no usaba ninguno método contraceptivo hasta Isidecde tener un hijo, en el 43,9% de
individuos que admitian que usaban contraceptileogildora era el contraceptivo mas

usado con un porcentaje del 39,2%.

Analizando la historia ginecoldgica de las mujepsjremos constatar que la gran

mayoria (85%) nunca estuvo embarazada (fig.13).

Embarazo Previo

Fig. 13. - Antecedentes de embarazos de la muesfN=212)

Historia Ginecologica
69,80%
12,70%
6,10%
2,80% 1,40% . 410%
Sin Aborto Prob. Trompas Ovarios Otros
antecedentes espontaneo Hormonales obstruidas poliquisticos

Fig. 14. - Historia ginecolégica de la muestra (N212)
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Aunque el 15% de las mujeres habian estado emilaszastas no lograron un
embarazo a término, por diversos problemas repi@den en la figurald. Entre los
problemas ginecoldgicos presentados por las mugeresbservan la presencia de ovarios
poliquisticos (12,7%). En los problemas clasifieadomo otros (4,7%) tenemos casos de
endometriosis, de ovario envejecido o complicagagre el parto con resultado de muerte

fetal.

El tiempo medio transcurrido desde la decisidéredert hijos hasta el momento de la

evaluacion es de 3,93 afios, siendo el tiempo midenmoedio afio y el maximo de 16.

Con relacion a la problematica de fertilidad, sulatimos las fases de tratamiento
meédicos, siguiendo un modelo de analisis biopsmakde Gerrity (2001) que propuso la
division de las parejas en las siguientes fasesati@miento, incluyendo aspectos de sus
vidas, como el tiempo de diagndstico y el nUmerardeamientos meédicos realizados,
entre otras. Las fases propuestas son las sigsidrdse de prediagndésticdnicio del

tratamiento; Tratamiento regular; Persistentg3ratamiento concluido.

Fases del Tratamiento

Inicio Regular Persistentes

Fig. 15. - Fases del tratamiento RA de la muestraE212)

No obstante, optamos en nuestra investigacion lppmar a 19 individuos que se
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encontraban en léase de prediagnosticalado que los sujetos incluidos en esta etapa
llevan por lo menos un afio sospechando que exisf@gablema de infertilidad, estando
aun en fase de evaluacion y por esa razon considsrgue seria mejor no incluirlos. Por
otro lado, en nuestro estudio, no encontramos negoareja que después de varios
intentos no quieran continuar con los procedimiem@dicos 0 sea que se incluyen en la

fase del tratamiento concluido. En la figura 1®sentamos las tres fases del tratamiento:

La mayoria de las parejas (61,8%) se encontrabda fase inicial del tratamiento,
para estos individuos el diagnostico ya se hazaddi y se ha planificado un proyecto de
tratamiento (generalmente existen problemas ddéidad desde hace un afio y el problema
meédico esta identificado). Un 23,1% de las persas®msencontraban en la fase del
tratamiento regular donde la pareja ya ha realizade de un tratamiento, ha recurrido a
mas de un especialista, o ha estado involucradeatamientos de dos a cinco afos. Por
altimo el 15% de las parejas estan con tratami@eisistente, en el que esta siendo
seguida por meédicos especializados hace mas de aiiws, presenta multiples problemas

de fertilidad, o infertilidad inexplicable, y hagaalo por varios equipos médicos.

RA previos

Si
36%

Fig. 16. - Tratamiento RA previos de la muestra(N=22)
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Con respecto a la existencia de tratamientos RArianés podemos apreciar en la
Fig.16 que 66 personas ya habian realizado tratdosidRA previos al actual tratamiento,
el 62% realizaron tan sélo un ciclo de tratamiepten el limite tenemos a un 3% de

parejas que realizaron nueve ciclos.

Sobre el tratamiento RA actual como se puede aprexi la siguiente figura la

mayor prevalencia es el procedimiento FIV (Fig..17)

RA actual

339

1U,6U%

Fig. 17. - Tratamiento actual RA de la muestra (N=22)

Aunque el procedimiento FIV sea lo mas frecuent8,08), la técnica de
inseminacion artificial (IA) alcanza un porcentajay similar (29,7%) de los que un 4,7%

utilizé semen de dador (IAD).

Diagnostico

18.80%
13.20%

F.Masculinos F.Femeninos F. Conyugales F.Ideopaticos

Fig. 18. - Dimensiones de infertilidad de la muest
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Por ultimo analizaremos las parejas que en el mtomael estudio ya tenian las
causas de infertilidad identificadas (figura 18h & 42,5% la causa de infertilidad era
femenina, un 25,5% masculinas y un 18,9% se dedbiambos miembros, es decir, la

causa era mixta. Las situaciones de causa desdammcanzan al 13% de la muestra.
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7.1.-Resultados descriptivos

Todos los datos presentados en este trabajo fummahzados en el programa
estadistico Statistical Package for the Social rieeie (SPSS, version 15). El nivel de
significancia estadistica minima asumida en loslt@dos fue de .05 para un nivel de

confianza de 95%.

Se utilizaron instrumentos de estadistica parac@étpara el analisis de los
resultados, dado que la distribucion de los datoweéos los factores de los instrumentos
utilizados tienen una distribucién normal 6 casinmal, como hemos comprobado a traves
del test Kolmogorov-Smirnorv (Pereira, 1999; Ribei2007), lo que nos permitio la
utilizacion de dichos tests paramétricos para laprobacion de las diferentes hipétesis

estadisticas que presentamos en el siguiente dparta

A continuacion presentamos los resultados deseoptide cada instrumento

utilizado, empezando por klventario sobre Problemas de Fertilida@PI) (Tabla 1):

Tabla 1. - Subescalas de Estrés: valores medios gstliacion tipica en funcién del sexo

Total Mujeres Hombres
(N=188) (n=101) (n=87)
FPI Media d.t. Media d.t. Media d.t.
Preocupaciones Sociales 23,01 7,82 23,49 7,95 22,44 7,68
Preocupaciones Sexuales 13,86 5,57 14,51 6,18 13,10 4,69
Preocupaciones de la Relacién Conyugal 21,45 8,18 21,34 7,83 21,58 8,62
Rechazo del Estilo de Vida sin Hijos 31,66 6,50 32,04 6,74 31,22 6,23
Necesidad de Parentalidad 41,78 7,74 42,99 7,38 40,39 7,95
Estrés Global 131,76 25,3 134,36 25,5. 128,7! 24,99

La percepcion media de Estrés Global asociadovavdmcia de infertilidad de los
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individuos de la muestra es de 131,76 con una aeséwi tipica de 25,37. Las mujeres
afrontan la situacion de infertilidad como un ewentas estresante que los hombres,
confirmando las investigaciones efectuadas en asta. En general, las mujeres
presentan un valor medio de Estrés Global de 134.3625,54) mientras que el valor

medio de los hombres es de 128,75 (d.t.= 24,99).

Pero al realizar andlisis de diferencias de medliasle Student, con el sexo como
variable independiente y cada una de las subesdeldsPl, cuyos resultados se exponen
en la tabla 2, observamos que es la dimension Meckesle Parentalidad la Unica que

presenta diferencias estadisticamente significativa

Tabla 2. - Subescalas de Estrés: diferencias en ftian del sexo

Variable t g.l p
Preocupaciones Sociales 0,91 186 ,36
Preocupaciones Sexuales 1,74 186 ,08
Preocupaciones de la Relacién Conyugal -0,20 186 4 8
Rechazo del Estilo de Vida sin Hijos 0,85 186 39
Necesidad de parentalidad 2,32 186 **02
Estrés Global 1,50 186 13

Asi pues, se verifica que las mujeres presentasreslimas elevados de percepcion
de estrés en la dimension Necesidad de Parentatidadun valor medio de 42,99 (d.t. =

7,38) mientras que los hombres obtienen un valalorge 40,39 (d.t. = 7,95).

Este resultado podria explicarse por la mayor ifieation con el rol parental del
sexo femenino, en donde el rol parental se pexb® esencial y principal en la vida de
éstas. Incluso, es un hecho culturalmente establedesde la mas remota antigiedad que

las representaciones de la maternidad estan aasca&dpapel femenino, al mito de la
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madre perfecta. La repercusion de la situacion nfiertilidad en la mujer puede ser
insoportable cuando se cree que la maternidad regainconvirtiendose en parte de su
ciclo vital (Azevedo & Arrais, 2006). En este sdpntise comprende que las mujeres que
valoran mucho el rol materno, e incluso, en quieneslesarrollo y realizacion personal
estan centrados en esta funcibn materna, cuanduaséea la posibilidad de no se

concretizar este proyecto, deriva en una maaidest de estrés aumentado (Leal, 2001).

Newton et al. (1999) coinciden con nuestros redatacuando advierten que las
mujeres habitualmente, experimentan la infertiidae® forma mas estresante,
especialmente en el nivel de Estrés Global, pembiten en el estrés derivado de las
Preocupaciones Sociales, las Preocupaciones Sexualela Necesidad de Parentalidad.
Ademas, el factor de necesidad de parentalidadgchbzo del estilo de vida sin hijos son
considerados por estos autores como factores dgoripara la depresion cuando el

tratamiento RA falla.

Peterson, Newton, Rosen y Skaggs (2006), en unjtralonde querian identificar
las diferencias entre hombres y mujeres en la fatenafrontamiento de una situacion de
infertilidad (520 mujeres y 506 hombres) de la nasfarma, encontraron diferencias
estadisticamente significativas en como los eleosede las parejas perciben el estrés
asociado a una vivencia de infertilidad, obtenieladomujeres valores medios superiores
en todas las subescalas del FPI. Los autores peapom asociacion entre el aumento de

la percepcion de estrés y el recurso de estratdgiafrontamiento desajustadas.

Analogamente, en un estudio de Slade, O'Neil, Simpg Lashen (2007),
procuraron describir los niveles de estigmatizaailen patrones de divulgacion y de
soporte social y su impacto en la percepcion deegeshsociado a la vivencia de

infertilidad y al nivel de sufrimiento emocional gmarejas que solicitaron ayuda
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especializada. Los resultados del estudio con 8jéresiy 64 hombres indican que en
general las mujeres reportaran valores medios elastodas subscalas del FPI
estadisticamente superiores que los hombres, eéxeada dimension Rechazo del Estilo
de Vida sin Hijos. Los autores sugieren que elvdéestrés global mas significativo en

las mujeres estaba asociado a mayor percepci@diteidcion de infertilidad.

La ausencia de diferencias significativas en |asarges dimensiones en nuestra
investigacion, que contrasta con lo que ocurriasnnvestigaciones anteriores, tal vez se
podria justificar por lo que los autores de la ksadribuyen a la congruencia entre los
elementos de la pareja (Peterson, Newton & Rodse03)2 Esta congruencia conyugal
evidencia una concordancia entre los dos elememtds que se refiere al significado del
estrés y su aparicion en funcion de la atribuciomin del nivel de severidad de la
situacion. Cuando las parejas deciden recurriatartrientos de RA, normalmente se les
ofrece una oportunidad de hablar sobre el significde la infertilidad que podria derivar
en una convergencia en la percepcion del estrés kst parejas portuguesas que fueron

evaluadas.

En relacion a la utilizacion de las estrategiasaftentamiento de la muestra,
obtenidas por los resultados en lalentario de Resolucion de Problema@RP),
podremos afirmar que los resultados siguen unahiiston normal. Obtuvimos un valor
medio del IRP Total de 156,07 con un 9,71 de degnatipica, valor éste superior al
valor normativo de la escala que es de 153,8E(8&,42). Calculando el valor de n@a
obtenemos un valor superior a dos lo que tradutegemeral, que los participantes en
nuestra investigacion recurrieron a mas estrategeasafrontamiento globales que la
poblacion de referencia de la escala. Cuando saizadas las estrategias de

afrontamiento utilizadas por mujeres y varones aglag las subescalas del inventario,
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comparando con la poblacion de referencia de lal@g¢calculando una vez mas el valor
de notaZ) encontramos diferencias estadisticamente sigtif@s en todas las subescalas
con excepcion de la primera, Peticion de Ayuda.(Eh)la figura 19odremos observar

el perfil de utilizacion de las estrategias de mmmiento entre mujeres y hombres
comparando con los valores de la poblacién de eebtés (obtenidos por el calculo de

puntuacioneg).

IRP
; / //\\\
X 7/ \ ~\
) N\ /\\ / AN\
S /- \\// \\\\ // \\\
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s \ /
V/
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Fig. 19. - Comparacion en puntuacionez del IRP con la poblacion de referencia

Se puede observar que los individuos de la muestt@rieron, en general, a mas
estrategias de afrontamiento pasivas que la pdinlade referencia del inventario,
concretamente la mayor fue el Abandono Pasivo €ranta Situacion, la Agresividad
Interiorizada/Exteriorizada, la AutoculpabilizacignMiedo a las Consecuencias y las
Estrategias de Control de las Emociones. La egteatte Control Interno/Externo de los
Problemas también fue estadisticamente superioo, &lo en los varones. Como es
l6gico, los individuos de la muestra recurrierormanos estrategias de afrontamiento
activas, obteniéndose significancia estadistictagrsiguientes subescalas: Afrontamiento
y Resolucion Activa de los Problemas, Actitud Aatide no Interferencia en la Vida
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Cotidiana por los Acontecimientos y en el Afrontamo del Problema y Planificacion de
la Estrategia. Podemos decir que aunque los integgrale la muestra recurran a estrategias
de afrontamiento, no siempre éstas son las méaceBacuando tienen que enfrentarse con
un problema tan delicado como es la situacion figtilidad. Estudios recientes resaltan la
importancia del manejo de estrategias apoyanddela de que las que generalmente son
consideradas como ineficaces son las de pasivaicejemplo, la evitacion del problema
0 la no aceptacion de la responsabilidad sobragaadad para solucionarlas dificultades.
Cuando los individuos infértiles recurren a ellas tonsecuencias a nivel del desajuste
psicolégico mas frecuentemente referenciadas ditetatura son las manifestaciones de

ansiedad y/o depresion y la desesperanza (MoreBaeira-Diaz, 2008).

Tabla 3. - Subescalas de las Estrategias de Afromtéento: valores medios en funcion del sexo

Mujeres  (n=108) Hombres (n=94)

IRP Media d.t. Media d.t.
Pedido de Ayuda 17,53 3,1 17,8 3,4
Afrontamiento y Resolucion Activa de los 23,9 29 23,9 3,2
Problemas

Abandono Pasivo Frente la Situacion 13,7 1,6 13,7 51
Control Interno/Externo de los Problemas 31,8 47 3,23 3,8
Estrategias de Control de las Emociones 18,1 1,9 3 18 1,8

Actitud Activa de No Interferencia de la Vida

Cotidiana por los Acontecimientos 11,6 1,7 12,1 2,1
Agresividad Interiorizada/Exteriorizada 9,7 .6 9,7 .6
Autoculpabilizacion y Miedo a las Consecuencias 417 2,2 17,7 1,8
Afrontamiento del Problema y Planificacion de la 10,9 1,8 111 1,9
Estrategia

IRP Total 154,7 10,2 157,7 8,9

Cuando analizamos los perfiles de utilizacion deategias de afrontamiento de los
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individuos de la muestra por sexo, vemos en laa&plque encontramos resultados

semejantes en los valores medios entre los doeetemde la pareja.

Ante el problema de la infertilidad tanto el homlm@mo la mujer adoptan los
mismos sistemas y estrategias de afrontami@itioobstante, se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en la dimension @ehtrol Interno/Externo de los

Problemas y en el IRP, como se puede observartahl&a4.

Tabla 4. - Subescalas de las Estrategias de Afromtéento: diferencias en funcion del sexo

Variable t g.l p
Pedido de Ayuda -,498 200 .62
Afrontamiento y Resolucidn Activa de los Problemas -,102 200 .92
Abandono Pasivo Frente la Situacion -,258 200 .79
Control Interno/Externo de los Problemas -2,26 020 .02*
Estrategias de Controlo de las Emociones -, 723 20047
Actitud Activa de No Interferencia de la Vida Cagida

por los Acontecimientos -1,79 200 .07
Agresividad Interiorizada/Exteriorizada ,265 200 .79
Autoculpabilizacién y Miedo a las Consecuencias ,281 200 .20
Afrontamiento del Problema y Planificacion de lar&®gia -,932 200 .35
IRP Total -2,200 200 .02

Estas diferencias estadisticamente significativas lee dimension del Control
Interno/Externo de los Problemas en que las mupressentan un valor medio de 31,8 (d.t.
4,7) y los hombres de 33,2 (d.t. 3,8); y en el IRRal, con valores medios de 154,6 (d.t.
10,2) para las mujeres y de 157,6 (d.t. 8,9) ennes, segun Vaz-Serra (1999), se podria
traducir como una mejor adaptacion de los varom#e E situacion vital por la que
atraviesan. Pero si analizamos el recurso en admssala, para la mejor comprension del

fendmeno y de las respectivas implicaciones allnile su ajustamiento psicologico,
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algunos estudios parecen apuntar hacia una difasedie clara entre los elementos de las
parejas (Gibson & Myers, 2000) con respecto a &sategias a las que recurren en la
infertilidad. Se sugiere que las estrategias cdagr@n las emociones son habitualmente
mas utilizadas por las mujeres, por ejemplo expasal sufrimiento emocional vivido,
buscando apoyo social, evitando o evadiendo ellgmdy o con estrategias de distraccion
destinadas a reducir la tension provocada por ehtagestresante (Jordan & Reverson,
1999; Leal & Pereira, 2005). Por el contrario, @ thombres los recursos se orientan mas
hacia la busqueda de la resolucion centrada eprtddemas, distincion ésta que ya fue
subrayada en la poblacion feértil (Jordan & Reversk®99; Leal & Pereira, 2005). Los
hombres, segun Gibson y Myers (2000) indican quatesn el mismo sufrimiento
emocional que las mujeres, pero varian en lo neferg la intensidad y duracion. Tames et
al. (2002) sefalan, en su investigacion, que losknes presentaban una mayor tendencia
para el recurso de estrategias centradas en ltdepras y al aislamiento y las mujeres

tendian a buscar méas apoyo social y a utilizarestiategias de evasion.

Este perfil de utilizacion de las estrategias derddmiento no esta tan marcado en
nuestra investigacion pues cuando comparamos &l gerestrategias de afrontamiento
adoptados por mujeres y hombres las estrategiakeadas son bastante semejantes. Esto
tal vez se pueda justificar por la valoracion relahente semejante del suceso estresante
entre los elementos de la pareja, como vimos amteente por la elevada congruencia
entre los conyuges ante la percepcion de estoesada a la vivencia de infertilidad. En
este sentido, es posible que la eventual maniiéstate desajustamiento emocional
evidenciado por los individuos de la muestra salawkeber a las diferencias en el manejo

de la situacion de infertilidad.
Para finalizar con los descriptivos de la batedandtrumentos utilizada, exponemos
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los resultados obtenidos usand&txala Hospitalaria de Ansiedad y Depresididospital

Anxiety and Depression Scale, HADS).

Los valores medios de Depresion Global de la maesérde 3,2 (d.t.=3,4) y de
Ansiedad Global de 5,8 (d.t.= 3,8). Atendiendo a gupunto de corte del instrumento es
el ocho, podremos decir que globalmente los indivédde la muestra no alcanzan valores
medios clinicos significativos. En este sentidendiendo a que los valores en depresion
son relativamente bajos optamos por referirnos estado de animo depresivo. En la tabla

5 siguiente podremos observar la distribucion aecifin del sexo.

Tabla 5. - Subescalas del HADS: valores medios amtion del sexo (N=206)

Mujeres  (n=110) Hombres (n=96)
HADS Media d.t. Media d.t.
Depresion 3,6 3,5 2,7 3,3
Ansiedad 6,6 4,2 4,8 3,1

Si realizamos andlisis de diferencia de mediasuanidn del sexo, existen valores
medios mas elevados en las mujeres pero sélo eaoord diferencias estadisticamente
significativas en la manifestacion de ansiedaddsielos valores mas elevados en las

mujeres KMediamujeres = 6,6; d.t. = 4,Rlediahombres = 4,8; d.t. = 3,1) (tabla 6):

Tabla 6. - Subescalas del HADS: diferencias en fuidn del sexo (N=206)

Variable t g.l p
Valores globales Depresion 1,81 204 ,071
Valores globales Ansiedad 3,45 204 601
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Estos valores medios de ansiedad y depresion éhABIS aunque no alcanzan
valores clinicos siguen la tendencia epidemiologi@aa la sintomatologia en esta
poblacion, tal como Lord y Robertson (2005) enaoim en sus estudios. La Organizacion
Mundial de la Salud, advierte que los problemastietilidad pueden aumentar el riesgo
de sindromes afectivos 0 ansiosos, con mayor incideen la poblacion femenina (WHO,
2002; Hardy & Makuch, 2002). Algunos estudios etdrpoblacion infértil femenina han
corroborado esta afirmacion encontrando cuadroesosy depresivos (Matsubayashi et
al., 2004), baja autoestima, sentimientos de culpagsperanza y hostilidad (Palacios &
Jadresic, 2000; Hardy & Makuch, 2002; Leal & Pexe2005). Slade et al. (2007) también
refieren puntuaciones medias de ansiedad y de siépren el HADS muy semejantes a
los valores medios de nuestros participantes, airgaontraron diferencias significativas
tanto en la depresion como en la ansiedad. Elssdaualitativo segun el nivel de la

manifestacion de ansiedad en la muestra estudiatiey en la Fig. 20.

Niveles de Ansiedad
70,50%
19.40%
7,70% r'l
2.40% :
- [ _
Severa Moderada Leve Normal

Fig. 20. - Niveles de Ansiedad de la muestra (N=206

El 70,5% de los participantes alcanzan valores at@snde ansiedad, un 19,4%
presentan niveles leves, el 7,7% de los sujetqgggsentan ansiedad moderada y tan solo
un 2,4% exhiben ansiedad severa. En la figura 2itepaos verificar los porcentajes de
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los niveles de ansiedad por sexos.

Niveles de Ansiedad

81,2%

24.5%
13,5%

Normal Leve Moderada Severa

# Mujeres ®Hombres

Fig. 21. - Niveles de Ansiedad por sexos

Se verifica que el porcentaje de manifestacion midedad en los valores mas
elevado es mas expresivo en las mujeres, sumandotalnde un 39% que manifiesta
algun grado de sintomatologia ansiosa, contrastaimo 18,7% evidenciada en los
varones, y resaltando la circunstancia de que ningéon obtuvo puntuacién en la mayor

severidad de la escala.

Analogamente, en la figura 22 se reflejan los dattetivos a la distribucion del

nivel de la depresion en los individuos estudiados.

Niveles de Depresion
92.40%
1.00%% 0,902 4.80%
_— -
Severa Moderada Leve Normal

Fig. 22. - Niveles de Depresion de la muestra
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Podemos verificar que un 92,4% de los participatite® valores normalizados en
su estado de animo y solamente un 7,6% presentaifiestaciones clinicas de depresion
(Leve 4,8%, Moderada 0,9% y Severa 1,9%), lo queesponde a un estado de animo

depresivo.

En la figura 23 se representa la distribucion denigeles de la depresion por sexos:

Niveles de Depresion
oo, 94.8%
U0
04% 31%  18% 21%  18% o,
|
Normal Leve Moderada Severa
Mujeres ®Hombres

Fig. 23. - Niveles de Depresion por sexos

Como podemos observar, la manifestacion de depreasdmenos evidente y no
existen tantas diferencias en términos de la Histidon por sexos. Pero, en las mujeres un
10% obtiene manifestacién clinica de depresionrasténdo con el 5,2% de los hombres.

Ademas, no hay registro de ningiin hombre con siatologia severa de depresién.

La variabilidad en el estado de animo depresivobi@ém presente en otras
investigaciones (Lord & Robertson, 2005), se poésiplicar por los miedos y recelos
hacia los procedimientos médicos caracteristicos éase de tratamiento que la mayoria
de las parejas esta siguiendo, que les introduzepacas veces, en una necesidad de
enmascarar los sentimientos negativos durante dassfactivas de los tratamientos,
pudiendo éstos resurgir cuando el test de gravieemegativo, o sea, cuando los
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tratamientos fallan, lo que confirmaba explicitateeé®uarez (1990).

También Faria (1990) y Cudmore (2005) asegurarequd inicio del tratamiento el
sentimiento de optimismo es elevado, la parejaesgesmuy motivada para el mismo y
consideran las posibilidades de fracaso nulasusooks frecuente, una fase de expectativa
positiva después del éxito en el proceso de tresrsf& embrionaria, donde las parejas ven
por un lado aumentar sus preocupaciones y ansiggeade con un optimismo controlado.
Este grado de optimismo y de esperanza es muchas kegistrado en el transcurso de las
entrevistas, especialmente de las mujeres, qudiarhelevados indices de confianza en

cada inicio de un nuevo ciclo de tratamientos.

Algunos estudios tientan identificar las varialee puedan intermediar y justificar
la presencia de niveles de desajuste en parejédiled. Un estudio de Fassino, Piero,
Boggio, Piccioni y Garzaro (2002) comparé los regelde ansiedad y depresion
dependiendo del tipo de diagndstico de infertilidad autores compararon los resultados
de 114 parejas fértiles con 82 parejas infértilegldias en dos grupos, uno de infertilidad
organica y otro de infertilidad funcional (sin gima causa identificada de su infertilidad).
Tanto en hombres como en mujeres del grupo degsaféjtiles no obtuvieron valores
clinicos de ansiedad ni de depresion. Con resetds parejas infértiles, las mujeres en
comparacion con los varones obtuvieron valores osenias elevados de ansiedad y de
depresion (leve), siendo mas expresiva la mandestade ansiedad en el grupo de
infertilidad funcional (ansiedad severa). Los aesosugieren que la diferencia de los
resultados entre hombres y mujeres podra deberseejr manejo de estrategias de

afrontamiento y consecuentemente al mejor ajustamygsicolégico en los varones.

Con respecto a las diferencias encontradas erstiéol® grupos de mujeres infértiles,
los autores proponen que las mujeres con infatliduncional presentan mayor
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vulnerabilidad a los estresores relacionados corotecepcion, manifestando con mayor
expresividad reacciones fébicas y ansiosas y eefdades psicosomaticas. Esto nos hace
pensar que en las mujeres que tienen un diagnoaicketerminado estan muy centradas
en el proceso en si mismo y la enorme implicaciérodios los procedimientos médicos
parece reforzar la creencia en el mantenimientoslgituales para la disminucion de la
ansiedad, pudiendo estas mujeres aproximarse @sdigrente al extremo del

comportamiento ansioso por la via de las obsesiprempulsiones.

En un estudio de Emery et al. (2003) los autoreduavan 282 parejas infértiles
distribuidos en grupos conforme habian o no reoilidoyo psicologico en dos momentos
distintos: un mes antes del inicio del tratamieRtY; y seis semanas después de la
transferencia embrionaria. Los autores encontraraores de ansiedad estado y de
depresion en todos los grupos estudiados y en dgsndomentos de evaluacion. No
obstante, las puntuaciones de las mujeres, tanmsiedad como en depresion, fueron

mas elevadas en los hombres.

Los porcentajes relativamente reducidos de maaid&st psicopatoldgica en la
muestra estudiada, coincidente con otras investigaes, se podrian explicar por una
incoherencia no infrecuente en el momento de laeesta, en donde los sujetos
manifiestan fuertes sentimientos de nerviosismoy paando se les aplican instrumentos
de medida estandares, tanto hombres como mujeéeesleth a negar la presencia de
sintomatologia psicopatologica. Este hecho, talc@frmaron Ponjaert-kristoffersen y
Baetens (1999) y Edelmann y Connolly (2000) poglriificarse en la resistencia por
parte de estas parejas a admitir dichos sentinsgpéo miedo a que les alejen de los
tratamientos médicos, sobre todo en los centrogitaterios publicos donde las

condiciones para aplicar los programas son cadanv&z exigentes o, como Vvimos
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anteriormente, porque estan tan esperanzados @xiteldel tratamiento que ni siquiera
admiten la posibilidad de manifestacion de talastisgéentos negativos, que pudieran
conllevar a resultados desfavorables, y este esiesgo que los individuos no estan

dispuestos a asumir.

Ademas, tal como fue presentado en el estudio deEhNiann, Stammer, Scherg,
Gerhard y Verres (2001) sobre las caracteristicholdgicas de las parejas infértiles
alemanas, los autores identificaron una presendistancial de ansiedad, depresion y
somatizacion en las mujeres estudiadas en contastéa populacion de referencia. Sin
embargo, se comprueba la “des-psicopatologia” depkaejas infértiles a pesar de la
evidente presencia de un subgrupo de elementoprgeentan sufrimiento emocional, tal
como sucede en nuestra investigacion, y que jcatifla intervencion psicoldgica a este

grupo de individuos.

Para terminar el analisis descriptivo de los imsentos, efectuamos un analisis
adicional donde evaluamos la manifestacion de $&edad y de la depresion en funcion
del nivel de congruencia relativa (diferencia dsta@& valores entre las puntuaciones de la

pareja), en las dimensiones del FPI, tal como wiepon Peterson et al. (2003).

Tabla 7. - Subescalas del HADS: diferencias en fuidn del nivel de congruencia en las

Preocupaciones Sociales del FPI

Variable t g.l p

Depresién -2,24 84 ,028
Ansiedad -1,05 84 ,293

A continuacion, presentamos las dimensiones emui&sobtuvimos significancia

estadisticas. Una de ellas es el nivel de la pei@epde estrés asociado a las

175



Variables psicoldgicas en la infertilidad

Preocupaciones Sociales que en las parejas comgsymesentan valores mas elevados de
depresion (fss) = -2,24; p = .028) (tabla 7)Cuando realizamos la misma valoracion pero

con la ansiedad y no se obtuve diferencias esizatistnte significativas.

Se verifica que las parejas congruentes con el dieePreocupaciones Sociales
manifiestan valores mas elevados de depresionauedlas que no valoran el estresor con
la misma importanciaMedia incongruentes =3,12; d.t.=3,Rledia congruentes = 4,86;

d.t.=3,7) siendo esta diferencia estadisticamegtefisativa.

De la misma forma, encontramos diferencias tambiema dimension del FPI de

Preocupaciones de la Relacion Conyugal (tabla 8).

Tabla 8. - Subescalas del HADS: diferencias en fuidn del nivel de congruencia

con las Preocupaciones de la Relacién Conyugal de®l

Variable t g.l p
Depresién 1,86 84 ,065
Ansiedad 2,47 84 ,016

Al contrario que en la dimension anterior, las @eque presentan valores
discrepantes entre los elementos en relacibn aPtascupaciones de las Relacion
Conyugal presentan valores mas elevados de depri@dsidcongruentes = 4,28; d.t. = 3,5;
M congruentes = 6,11; d.t. = 3,2), e igualmente realanas elevados de ansiedddl (
incongruentes = 7,39; d.t. = 4,8) congruentes = 5,24; d.t. = 3,2). Sin embargo la
diferencia entre estos grupos es estadisticamigmiéicativa tan solo en la ansiedad (tabla

8).

En términos globales se puede decir que existeelavaada congruencia conyugal

entre los elementos de las parejas con respedovaldracion del estrés asociado a la
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vivencia de infertilidad. Esta congruencia, coiecitt con la afirmacion de Peterson et al.
(2003), posee un efecto en la depresion y en steajuarital. En nuestra investigacion, las
parejas congruentes con el nivel de preocupaci@oesales presentan valores mas
elevados de depresion. O sea, la mayor sensibifidagstas parejas a su infertilidad genera
habitualmente sentimientos de aislamiento y denati®n de la familia y de sus pares,
todo ello cuando es vivenciado de manera semefortéos dos elementos de la pareja

parecen aumentar la sintomatologia depresiva.

Por el contrario, las parejas incongruentes enneesion de Preocupaciones de la
Relacion Conyugal presentan valores mas elevadassiedad, o que parece indicar que
las dificultades de comunicacion en la pareja,i@darmente en las dificultades para
hablar de la infertilidad con el conyuge, vienerawmentar la sintomatologia ansiosa
seguramente porque potencian las preocupaciones sbimpacto de la infertilidad en la
propia relacion. Como nos dice Gerrity (2001), asalos individuos eligen un compafiero
sus cualidades como futuros progenitores son aok# y una situacion de infertilidad
hace que deba realizarse una reevaluacion. La @as#el hijo puede ser el equivalente,
segun Relvas y Lourenco (2001), a la disoluciotadeareja, 0 asumir que la pareja hunca

existio y, naturalmente, hace aumentar la sintologi® ansiosa en las parejas estudiadas.

Sin embargo, el trabajo de investigacion de Peate(28000), donde se estudio el
impacto del nivel de congruencia de la percepciérestrés asociado a la vivencia de
infertilidad en 500 parejas infértiles del Canad&uw efecto en la depresion y en la
satisfaccion conyugal, obtuvieron unos resultagtetivamente diferentes a los nuestros.
Aquellos autores encontraron una asociacion eatiadongruencia de la percepcion de
estrés y el aumento de la sintomatologia depresivias dimensiones sociales, sexual y

del relacionamiento conyugal. Estas diferenciasominadas entre las investigaciones
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pueden justificarse por las diferencias culturakiscomo por los momentos de evaluacion
que se realizaron en fases distintas. El trabajBeaterson (2000) evalu6 las parejas tres
meses antes del inicio del primero ciclo FIV, miastque en nuestro trabajo tenemos
varias fases del tratamiento RA representadas6t@? en la fase inicial del tratamiento,
23,1% en tratamiento regular y 15% las parejas tcatamiento persistente. Todo ello,
apoya la necesidad de evaluar a las parejas al tigiempo, pues los sentimientos de los
individuos van ajustarse 6 no a las referidas etagiatintas de los procedimientos

médicos.

En lo apartado siguiente pasamos a presentar daliados inferenciales de nuestra
investigacion en un intento de mejorar el nivel amocimiento de esta compleja

problematica en parejas portuguesas.
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7.2.-Resultados inferenciales
La hipotesis primera, tenia el siguiente enunciado:

La percepcion de estrés asociado a la vivencia aenfertilidad incrementa la

sintomatologia ansiosa y depresiva.

Para comprobarla se realizan sucesivos analisiariEnza o ANOVAS de un factor
de efectos fijos (las subescalas de estrés FRligpnente categorizadas en funcion de los
percentiles 25 y 75, obteniéndose tres grupos,, lmaguio y alto) y, como variable de
medida las puntuaciones de la sintomatologia atidsna través del HADS, en primer

lugar en ansiedad y, de seguida, en depresion.

Con respecto a los resultados sobre la ansiedadefultados indican que existe
efecto del factor Preocupaciones Sociales soba@deedad (k2 185y = 12,68; p = .0001).

En la figura 24 se expone el sentido del efecto:

Media HADS (ansiedad)
14
12
10

TR

Bajo Medio Alto

Fig. 24. - Preocupaciones Sociales y Ansiedad

Los andlisis a posteriori con la F de Scheffé iadique las diferencias se encuentran
entre los grupos extremos, asi como entre las poioies medias con las puntuaciones

altas (tabla 9).
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Tabla 9

Andlisis posthoc del factor P. Sociales

P. Sociales P. Sociales Dif. Medias Sig.

Bajo Medio -1,28 .109
Alto -3,59 .0001*

Medio Alto -2,30 .00%

El resultado indica que cuanto mayor es la peréepie estrés asociado a la vivencia
de infertilidad debido a las preocupaciones scgjaleayor es la tendencia al aumento del
nivel de la ansiedad. O sea, los valores de arsiadmentan para los individuos muy
sensibles a los comentarios y a los recuerdos smbs#uacion de infertilidad, como por
ejemplo, la presencia de mujeres embarazadas & eificsu red social (Newton et al.,

1999; Peterson, 2000).

Segun Bridges (2005), en su trabajo sobre un ajgordanstructivista de la
infertilidad propone que la pérdida ambigua o igtale asociada a la infertilidad es
frecuentemente desvalorizada en la sociedad ynas xeeces, los amigos y familiares no
proporcionan el espacio emocional propicio parpreteso de Iuto de un hijo que nunca
ha llegado a existir. En la misma linea de pensatmidetz y Thorngren (2006), resaltan
que las pérdidas ambiguas como pueden ser lascisitea de infertilidad no son
reconocidas, ni legitimadas por la sociedad y gena dejar los individuos infértiles sin la

comprension de los otros aumentando asi su petregeiestrés.

Lo que parece acontecer en nuestra investigaci®ngue esta falta de apoyo
percibido por el entorno social y los conflictosegentadas en situaciones en que las

parejas se ven relacionadas con niflos 6 con mug@rdsrazadas hace aumentar el
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sentimiento de alienacion de sus pares y la mdadés de algunas dificultades en las
actividades sociales que, en ultima instancia, ywed en los individuos de la muestra el
aumento exponencial de la manifestacion de ansigslachismo tiempo también parece
plausible que algunas interferencias socioecon@mjidaborales puedan interferir en este
aumento de ansiedad en nuestra investigacion. Ganfemos comentado, los costos de
los tratamientos son muy elevados, incluso endog@os publicos, exigiendo un esfuerzo
muy significativo en la dinamica familiar, inclubay que tener en cuenta, que tenemos un

siete por ciento de individuos desempleados entrusgsarticipantes.

A menudo, los individuos no se sienten comodos pabdar 6 para solicitar ayuda a
sus familiares y amigos, asi un estudio de Palacladresic, Palacios, Miranda y
Dominguez (2002) refieren que se evidencia ques mhetlas parejas no solicitan ayuda a
sus familiares y amigos, y que un pequefio poreerdaj ellas recurren a préstamos
bancarios para poder cumplir con los tratamienttss parejas admiten que tienen que
trabajar mas para sobrellevar los costos. Naturdgbneesta acentuacion de estresores
sociales y socioecondmicos pueden intensificardaifestacion de sintomatologia ansiosa

en nuestra investigacion.

Media HADS (ansiedad)
14

12
10

TR

Bajo Medio Alto FPI

Fig. 25. - Preocupaciones Sexuales y Ansiedad
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En la dimensidén sobre Preocupaciones Sexuales$odtados indican que también
existe efecto del factor sobre la ansiedag (k)= 8,26; p = .0001). En la figura 25 se

expone el sentido del efecto.

Los analisis a posteriori con la F de Scheffé iadique las diferencias se
encuentran de nuevo entre los grupos extremosuaciones menores y mayores, y

también entre las puntuaciones medias y las pupnegmayores (tabla 10):

Tabla 10

Analisis posthoc del factor P. Sexuales

P. Sexuales P. Sexuales Dif. Medias Sig.

Bajo Medio -1,37 .084
Alto -3,03 .000%*

Medio Alto -1,66 .046*

Podemos verificar que se asiste a un aumento iopal de la manifestacion de la
sintomatologia ansiosa a medida que aumentandasygraciones a nivel sexual. Es decir,
la pérdida del placer en las relaciones sexuales sentimiento de disminucion de la
autoestima sexual provocado por la fuerte presidivel de estas relaciones, vienen a
amplificar la sintomatologia ansiosa en los paréinies del estudio coincidiendo con los
resultados de algunas investigaciones internagenéewton et al., 1999; Peterson,

2000).

La sexualidad y la actividad sexual representan eorabinacion Unica entre la
expresion fisica, emocional y social que segun 8(t999) aproxima los vinculos entre
las personas. La experiencia agradable de los atostaexuales en las parejas infértiles,

deja de asumir esta forma de comunicacion de idéchiy de particion de sentimientos
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para adquirir una unica y exclusiva funcion la agiocreacion. La relacion sexual ahora
asumida como una funcion de tarea u obligacionomceabir, disminuye acentuadamente
el caracter placentero de la actividad sexual qumrdgramos en los participantes de
nuestra investigacion coincidente con Gonzalez wiMg001) que afirman que para las
parejas infértiles las relaciones sexuales emecgemo una finalidad exclusiva para la
reproduccién, generando perturbacion y desanimmsmrlementos de la pareja. Keye y
Burns (1999), sistematizaron el impacto de la sitirade infertilidad en las practicas
sexuales, destacando el aumento de la practicalsexuérminos de frecuencia durante el
periodo feértil y la acentuada disminucion durardefdse lUtea, la disminucion de la
expresividad sexual y, por ultimo, el cambio de¢lemo la pareja para tomar la iniciativa de

iniciar los contactos sexuales.

En el trabajo de caracter longitudinal de SladejaRd@uck y Lieberman (1992) los
autores reevaluaron las parejas infértiles pastidesafios de acompafiamiento en clinicas
de fertilidad y en diferentes resultados del tra¢amo, 0 sea, un grupo habia permanecido
infértil y el otro grupo habia logrado un nifio ldigico a través de los tratamientos. Los
autores compararon los valores iniciales a nivelocdomal, relacion conyugal y
satisfaccion sexual con los valores de la evalmad@low-up, concluyendo que el
funcionamiento psicolégico general de las parej#s germanecieron infértiles no habia
mejorado, empeorando incluso el nivel de satisfecadexual en todos los elementos
estudiados. El trabajo de Norten, Schilling, Couahm Walmer (2001) en la misma linea
verifico en parejas infértiles una acentuada diswion en la frecuencia de las relaciones
sexuales, en la espontaneidad para la sexualidaal,|g satisfaccion y placer sexual, asi

como para el interés sexual.
Esta dinamica sexual perturbada por la situaciomfietilidad, en algunas parejas
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viene aumentar su percepcion de estrés y consemnente hace aumentar la
sintomatologia ansiosa. Estos resultados fueraonémaclos también por Alvarez-Diaz
(2006), los autores verificaron la afectacion dedimension del erotismo en el cual
incluian los aspectos placenteros y la satisfacoigasmica, por la simples indicacion del
equipo biomédico en aumentar la frecuencia de &dacibnes sexuales, habiendo
registrado en algunos casos la ausencia del desaglsy ocasionales disfunciones

eréctiles.

Ademas a lo referente a la practica sexual corx@lsivo propdosito reproductivo,
Read (2004) y Cudmore (2005), confirman en susstig@ciones con parejas infértiles,
que la presion en la dinamica sexual aliada a njuoto de procedimientos prescritos por
el equipo médico, como son los graficos de la teaipe, los tests postcoitales y las
analisis del semen, vienen a asegurar una especretida sexual muy distante de la

espontaneidad y libertad que antes tenian.

En este sentido, naturalmente la manifestacicandeedad va aumentando a medida
que este componente de la vida intima de las gasga valorado como estresante y
podremos incluso considerar que el factor tiemptoemal los individuos estan envueltos
podréa justificar esta tendencia para el aumentdedgaste emocional. De esta manera,
estas situaciones deben ser cuidadosamente sefiajlattatadas durante los propios
tratamientos RA para no se asistir a la aparici®érdidfunciones sexuales que vienen a
amenazar la posibilidad de éxito de los tratamgntomo confirmaron Gonzalez y Myar
(2001), como consecuencia del impacto emocional taghmiento RA, cuando los
individuos tienen relaciones independientementedéskeo sexual, como la eyaculacion

retardada, la eyaculacion retrégrada 6 disfunciéntid

Los resultados con el factor de Preocupacionesadeelacion Conyugal sobre la
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ansiedad (f,188)= 8,70; p = .0001), son también significativos. En la fig@@se expone

el sentido del efecto:

Media HADS (ansiedad)
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Fig. 26. - Preocupaciones de la Relacién Conyugal y
Ansiedad

Los andlisis a posteriori con la F de Scheffé iadique las diferencias se encuentran
entre los grupos extremos, es decir, entre lasupaiines menores y las mayores, asi

como entre las puntuaciones bajas con las puntueximedias (tabla 11):

Tabla 11

Analisis posthoc del factor P. Relacion Conyugal

P. R. Conyugal P.R. Conyugal Dif. Medias Sig.

Bajo Medio -1,57 .035
Alto -2,97 .000%*
Medio Alto -1,39 107

A nivel de las preocupaciones de la relacion coalysg puede decir que la ansiedad
aumenta a medida que surgen los problemas de coacign entre los elementos de la

pareja. Es decir, la incapacidad de hablar abyectanstructivamente sobre la problematica
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de infertilidad, o sobre las diferencias naturalere el significado de la situacion, eleva
las preocupaciones sobre el impacto de la infgatlien la propia relacion conyugal

(Newton et al., 1999; Peterson, 2000).

Cuando analizamos el nivel de congruencia conyeigik los individuos de nuestro
estudio observamos que en las parejas incongruanig®l de la percepcion de estrés en
esta dimension se ve aumentado su manifestaciéngiedad. Este hecho advierte que la
problematica de la infertilidad no siempre afectisados elementos de la pareja de la
misma manera ni simultaneamente, en cuanto un eterse pueda sentir afectado el otro
puede incluso sentirse aliviado, porque finalmeatdscubre que existe una explicacion
para que todas las tentativas hayan fallado y puabera reorientar sus objetivos de vida
tal como nos demostré la investigacion de Fernartes (2006). Las divergencias entre
el impacto de la situacion de infertilidad en eisée la pareja fue también expuesto en el
trabajo de Gonzalez y Myar (2001), los autores @nep que un elemento puede acusar al
otro por no participar equitativamente en el procgsl tratamiento de RA, generando un
ciclo de conflictos y tensiones en el matrimonia quodran justificar el aumento de la

sintomatologia ansiosa de nuestras parejas.

Aunque se verifique esta tendencia para el aumdmtia ansiedad, no en todas las
parejas estudiadas existe esta asociacion, o @@aalgunas parejas la propia situacion de
infertilidad, como un momento de crisis de cicltakipodra servir para que los vinculos
entre los elementos se fortalezcan, aumentando stie ranera las habilidades de
comunicacion entre ellos. La decision de entratraiamientos con tantas variables exige
a ambos miembros de la pareja un fuerte conseesonyiltiples decisiones que se tienen
que tomar y eso puede ser aprovechado para démasus habilidades comunicacionales.

Ademas, los clinicos también pueden fomentar laesxgpn de dudas o representaciones
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sobre la parentalidad que los individuos solameetedan cuenta o verbalizan en este
contexto. Observamos en la propia situacion desiigacion que el transcurso de la
entrevista psicoldgica sirvié para que algunas jpsrpercibieran la importancia de la

comunicacion entre ellos, sirviendo como momentescrecimiento. Estos resultados
fueron también encontrados en el estudio de Palatial. (2002), en el cual las parejas
infértiles admitieron que podian hablar libremete sus comparneros sobre la situacion
de infertilidad y que se sentian se apoyados eifitve; los factores que mas contribuian
para evidenciar los problemas entre las parejasoriuel tiempo de tratamiento y la

presencia de sintomatologia individual.

Es decir, la situacion de infertilidad claramentadnd representar un desafio al
matrimonio, para algunas parejas, sera la fasalrde los tratamientos por la constante
necesidad de la presencia de los dos elementas @ndcesos decisivos. Ademas a esto se
afade el secretismo y el querer mantener el pr@éblmel seno de la pareja. No obstante,
con el avance de los tratamientos y los respectiraxasos, el desgaste podra venir a
empeorar la relacion conyugal. En esta linea desgmiento, se encontraron evidencias
paraddjicas en la investigacion de Oddens et &99)l en donde las parejas infértiles
indicaron que su relacibn matrimonial estaba mas&ipra a pesar de ser menos
satisfactoria. Es decir, lo que parece ocurrir i@mken nuestra investigacion, es que
aungue los individuos se sienten mas cercanosapargdosicion de las decisiones y de la
concretizacion de los procedimientos médicos, a uc@nemergen sentimientos
contradictorios, como resentimientos, atribuciércdkpas al otro o acusaciones de falta de
comprension, seguidos por momentos en donde ela@en es el Unico elemento familiar

en quien confian y en quien depositan toda la aoné.
En el mismo sentido, cuando se analizan las coamse@s de los tratamientos de
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infertilidad a largo plazo en las parejas como @éliecaso de Leiblum, Aviv y Hamer
(1998), los autores compararon la satisfaccion rgéreor la vida con la satisfaccion
marital y sexual, en tres grupos de mujeres imésitilas que obtuvieron éxito en el
tratamiento FIV, las que no tuvieron éxito y qudaopn por la adopcion y las que no
tuvieron éxito y que permanecieron sin hijos. Emmitgos globales los tres grupos
indicaron un buen ajuste conyugal independientegndal estatuto parental, no obstante
las mujeres que permanecieron sin hijos, asi camsoque optaron por la adopcion,
eligieron el impacto negativo que los tratamier@staban teniendo en su relacion marital
como justificacion para terminar los tratamient®sdremos pensar que en las parejas de
nuestro estudio que ven su sintomatologia ansiagszertada como consecuencia del
aumento de los conflictos conyugales, si no loglaembarazo pueden optar por terminar
los tratamientos y pensar otras posibilidades denpalidad antes que su relacion marital

se desvanezca.

En la dimension de Necesidad de parentalidad ksteglos indican que existe efecto
del factor sobre la ansiedad {fss) = 9,41; p = .0001). En la figura 27 se expone el

sentido del efecto:
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Fig. 27. - Necesidad de Parentalidad y Ansiedad
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Los andlisis a posteriori con la F de Scheffé iadique las diferencias se encuentran
entre los grupos extremos, es decir, entre lasupaiines menores y las mayores, asi

como entre las puntuaciones medias con las pupnnuegialtas (tabla 12):

Tabla 12

Andlisis posthoc del factor N. Parentalidad

N. Parentalidad N. Parentalidad Dif. Medias Sig.

Bajo Medio 411 797
Alto -2,29 .006*
Medio Alto -2,70 .000%*

En esta dimension lo que esta en juego es la impod de la identificacion con el
rol parental. Segun Newton et al. (1999) y Peter@i®0), la parentalidad para quien
obtiene puntuaciones elevadas en esta dimensi@cepsada como el principal objetivo de
vida. Cuando los nifios confieren un sentido exw#tra las personas asegurando su
identidad personal y, atestiguando a los padregolatinuidad de la familia y de
perpetuacion de la especie (Meyers et al., 199@), embargo, un diagnéstico de

infertilidad puede anular un proyecto de vida.

Para Figueiredo (2005), en la gran mayoria de l®jgs emerge el deseo de
procreacion que cumple una necesidad inherentecanidicion humana. Esta realizacion
debera ser el producto del equilibrio entre la ntdd y la razon. Desde una perspectiva
existencialista, la pareja elige su propia vivenqize le da singularidad y autonomia para
permitirles tomar las decisiones que mejor se ateeusus patrones de felicidad. En este
sentido, el diagndstico de infertilidad adquierterdinte percepcion de realidad segun sea

el proyecto de vida de cada individuo. Recordanddadre (Figueiredo, 2005), el ser
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humano no afronta obstaculos a no ser en el carapsudibertad y, evocando Jaspers
(Perdigao, 2001), realizar esta libertad de detisudelve al sujeto responsable para su
existencia y para su futuro. Asi la pareja en wam pilosofico existe para “hacer-se” y su
proyecto reproductivo les asegura su sentido dewide existencia, lo que significa que la
no procreacion coloca en duda a su naturaleza rajndamdo lugar al eventual conflicto

emocional.

Se asiste asi en las parejas que valoran comeastes la necesidad de parentalidad
y que sufren ansiosamente por no cumplirlo, a wpeae de pérdida de un proyecto de
persona que nunca ha llegado a existir en un pleim, es la pérdida de un bebé
imaginario y fantaseado, ademas de la imagen mekli de ser progenitor. Cudmore
(2005), cuando reflexiona sobre la posibilidadatedarejas de ser padres en el contexto de
la pérdida, nos asegura que cuanto mayor es |lazaeiéan de las personas, mayor sera el
sentimiento de privacion provocado por la infedtill. Por todo esto, nos parece natural
que para las personas que valoran considerablerastg#genecesidad de parentalidad, la

imposibilidad de cumplir este deseo les aumensentamatologia ansiosa.

Resultados concordantes encontramos en el trabdjeidlum et al. (1998) en donde
algunas mujeres infértiles que permanecian sirs ld@mostraban que la necesidad de
parentalidad era fuerte y que se sentian prepapastasamar cualquier nifio y se colocaban
de parte de la opcion de adopcidn, en contrast@ttas mujeres igualmente sin hijos que
no manifestaron interés en adoptar si no pudiersgdayse embarazadas y llegar a la
maternidad biolégica. En estas mujeres, su niveatisfaccion por la vida fue claramente
peor en comparacion con las que tenian otras atteas. Este hecho nos hace pensar que
lo que parece justificar el aumento de la manit@dtade la ansiedad en nuestro estudio

puede ser la necesidad de parentalidad que est@r@igada a la dimension bioldgica,
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justificando en estas parejas la busqueda de tascés de reproduccion asistida para
intentar a cualquier costo cumplir esta demandidica. Por lo contrario, los individuos

que admiten otras formas de parentalidad, los $acde los tratamientos no tendran una
repercusion tan negativa en el ajuste psicolégee@sias parejas. También Alvarez-Diaz
(2007) en su trabajo, ha destacado la importaneiaedefinir las representaciones de
parentalidad atendiendo a las nuevas y distintaibitidades de combinaciones existentes

entre las dimensiones genéticas, biologicas y lescia

Por ultimo en el nivel del Estrés Global los remtits indican que también existe

efecto del factor sobre la ansiedad(fss)= 14,96; p = .0001) (figura 28):
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Fig. 28. - Estrés Global y Ansiedad

Tabla 13

Analisis posthoc del factor Estrés Global

Estrés Global Estrés Global Dif. Medias Sig.

Bajo Medio -1,24 125
Alto -3,73 .000%*
Medio Alto -2,49 .000%*
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Los analisis a posteriori con la F de Scheffé iadique las diferencias se encuentran
entre los grupos extremos, es decir, entre lasupaiines menores y las mayores, asi

como entre las puntuaciones medias con las pupnnegaltas (tabla 13).

A semejanza de lo que ocurrié en todas las dimeasianteriores se verifica que a
medida que aumenta la percepcion de estrés glsbaiaao a la vivencia de infertilidad se
asiste al incremento de sintomatologia ansios& tst de estrés que al mantenerse a lo
largo del tiempo, podra incluso convertirse enésstronico, segun Newton et al. (1999) vy,
provocar un desgaste emocional y sentimientostd@maeento en individuos ya altamente

vulnerables por la experiencia prolongada de estrés

Varios estudios vienen a confirmar esta asociaeidime el estrés y repercusion
psicopatologica y otros aun procuran estableceragonaiacion entre los niveles de estrés
en el éxito del tratamiento como pasamos a descrdsi, Ardenti et al. (1999)
monitorizaron el nivel de ansiedad de las mujenésrtiles durante las fases finales del
tratamiento, tal como en la retirada de los ovacijola transferencia embrionaria, los
autores confirmaron la naturaleza ansidgena de pimxedimientos FIV, ademas,
concluyen que la ansiedad manifestada por las esiphurante los tratamientos no predijo

el éxito del mismo.

De forma semejante, Iribane, Mingote, Denia, RuitdB y Pérez (2002)
compararon la psicopatologia entre mujeres queayaah sufrido una o mas pérdidas
gestacionales, en comparacion con mujeres sin ¢pijeprocuraron ayuda en clinicas RA.
Los autores verificaron la mayor reactividad atésentre las que ya habian perdido sus
embarazos, incluso un 41% alcanzaron valores [paol® de estrés. Los autores sugieren
que este resultado estaba relacionado con ladal&aboracion del luto y que empeoraba
cuanto mayor fuese el deseo de tener un hijo.
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Estas evidencias asociadas a los constantes deltatamientos que las parejas se
someten no dejan espacio para que el dolor selangtase va enmascarando la
sintomatologia hasta que el individuo no la suporés. La importancia y el cuidado que
se debe tener cuando se trabaja con parejas ledéste acentua en el trabajo de Guerra,
Llobera, Veiga y Barri (1998), quienes se propusierestudiar la frecuencia de
perturbaciones psiquiatricas entre parejas inéérijue habian sido dirigidas a la consulta
de psicosomatica por los profesionales de la maaligieproductiva. Los autores
concluyeron que aunque los clinicos tengan refeadas adecuadamente a las parejas que
necesitaban ayuda psicoldgica, la alta morbilidsidiupatrica en el grupo mas estable a
nivel psicolégico, ponia de manifiesto que los iche no estaban identificando
adecuadamente todas las situaciones que necesit@larencion psicoldgica. Esta se
comprende, por un lado, porque los clinicos noetieta adecuada formacion para
discriminar estas situaciones y, por otro ladayreen mayoria de ellos carecen del tiempo
necesario para escuchar adecuadamente vy filtraeltsmientos de los individuos. En este
sentido resalta la importancia de establecer potiscde evaluacion que puedan rastrear
adecuadamente a las parejas que necesitan de ppapbdgico para enfrentarse a los

tratamientos RA.

Ademas, Anderheim, Holter, Bergh y Moller (2005yestigaron el efecto del estrés
psicolégico, antes y durante los tratamientos EWel resultado final del tratamiento entre
las mujeres suecas y encontraron resultados caridgarentemente las mujeres que iban
a iniciar sus ciclos de tratamiento FIV estaban boena salud psicolégica, pero los
autores advierten que los resultados de los ingdbgden los cuestionarios escritos no
concuerdan con la manifestacion de estrés y deedatsi demostrada durante las

entrevistas, intentando dar una imagen de perstusaies capaces de enfrentaren los
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tratamientos. Esto que también acontecidé en nuesstadio nos hace enfatizar la
importancia de un abordaje multidisciplinar en stvaluaciones, no limitando la
investigacion a cuestionarios de autoinforme, zaalio siempre una entrevista semi-
estructurada con la pareja, proponiéndoles un @splacescucha y dandoles a conocer el
espacio de seguridad al que ellos podran recurasido entiendan a lo largo del proceso

del tratamiento.

En la subescala Rechazo del Estilo de Vida sin sH{jpPIl) no encontramos

diferencias estadisticamente significativag (ks)= 2,23; p = .11).

Realizamos el mismo procedimiento, sucesivos asdles varianza de un factor (las
subescalas de estrés-FPI), pero ahora la varialbheedlida son las puntuaciones obtenidas

por los individuos en depresion (HADS).

En la dimension de Preocupaciones Sociales loftadss indican que existe efecto
del factor sobre la depresion (fugs) = 5,31; p = .006). En la figura 29 se expone el

sentido del efecto.
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Fig. 29. - Preocupaciones Sociales y Depresion
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Los andlisis a posteriori con la F de Scheffé iadique las diferencias se encuentran
entre los grupos extremos, es decir, entre lasupaittnes menores y las mayores, y entre

las medias y las mayores (tabla 14):

Tabla 14

Analisis posthoc del factor P. Sociales

P. Sociales P. Sociales Dif. Medias Sig.
Bajo Medio -1,12 125

Alto -2,29 .006*
Medio Alto 1,17 .001*

Podemos verificar la tendencia de aumento de tarsatologia depresiva a medida
gue aumenta el estrés relacionado con las preaomescsociales. O sea, la vulnerabilidad
de las parejas a los comentarios de los otrosdeduce al retraimiento social y como
consecuencia les hace aumentar la probabilidach éstado de animo depresivo (Newton

et al., 1999; Peterson, 2000).

Algunos estudios sugieren que las parejas infértjlee no perciben apoyo social y
relacional de los otros, sean de amigos o de faradiproximos, tienden a volverse hacia
los modelos tradicionales de pérdida e involucrarsein movimiento de negaciéon o de
fuga y, cuando se produce el diagnéstico de itifatl es comprensible que los individuos
sean invadidos por un estado de animo depresividgd@s, 2005; Betz & Thorngren,
2006). En esta linea, Palacios et al. (2002) aseggue encontraron una correlacion
positiva entre el nivel de aislamiento social e [@rejas infértiles y la existencia de
mayores vivencias individuales negativas como &sgmcia de inestabilidad del animo,

sentimientos de pena y rabia.
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Del mismo modo, Moreno y Guerra-Diaz (2008) propogee las parejas infértiles
cuando optan por mantener su situacion de infiatilibajo el secretismo, no compartiendo
su problema con los demas generalmente se vendpsvdel apoyo social de su medio
ambiente, acabando por ser frecuentemente hostigam@reguntas sobre la parentalidad
generando sentimientos y comportamientos de ewitadel problema. Paradojicamente,
cuando las parejas infértiles participan sus probke de fertilidad a sus familiares y
amigos, éste se puede volver un estresor adicgralse repite todos los meses con las

naturales y aparentemente inofensivas preguntas sblkesultado del tratamiento.

A semejanza de lo que ocurrio para la ansiedadp®rparticipantes de nuestra
investigacion, cuando estos factores asociados @riocupaciones sociales como es la
constante evocacion del problema ante la presemeiamigos y familiares en fase
gestacional o con nifios, los sentimientos provoegun los tratamientos médicos y la
percepcion de falta de apoyo del entorno socialhlese aumentar su estrés en esta

dimensién y se asiste a la tendencia de manifastastado de animo depresivo.

Con respecto a la dimension Preocupaciones Sexlgdesesultados indican que

existe efecto del factor sobre la depresiop,(ks)= 8,97; p = .0001) (figura 30):

Media HADS (depresién)
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Fig. 30. - Preocupaciones Sexuales y Depresion
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Los andlisis a posteriori con la F de Scheffé iadique las diferencias se encuentran

entre las puntuaciones bajas y medias, y entiegjas y altas (tabla 15).

Tabla 15

Analisis posthoc del factor P. Sexuales

P. Sexuales P. Sexuales Dif. Medias Sig.

Bajo Medio -1,44 .043
Alto -2,95 .000%*

Medio Alto -1,50 .056

Se verifica la tendencia del aumento de la sintolngia depresiva cuando aumentan
las preocupaciones a nivel sexual en los elemeatdda pareja estudiados. Como vimos
anteriormente la medicalizacion del acto sexuakliehte en los tratamientos de RA
pueden provocar restricciones e imposiciones d dizda relacion sexual, que tienden a
afectar la espontaneidad de la relacion intimadédd et al., 1999) o la disminucién del
deseo sexual (Norten et al., 2001). Ademas, sixisian dificultades en la pareja, a este
nivel, esta presion claramente tiende a empeortgalosomo encontramos en los estudios

de Read (2004) y de Cudmore (2005).

En la misma direccion, el trabajo de Palacios ef28102) revela la asociacion entre
la dinamica sexual perturbada por la situacién mlertilidad y los sentimientos de
desesperanza evidenciados. Los participantes stersiéelativamente apoyados por sus
compaferos con respecto al problema de infertilalad admitan que su relacionamiento
sexual hay sido claramente afectada, con peore®giioos cuando el tratamiento falla

repetidamente.

Alvarez-Diaz (2007) asegura que la actividad sexambarejas infértiles se puede
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convertir en actos sexuales compulsivos que haisemirtuir la satisfaccion de la relacion
de naturaleza erotica tornandose en una experielesagradable y frustrante. Esto nos
hace suponer que en los participantes de nuestestigacion al largo del tiempo y de
sucesivos tratamientos fallidos puedan empeoraesualidad, y como consecuencia, ver

gue su estado de animo se vuelve cada vez masiepre

En la dimension Preocupacion de la Relacion Corylogaresultados indican que
existe efecto del factor sobre la depresion, (ks) = 5,29; p = .006). En la figura 3%e

expone el sentido del efecto:

Media HADS (depresién)
10

FPI

Fig. 31. - Preocupaciones de la Relacion
Conyugal y Depresion

Tabla 16

Analisis posthoc del factor P. Relacion Conyugal

P. R. Conyugal P.R. Conyugal Dif. Medias Sig.

Bajo Medio -1,57 .026
Alto -2,01 .015*
Medio Alto -,443 Ta77
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Los andlisis a posteriori con la F de Scheffé iadique las diferencias se encuentran
entre el grupo con puntuaciones bajas y el gruppudéuaciones medias, y entre el grupo

bajo y alto (tabla 16).

Una vez mas asistimos a la repercusion sobre al@ste animo de los individuos, a
medida que van aumentando sus preocupaciones sotalede la relacion conyugal.
Cudmore (2005), en su estudio, encontr6 un numaaifisativo de parejas que se
esforzaban para transmitir una imagen de parejasosiflictos o tensiones en su relacion,
como si so6lo las buenas parejas fuesen dignas desoseetidas a tratamientos de
reproduccion. Ademas, el autor presenta otras gmu@je admiten que por ser un tema
muy sensible, optan por no hablar de ello, pudieesta pérdida de comunicacion ser

sentida como una pérdida mas y asi hacer aumargartbmatologia depresiva.

Los estudios que evaluan la satisfaccion de lxigiaconyugal en parejas infértiles
han demostrado resultados contradictorios. Poraalo, | estan las investigaciones que
demuestran que no existe impacto negativo en lafaation marital en las parejas
infértiles (Leiblum et al., 1998; Palacios et &Q00), epero otras aportan valores de
desajuste conyugal (Gonzalez & Myar, 2001; Muri2002). Leiblum et al. (1998) en su
trabajo de caréacter longitudinal verificé que layoréa de las mujeres independientemente
de su estatuto parental aportan niveles de satiéfaconyugal asegurando que la mayoria
de las parejas infértiles presentan estabilidadiey lg propia crisis de infertilidad y sus
tratamientos pueden incluso servir para fortaléeerdazos y sentimientos de confianza,
lealtad y de proximidad entre los elementos deal®jp. Este acercamiento de la pareja y
la consecuente sensacion de mayor proximidad efliye puede ser justificado por la
necesidad en las diversas consultas del tratamgunoestén fisicamente juntos y, en

algunos casos, que las personas compartan susnieemtis durante todo el proceso.
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Curiosamente en la misma investigacion Leiblumle(1®98) constatdé que una de las
principales justificaciones que las personas evgaa la decision de terminar con los
tratamientos (en los casos de no éxito) era pmeeiste el impacto negativo de los
tratamientos en la dinamica conyugal. En la misimeal Mikulincer, Horesh, Levy-Shiff,
Manovich y Shalev (1998) encontraron en sus essugiee las parejas que manifestaban
peor ajuste marital y mas sentimientos de anges#ia las que tenian un estilo de apego

inseguro y ansioso.

O sea, parece claro que la naturaleza de los teitos puede favorecer un nivel de
proximidad entre los elementos de la pareja, paueiento de la frecuencia de consultas
donde muchas veces las parejas se quedan solds, rEwesidad de las parejas de tomar
decisiones con respecto a las opciones de losniexitos disponibles, y que, de existir un
adecuado padron de comunicacion, las parejas & Etos momentos como facilitadores
de la relacion e identificandolos como momentosm@eimiento. Por el contrario, si esta
proximidad viene a acentuar el estrés en tornmigtel de comunicacion entre la pareja, se
puede asistir al empeoramiento del nivel de satigha y a la instalacion de los conflictos

que en ultima instancia vienen aumentar la preaataliestado de animo depresivo.

Media HADS (depresidn)

10
8 T
6
4 T  —
2
0 = : : —

Bajo Medio Alto FPI

Fig. 32. - Estrés Global y Depresion
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Por ultimo, en el Estrés Global los resultadoscadique existe efecto del factor
sobre la depresion ({188 = 7,63; p = .001). En la figura 32 se expone el sentido del

efecto:

Los analisis a posteriori con la F de Scheffé iadique las diferencias se

encuentran entre el grupo bajo y alto, asi com@ahtgrupo medio y alto (tabla 17).

Tabla 17

Andlisis posthoc del factor Estrés Global

Estrés Global  Estrés Global Dif. Medias Sig.

Bajo Medio -.980 .251
Alto -2,62 .00%*
Medio Alto -1,63 .025

Analogamente a las dimensiones anteriores tambignval de la percepcion de
estrés global asociado a la infertilidad aumentaeladencia hacia la sintomatologia
depresiva cuando los valores de estrés aumentanfdrélidad introduce en la dinamica
conyugal una etapa de desorganizacion y desesper@gie provoca una sensacion
generalizada de culpa y que tiende a generar &smayor sintomatologia depresiva en
algunas parejas infértiles. Esta evidencia ha cihoprobada en el estudio de Guerra et al.
(1998) que confirmd la presencia de sintomatolagiaun 69,8% de parejas infértiles.
Varias investigaciones internacionales han confionda naturaleza estresante de la
situacion de infertilidad asi como de los tratartierde RA (Guerra-Diaz, Llobera, Veiga
& Barri, 1998; Peddie et al., 2005). Otras inclesiudiaron el efecto del estrés en el
resultado final del tratamiento (Ardenti, Campagazzi & La Sala, 1999; Sanders &

Bruce, 1999; Anderheim, Holter, Bergh & Moller, Z)0 Todas las investigaciones
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destacan la exigencia emocional extremamente ededadlos procedimientos RA que
hacen invariablemente aumentar la percepcion désedferificamos también en nuestro
trabajo que cuanto mayor es la percepcion de estsésiado a infertilidad en los

individuos, mayor es la manifestacion de sintonugfia depresiva, tal como Zwick (2003)
verifico en su trabajo, incluso con la presenciangmor autoestima y control interno entre

las parejas infértiles que también valoraban lertitidad con mayor percepcion de estrés.

No obstante, es importante sefalar que la presedeiasintomatologia es
relativamente baja en nuestra investigacion coanti&l con otros estudios (Ardenti et al.,
1999; Anderheim et al., 2005), lo que nos hace seipque los recursos movilizados por
los individuos son los mas adecuados para afrdagaprocedimientos potencialmente
estresantes y haciendo que la manifestacion densatblogia depresiva no sea tan
evidente. En esta linea de raciocinio, resultadog imeresantes fueron presentados en el
estudio de Sanders y Bruce (1999) en Australiaaldsres intentaron evaluar la relacion
entre el estado del humor con el éxito del tratatoien parejas infértiles y concluyeron
que la hostilidad estaba asociado a menor prodadilen embarazo después de varios
ciclos de tratamiento. Paraddjicamente, los auteresntraron en mujeres melancélicas
una mayor probabilidad de embarazo que se justpmoOel recurso a mecanismos de
defensa de represion y de negacién para minimazansiedad sentida, y desarrollando de
esta manera una respuesta psicoendocrina al esiefavorable al éxito del tratamiento.
Nos parece que la relacion entre la presencia toéseg su influencia en la reproduccion
tendra que ser cautelosamente estudiada y quennegtigaciones de caracter longitudinal

serian necesarias para sustentar tales relaciones.

En las restantes dimensiones del FPl no se emcontdiferencias estadisticamente

significativas sobre la depresion (Tabla 18).
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Tabla 18

Subescalas del FPI sin diferencias estadisticamerdignificativas

Factor F g.l Sig.
Rechazo del Estilo de Vida sin Hijos 0,09 2,188 4.91
Necesidad de Parentalidad 2,72 2,188 .068

Lo que parece importante en nuestra investigagda asociacion significativa entre
la percepcion global de estrés, que engloba nataerdk los estresores especificos que
analizamos previamente y la manifestacion de siatolmgia ansiosa y depresiva.
Entendemos que podemos aceptar la hipotesis pinea la cual proponiamos que la
percepcion de estrés asociada a la vivencia ddilidi@gd incrementaria la sintomatologia

ansiosa y el estado de animo depresivo.
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La hipotesis 2 fue planteada en los términos sigese

Las estrategias de afrontamiento activas protegeiossujetos

de padecer una psicopatologia ansiosa y/o depresiva

Para comprobarla se realiza en primer lugar, unegodazacion en funcion del
percentil 50 (obteniéndose dos grupos, bajo y al®)las puntuaciones de las nueve
subescalas que componen el Inventario de Resoldeidroblemas (IRP), a continuacion
se aplican andlisis de diferencia de mediasl®Student donde la variable independiente
eran las grupos obtenidos de la categorizaciotRIely la variable dependiente fueron las

puntuaciones obtenidas en el HADS (ansiedad y depre

El primer resultado estadisticamente significatetre ansiedad se obtiene con el

Afrontamiento y Resolucion Activa de los Probler{tasg)= 3,29; p = .001) (fig.33).

Media HADS (ansiedad)
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Bajo Alto IRP

Fig. 33. - Afrontamiento y Resolucién Activa P. y Asiedad

Como podemos apreciar en la figura, los particggmnue utilizan menos la
estrategia de Afrontamiento y Resolucion Activalae Problemas alcanzan valores mas
elevados de ansiedad (6,57), comparativamente aompdrticipantes que mas usan esta
estrategia para intentar superar la infertilidg82%
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Movilizar estrategias activas en la resolucion pielblema es, tal como nos dice
Vaz-Serra (1988), adaptativo sobre todo en unaain de crisis como por ejemplo una
enfermedad grave o en nuestro caso frente a unaliigo de infertilidad. Las estrategias
focalizadas en los problemas, segun Moos y Sh§E#83, in Vaz-Serra, 1999) permiten
la confrontacion y la reconstruccion del problemaksentido de que el sujeto percibe un
grado de contrololabilidad hacia el estresor. Cohwnos visto anteriormente, la
naturaleza ambigua y de incertidumbre que se asbda situacion de infertilidad se
acentla en cada tratamiento y la posibilidad ea cad de ellos de resultar en éxito o en
fracaso, lo que hace aumentar la sensacion de slesgae se puede prolongar en los

diversos ciclos de tratamientos.

En estos casos el manejo de estrategias de afrentancentradas en los problemas,
como es el afrontamiento activo en la resolucionlake problemas asociados a la
infertilidad permitiran a las parejas que se someaelas técnicas RA adaptarse y
envolverse activamente en los complejos y exigeptesedimientos biomédicos que
tienen que integrar en su rutina diaria, aceptaodoscientemente los eventuales
beneficios o perjuicios asociados a cada procedimid.a asociacion verificada entre el
bajo manejo de actitudes de afrontamiento activad ycremento de manifestaciones
ansiosas en los individuos estudiados se pueddigastpor una incapacidad en
transformar este evento de naturaleza incontrokbl@go que ellos puedan efectivamente

controlar.

Investigaciones en esta area, tienden a confirmar en las parejas infértiles el
recurso a las estrategias orientadas para losgmnalsl es adecuado y promueve un ajuste
psicoldgico en la fase activa de los tratamienRimnjaert-Kristoffersen & Baetens, 1999;

Suarez, 2000). Lord y Robertson (2005) realizanonrabajo exploratorio con el objetivo
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de evaluar las creencias sobre la infertilidadodeplacientes teniendo por base en Modelo
de Auto-Regulacion de Leventhal et al. (1984). Eemegal, las parejas infértiles
recurrieron a estrategias orientadas a los proldeeanitiéndoles afrontar correctamente

las decisiones en los distintos tratamientos dekpento de vista emocional.

El trabajo de Gerrity (2001) evalud la variabilidae la felicitad marital, las
estrategias de afrontamiento y la manifestacitla @msiedad teniendo en cuenta la fase de
tratamiento médico en que se encontraban las pafégsde la fase del prediagndstico
hasta las parejas que ya habian concluido logrratdos), constatando que la ansiedad
estado se mantuvo en valores elevados en vari@s dases del tratamiento, confirmando
la naturaleza cronica y estresante de los procedios RA. Estos resultados segun Gerrity
(2001) podrian explicarse desde el recurso detegias de afrontamiento activas y en la

planificacion de la resolucion de los problemalsgoano ocurrié en nuestro trabajo.

También se obtiene significancia estadistica sddransiedad con el Abandono

Pasivo Frente la Situaciond{se= 2,31; p = .022) (fig. 34).
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Fig. 34.- Abandono Pasivo Frente la Situacion y Aredad

Los participantes que utilizan menos la estratelgiaAbandono Pasivo Frente la
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Situacion alcanzan valores mas elevados de ansi@ddd), comparativamente con los
participantes que mas usan esta estrategia paraantsuperar la infertilidad (5,16). Este
resultado es paraddjico y curioso, supuestamenéa ge percibe como abandonado frente
a la situacion es quien obtiene mejor ajuste p&iggod en ansiedad. Podremos conjeturar
que podran estar representadas en esta dimensidesti@ategias comportamentales de
distanciamiento, como es recrearse en actividadssactoras, asistir pasivamente a
programas de television, leer 6 hacer deportes.o &l con la intencion de alejar su
distrés asociado a la infertilidad. También podreradmitir la presencia de estrategias
cognitivas distractoras como el pensamiento magiedos individuos, en lo cual los
sujetos acreditan y fantasean como el nifio va girsen sus vidas. Conjuntamente si
juntamos las creencias religiosas que la mayoriasdmdividuos tiene, podremos admitir
que algunas de estas personas pueden dejar emtas e los Dioses la consecucion de
su anhelo, aunque recurran irbnicamente a la @qvania lograrlo. Estos pensamientos y
comportamientos pueden ser interpretados por thgittuos de la muestra como pasivos y
desde luego, en estos casos, tienen un bueno edamaiguador del impacto de la
situacion en su salud mental. Por lo contrario, itmividuos que perciben que no se
abandonan pasivamente frente a la situacion venasifestacion de ansiedad aumentada
y este resultado podria estar relacionado con ajggnio de controlabilidad de la situacion
pero que facilmente supera el umbral exagerandoeigectativas de control de la
situacion. Es decir, es como si para estos inddadel comportamiento pasivo hace la
situacion no sea coincidente con el comportamiaotivo en los exigentes tratamientos vy,
de esta forma, si los individuos creen que no estamilizandose lo suficiente para

afrontar correctamente la situacion, su ansiedatkata.

El estudio de Lukse y Vacc (1999) evidencia la alewcia de estrategias de
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aislamiento entre las mujeres infértiles como dsldnaa solas o dormir para evitar el
contacto con los otros, estrategias éstas nadardés para la promocion de las redes de
soporte que son tan importantes en estos momeetossis. Podremos pensar que en este
caso el recurso de estrategias pasivas al coniariouestra investigacion no funciono
como protectoras del nivel de distrés. En la miimea, Mikulincer et al. (1998) afirman
que cuando la situacién de infertilidad es perelidmo una amenaza, los individuos con
un estilo de vinculacion ansioso/ambivalente tiendemovilizar estrategias de evitacion
de los problemas que a su vez estan asociadasnma@nsu de distrés en las parejas
infértiles. O sea, las reacciones de las persamsiesas/ambivalentes, parecen reflejar su
pesimismo, desesperanza, y falta de confianza mmsgios y en el mundo en general. Los
autores concluyeron en base a los resultados elealaacion de 80 parejas infértiles, que
las estrategias de coping de distanciamiento fuerdizadas adecuadamente por las
personas con un estilo de evasion en las situaideda rutina diaria, pero que éstas no
han sido suficientemente fuertes para prevenirstlés en una situacion de crisis como la
infertilidad. Esta postura defensiva de las persoestativas ponen de manifestd su
inseguridad basica, conduciendo a la inundaciériodesentimientos y pensamientos
negativos de la experiencia. Aunque no tengamokiada el estilo de vinculacion en
nuestra investigacion, no nos parece que estogmsemtos estén tan presentes en los
individuos evaluados. Notandose incluso un esfuery acentuado en adoptar una
mascara de actividad, como si pretendiesen hacerr@s creer que estan muy implicados
en todo el proceso de la reproduccion asistida gf es Ultima instancia, los hace

merecedores de la llegada del nifio deseado.

En el Control Interno/Externo de los Problemas lstiene significancia estadistica

sobre la ansiedad (fo9)= 4,86; p = .0001). Los participantes que perciben pocorobnt
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del problema presentan valores de ansiedad méadele¥ bajo = 7,01; d.t. 4,28y alto

= 4,52; d.t. 2,71). Como hemos visto anteriormdatenaturaleza impredecible de la
infertilidad aliada a la incertidumbre temporallde tratamientos confieren a los sujetos
unos sentimientos de falta de control sobre susswdcomo Lazarus y Folkman (1984) y
Vaz-Serra (1988) aseveran, cuando los sujetos guiesd control de la situacion, la

desorganizacion sera mayor pudiéndose asistir meato de la sintomatologia ansiosa.

(Figura 35):
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Fig. 35. - Control Int./Ext. de los Problemas y Angdad

Como hemos visto una de las principales caradtexrsstle la situacion de infertilidad
es la incontrolabilidad del fendbmeno. En casi tledaxistencia relacional de la pareja, los
sujetos han controlado su vida reproductiva, egtmg cautelosamente el mejor momento
para tener hijos. Ante la ausencia del nifio, todgrado de control que los individuos
asumian en sus vidas, se desvanece, pudiendo sstdsnientos ser facilmente
generalizados a otras esferas de sus vidas. Baftafas optan por intentar las técnicas de
RA, delegan muchas veces el poder en las mano®gleébo biomédico que podra

aumentar en algunos individuos, la sensacion tke dal control sobre sus vidas.
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Estas reacciones de percepcion de falta de caerdds parejas infértiles hay sido
ampliamente descritas en la literatura cientiflca.investigacion de Abbey et al. (1992)
con el proposito de examinar la relacion entrenfartilidad y percepcion de la calidad de
vida en 185 parejas infértiles, concluyé que cuam@yor es la percepcion de estrés
asociado a la vivencia de infertilidad, peor eadtoestima y la percepcion de control que
los individuos sienten y mayores sus conflictoenpg¢rsonales. Resultados semejantes
fueron encontrados en la investigacion de Gerr#90l), donde las estrategias de
afrontamiento fueron comparadas entre parejas @redies etapas del tratamiento
biomédico. Se constatd que las parejas que yawaron los tratamientos, los que ya
habian completado los procedimientos meédicos, yrquéenian planes para continuar
independientemente de su estatuto parental, pegsantnenos percepcioén personal de
control en contraste con todas las parejas erat&sfactivas de los tratamientos. La autora
sugiere que atendiendo a las exigencias de loegiroentos biomédicos y al desgaste
emocional asociado, la sensacion de control esagtorf importante y paliativo del
sufrimiento emocional y que los individuos que t@@n con los tratamientos dejan de
asumir tanta importancia, pues otros roles de sims\vestan ahora bajo su control. En
concordancia con estos resultados esta tambiémvéstigacion de McQuillan, Stone y
Greil (2007), estos autores procuraron estableseciaciones entre la duracion de la
situacion de la infertilidad y la percepcion deddidad de vida, evaluando a 580 mujeres a
través de entrevistas por teléfono. Los autorestifitearon tres grupos, las que no tenian
problemas de infertilidad (n = 345), las que sdgriiles y perciben que tienen problemas
de infertilidad (n = 69) y las que son infértilesr@ no perciben eso como un problema (n =
127). Los autores concluyeron que las mujeres subflas con percepcion de un

problema tenian un elevado locus de control dedsaterno y se sentian responsables por
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su condicién y por eso se sentian menos satisfemida vida, aunque esta asociacion
existia solamente en las mujeres que permanecirorhijos, 0 sea, que no vieron
cumplido su deseo de maternidad biolégica. Pomaltot no parece ser la situacion de
infertilidad en si misma lo que afecta a la pert@pde satisfaccion por la vida en las
mujeres, lo que parece ser perturbador para esifegen es la ausencia involuntaria de
hijos biologicos, especialmente en las mujeresayjaeen que deberian haber sido capaces

de controlar mejor su condicidn de salud, afectaasd®u satisfaccion global por la vida.

En toda esta revision percibimos que para las gmiefértiles que se someten a los
procedimientos de RA es importante la percepciéootrol sobre la situacion. Y que esa
sensacion podra ser reforzada si los individuogilpen las tareas asociadas a los
tratamientos como bajo su control. De esta maneraomprende como la adopcion de
estrategias centradas en la resolucion de losgr@s, aseguran una mayor percepcion de

control de la situacion y la disminucion consecaeald sintomatologia ansiosa.

Con respecto a la variable relacionada con la tegficade Control de las Emociones

se obtiene significacion estadistica sobre la dasi€t199)= 4,59; p = .0001) (Fig. 36).
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Fig. 36. - E. Control de las Emociones y Ansiedad

212



Variables psicoldgicas en la infertilidad

Quien demuestra menor habilidad en el manejo yrabdé las emociones presenta
valores de ansiedad mas elevaddsbgjo = 6,88; d.t. 3,84 alto = 4,51; d.t. 3,39). Para
Lazarus y Folkman (1984), las estrategias emoasnaéberan servir para paliar el estrés
resultante de la pérdida de control y, en estddsemuestra investigacion confirma que

quien no es habil para controlar sus emocionegptavalores de ansiedad mas elevados.

La literatura cientifica sobre el tema afirma gae kstrategias de afrontamiento
orientadas a los problemas parecen ser mas eficaeeslo se enfrentan a un estresor de
naturaleza incontrolable como es la infertilidadngipalmente cuando los individuos se
someten a los procedimientos RA. Este tipo de &dromento sirve para garantizar
esencialmente su motivacion y participacion enddda etapas exigentes del tratamiento,
ayudandoles a aumentar la percepcion de contralogngviendo asi su salud mental
durante el proceso. Este hecho ha sido comprobad@amas investigaciones (Lukse &
Vacc, 1999; Suaréz, 2000; Gerrity, 2001), no olistdos autores también advierten que
ante los frecuentes fracasos de los tratamiergagespierta en los individuos sentimientos
de desesperacion, frustracion o rabia, siendo eesomuy necesario la movilizacién de

estrategias de afrontamiento emocional, para palsufrimiento sentido.

La investigacion de Lord y Robertson (2005), estudiestrategia de ventilacion de
las emociones y predijo su influencia sobre lasyaoiones de ansiedad, o sea, quien no
ventilaba sus emociones obtuvo puntuaciones ma&adde de ansiedad. Analogamente,
Anstenfeld y Stanton (2004), observaron un altc@samiento emocional en parejas que
se estaban sometiendo a tratamientos FIV; los est@firman que el nivel de
procesamiento emocional es tanto mas efectivo ptatieo cuando es utilizado en un
entorno social receptivo al estresor incontrolatxeno en la situacion de infertilidad

(Stanton, 2000).
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Nos parece que la cuestion de un entorno sociapti®o es de enorme importancia
y tiene que prestarsele atencion cuando tratamopa@jas infértiles. Ya se ha comentado
como a menudo los individuos se aislan de susioeke® por no sentirse integrados, y por
los comentarios o juicios que los otros, a vecaseh sobre sus decisiones. Asi, nos parece
importante que las parejas sepan en quién pueddiarcy compartir sus emociones
negativas ante la infertilidad y cuando lo hacea sgiprotejan de los comentarios o juicios
menos positivos. Ademas, es igualmente importamtelap individuos sean flexibles en la
eleccion de las estrategias de afrontamiento, targe la movilizacién orientada para la
accion como las estrategias orientadas en las emegcson importantes y tienen un efecto

amortiguador de la manifestacion de la ansiedad.

Con respecto a la estrategia de una Actitud AddieaNo Interferencia de la Vida
Cotidiana por los Acontecimientos verificamos dligaicion estadistica sobre la ansiedad

(tao9)= 2,55; p=.012) (Fig. 37).
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Fig. 37.- Actitud Activa de No Interferencia y Ansedad

Los sujetos que dejan que su rutina diaria seriuntgga por sus problemas no
movilizando estrategias activas presentan valoedion de ansiedad mas elevados (6,27)

en oposicion a los que emplean bastantes estrategivas de no interferencia que
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presentan valores mas bajos de ansiedad (4,81).

Ya observamos que la situacion de infertilidadoidtrce en la dinamica de la pareja
un conjunto de decisiones que van a afectar dafséinte su rutina diaria, especialmente
las parejas que optan por buscar la ayuda médipgaciaetizada. La introduccion e
incorporacion de estos procedimientos en sus vibldge un enorme esfuerzo de
creatividad en los individuos especialmente enrdd&iduos que se deciden por mantener
Su situacion oculta, teniendo que inventar jugtdiones para ir al médico tantas veces,
para hacer multiples andlisis de sangre o inclasa [ administracion de las inyecciones
hormonales. Para las mujeres profesionalmente aag¢tigomo son la mayoria de las
mujeres evaluadas, la conciliacion de estos rdqaisnédicos con su actividad profesional
puede ser bastante compleja; no obstante, todadesdaica parece aumentarles la
sensacion de control de la situacion y de esta raase justifica la disminucién de la
manifestacion de la ansiedad para quien movilifaeezos en el sentido de la actitud
activa evitando que su rutina diaria siga afecfamtala situacion de infertilidad. En este
sentido, Antequera, Moreno-Rosset, Jenaro y Av@08) enfatizan que la actitud
generalizada de la poblacion médica en los avalece®logicos garantizan el anhelo del
nifio, y a veces, producen en las parejas que setsora las técnicas de RA una creencia
de que el cumplimiento de los tratamientos aselgucansecucion del deseo. En las fases
iniciales del tratamiento, esta creencia les ayadadaptarse a la agresividad de los
procedimientos asi como a amortiguar su impactta entina diaria de la pareja. Parece
que la implicacién en los tratamientos les trangaik la vez que les hace aumentar la
esperanza de obtener un hijo biolégico y conseeussite se ve disminuida la
manifestacion de la ansiedad. De esta manera, ekjmale estrategias activas de

afrontamiento del problema de infertilidad parecea wez mas ser protector del
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sufrimiento psicoldgico.

Para finalizar, también se obtienen diferenciaadésticamente significativas del
IRP total sobre la ansiedad{dg)= 6,94; p = .0001). Puede observarse que quien recurre
mas a las estrategias de afrontamiento, sean ¢éasegun, obtiene puntuaciones de ansiedad
mas bajas con valores medios de 4,13 al contrarioglvalores medios de 7,49 obtenidos

por los participantes que no movilizan tantas esgras de afrontamiento (fig. 38).
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Fig. 3€- IRP Total y Ansiedac

Se verifica que quien recurre poco a las estratede afrontamiento manifiesta
valores de ansiedad mas elevados y, como nos dizeSerra (1988), la capacidad de
movilizar mas estrategias de afrontamiento globakesndicadora en general de mayor

ajuste emocional, y en particular sobre la ansiedad

De la misma forma, Moreno y Guerra-Diaz (2008)erein que las estrategias de
afrontamiento que los individuos infértiles mowdlizseran determinantes para el bienestar
individual. Si existe un equilibrio entre las demlas externas de la situacion y sus
recursos internos y externos para afrontarlos deren la ausencia de estados emocionales

negativos. Pero si el individuo percibe que las alahas de la situacion exceden sus
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recursos para hacerles frente, se produce un désamocional que se manifiesta por la
expresion de estados ansiosos. O sea, si se establ@a estrategia de afrontamiento,
independientemente de que estén mas orientadasesolacion de los problemas o a las
estrategias emocionales, el incremento de ambuokagsotector del nivel de ajuste en los
individuos infértiles. Estas evidencias han sidoplemente descritas en la literatura
cientifica como hemos presentado anteriormente épbndrews & Halman, 1992;
Lukse & Vacc, 1999; Suaréz, 2000; Lord & Roberts®@05). Observamos en nuestro
estudio, que quien movilizo las estrategias activéss estrategias de control por debajo
del percentil 50 fueron los individuos que demastravalores mas elevados de ansiedad,
sugiriendose que en la intervencion psicolégicensentive a estos individuos a utilizar

estas estrategias de afrontamiento.

Gibson y Myers (2002) han procurado comprendefegit@ en 83 mujeres infértiles,
de las estrategias de coping de caracter sociahénodelo de Desarrollo Relacional. Los
autores concluyeron que las mujeres que evidemcia@yor manejo en las estrategias de
afrontamiento basadas en la dinamica social temi@mor percepcion de estrés asociado a
la vivencia de la infertilidad. Este hecho no hdogposible demostrarlo desde el inventario
de resolucion de problemas empleado en nuestraliestpero en base a los analisis
anteriores podemos igualmente pensar que laseggtaitde afrontamiento seran tanto mas
ajustadas cuanto mayor sea el apoyo de la dindamuéiar ayudando a la optimizacion de
los recursos internos de las parejas. El trabajd.atd y Robertson (2005) también
demuestra como la actitud activa en los sujetasorgruente con la decision de la pareja
de embarcarse en la “montafia rusa emocional” dérdtsmientos tan elevados a nivel
financiero y especialmente tan costosos a nivedofigyico y, como el manejo de las

estrategias de afrontamiento globales pueden mliavel de sufrimiento emocional.
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Es decir, las estrategias de coping actian comatigmadores ayudando a los
individuos a prevenir el sufrimiento psicolégicowigk en su trabajo (2003), afirma que
las estrategias de afrontamiento moderan los palescefectos del estresor en el

funcionamiento reproductivo.
Las escalas que no obtuvieron diferencias estealiséinte significativas fueron las
siguientes (tabla. 19):

Tabla 19

Subescalas del IRP sin diferencias estadisticamersignificativas

Factor F g.l Sig.
Pedido de Ayuda 1,44 199 .15
Autoculpabilizacién y Miedo a las Consecuencias 1,28 199 .20
Afrontamiento del Problema y Planificacién de lar&ggia 1,37 199 A7

No fue posible analizar la dimension de Agresividadriorizada/exteriorizada por

no haberse formado dos grupos independientes.
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Fig. 39. - Afrontamiento y Resolucion Activa P. y Bpresion

En los resultados de las estrategias de afrontaongaore la depresion verificamos,
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en primer lugar diferencias estadisticamente saatifas en el Afrontamiento y

Resolucion Activa de los Problemag b= 2,93; p = .004) (Fig. 39).

Podemos verificar en la figura que a semejanza adpié¢ acontecio con la ansiedad
quien utiliza menos el afrontamiento activo de pweblemas tiene puntuaciones mas
elevadas de estado de animo depredwdgjo = 3,81; d.t. 3,6 alto = 2,98; d.t. 2,98).

El recurso de estrategias activas en las par€j@dilies que se encuentran en las fases de
tratamiento RA les asegura alguno grado de corsioblre la situacion promoviendo
consecuentemente la percepcion de bienestar ywidesi motivacionales elevados tan
imprescindibles para la adaptacion a los proceditogemeédicos, tan exigentes. Incluso ya
habiamos observado que las fases activas de tasniemtos generan en los individuos
sentimientos de elevado optimismo que viene a &oatrlos sentimientos mas negativos
percibidos cuando aun desconfiaban que su cuergstaba respondiendo a su voluntad
de tener hijos. Asi se percibe como, por un laamanifestacion de depresion se mantiene
entre estos individuos en niveles residuales y goe,otro lado, estos niveles se van
aumentando en los individuos que no participarvagtente en el proceso biomédico. El
implicarse activamente en el proceso de tratamiesttransmite confianza y esperanza en

el éxito del mismo y por tanto se asiste a la disition del estado de animo depresivo.

La asociacion entre el recurso de estrategiasrdatafmiento activas u orientadas a
los problemas vy el ajuste emocional ha sido am@rmestudiada (Ponjaert-Kristoffersen
& Baetens, 1999; Suarez, 2000). Lord y Roberts@®%® demuestran en su trabajo que
s6lo los individuos que se mantienen durante lasarmientos con elevados indices
motivacionales consiguen afrontar los rigidos pdooentos médicos y que esto es
posible porque recurren a estrategias de afrontamagctivas y se mantienen positivos y

esperanzados en los resultados del mismo. Pardomcea que las estrategias de
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afrontamiento activo en la resolucion del probleaasamen la forma de un antidoto contra

el desajuste emocional de las parejas infértiles.

La estrategia de Control Interno/Externo de logbfamas también obtuvo

significancia estadistica sobre la depresiondi= 2,12; g = .035) (fig. 40).
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Fig. 40. - Control Interno/Externo del problema y Depresion

A los valores mas bajos de percepcion de Conttetrin/Externo de los problemas
corresponden las puntuaciones mayores del estadénideo depresivo, con valores
medios en el grupo bajo de 3,69 y de 2,66 en gbaqgrito. La pérdida de control
provocada por la infertilidad y sus tratamientosmo por ejemplo, no saber cuantos
tratamientos tienen que hacer, o de qué tipo, |@osgibilidad de controlar o de hacer
planes para el futuro como planear las vacacioreesnpromisos profesionales, provocan
en los sujetos una percepcion de incompetencia tpamar las riendas de sus vidas y
parece aumentar la percepcion de amenaza, dismidoyasi, la probabilidad de
desarrollar comportamientos ajustados para lidiam ¢ situacion conduciendo al
individuo a un estado de incertidumbre y de inség@adrque provocan una vulnerabilidad

para el desarrollo de sintomatologia depresivadiiez & Folkman, 1984; Suarez, 2000;
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Guerra-Diaz, 2002; Zwick, 2003; Moreno & GuerraZ)i2a008). Resultados analogos
obtuvieron McQuillan et al. (2007) en donde el hige satisfaccion por la vida de las
mujeres con un historial de problemas de infegdices peor cuando éstas creen que
deberian haber sido capaces de controlar mejor stade de salud en general,

especialmente si no tienen hijos.

Parece que la estrategia de afrontamiento de pm@ocepde control esta
frecuentemente asociada a la percepcion de bierastios individuos infértiles, pues
tener o no control sobre una situacién potencialem@menazante influenciara en las
actitudes comportamentales para hacer frente edsedPercibimos como la naturaleza
incontrolable de la situacion de infertilidad avdiaertemente las convicciones y
representaciones de las parejas sobre la formaodem ccondujeron sus vidas y

esencialmente como van a perseguir su futuro degfriéliagndéstico de infertilidad.

En relacion a las Estrategias de Control Emocicadlre la depresion también

obtuvimos significancia estadistica:¢b)= 3,83; p = .0001) (Fig. 41).
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Fig. 41. - E. Control de las Emociones y Depresion

El manejo de las estrategias de control emociandeeisivo en la proteccion de la
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manifestacion de la depresion, pues cuanto mayotasopuntuaciones en esta estrategia
menor es la puntuacion media de depresion coneslie 2,18 vs 4,01 del grupo que no

controla sus emociones. Segun Suarez (2000), tateggas emocionales son mas eficaces
en situaciones de afrontamiento de resultados inegatle los tratamientos, es decir,

cuando se pretende amortiguar el efecto del estsedtante de la falta de embarazo es
importante que los individuos se permitan expresaremociones negativas y desarrollar
habilidades comunicacionales que promuevan la oilitende un adecuado apoyo

emocional. Parece existir la creencia en nuestteedad que no es conveniente para el
individuo manifestar sus sentimientos negativoslusp en situaciones en que es légico
que los individuos se sientan tristes o desanimauirsce existir una tendencia a ignorar y
no dejar que esos sentimientos se exterioriceneAudo, los profesionales de las equipos
biomédicos aunque reconozcan la necesidad de |lggaspara expresar sus emociones
negativas cuando reciben el resultado negativa deavidez, el momento es para algunos
técnicos insoportable intentando incluso evitarles.como si ellos y su propio trabajo

estuviesen siendo evaluados. Si afiadimos a esisitulas elevadas tasas de fracasos
asociadas a los procedimientos RA, constatamos egtes situaciones son bastante
frecuentes y comprendemos la exponencial demantamtesencia de los psicologos por

los profesionales de salud, especialmente en estosentos de resultados negativos del

tratamiento.

No obstante, la importancia del manejo de las tegfi@s de controlo emocional en
las situaciones de infertilidad ademas de la sidmadescrita anteriormente, ha sido cada
vez mas enfatizada en la literatura cientifica.elgxy Letherby (2001) en su trabajo
estudiaron como los individuos se enfrentan a wesude vida disruptivo tal como es la

situacion de infertilidad o de cancer con un préicogerminal, y de qué forma eso afecta
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a su sentido de identidad personal y relacionas. dutores sugieren que normalmente el
trabajo emocional de los participantes se realizalas familiares 0 amigos mas proximos
pero, a veces, también tienen que manifestar sasienges a otras personas no tan intimas
como son los colegas de trabajo. Es decir, losresitproponen que el procesamiento
emocional se efectia en la dinamica relacionalygces no siempre es posible procesarlo
junto a los seres mas proximos pues los enfrentaosieson bastante frecuentes en el seno

familiar.

Un estudio que intentd analizar las consecuendaptativas de las estrategias de
un abordaje emocional en parejas que se sometiefas técnicas RA fue realizado por
Berghuis y Stanton (2002). Los autores concluyepoun alto procesamiento emocional
antes de la inseminacion predijo un bajo nivel detrés después del fracaso del
tratamiento. O sea, claramente la habilidad dendisiduos en procesar sus emociones, en
reconocer sus sentimientos negativos y positivdquiaendo una comprension sobre la
naturaleza del mismo y su aceptacion, parecenosgpetencias que promueven a un buen
nivel de ajuste de los individuos infértiles. Tane ocurrid en nuestra investigacion,
quien se permite a reconocer y procesar sus emexcEm vuelve mas habil para manejar
los sentimientos negativos asociados a la vivereimfertilidad y, de esta forma, obtienen

menores puntuaciones de estado de animo depresivo.

Por ultimo, también se obtuve significancia estadisen el IRP Total sobre la

depresion (f199)= 3,72; p = .0001) (Fig. 42).

A semejanza de lo que ocurrié con las puntuacideeansiedad, en la depresion
verificamos la misma relacion entre el manejo desltrategias de afrontamiento totales y
la mayor incidencia de depresion en quienes mesosdan, obteniendo este grupo 4,07
de valores medios de depresion vs los 2,31 obtenpby quienes utilizan mas las

223



Variables psicoldgicas en la infertilidad

estrategias totales.
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Fig. 42.- IRP Total y Depresion

Como vimos anteriormente, Vaz-Serra (1988), afiqgua a mayores puntuaciones
totales en el IRP mayor es la percepcion del sdjetgue consigue enfrentarse al problema
sin que se desarrolle psicopatologia. Zwick (20@8ggura que las personas con
habilidades pobres de afrontamiento tienen mayapension a presentar distrés
psicolégico. Confirmamos en nuestra investigacioa ka movilizacion de la mayor parte
de las estrategias de afrontamiento activas asb danadecuada percepcion de control
sobre el problema y sobre sus emociones tienerieatoeprotector en el nivel del estado
de animo depresivo. En la misma linea, Lukse y \(4669) con la finalidad de identificar
en las mujeres infértiles sus niveles de duelo ylejgresion asi como las estrategias de
afrontamiento que éstas movilizan entrevistarontrea momentos a 100 mujeres que
estaban a punto de iniciar sus tratamientos RAgsk@ban iban a iniciar su ciclo FIV y las
restantes 50 la induccion de ovulacion. En térmgeserales, los autores destacaron que
todos los individuos manifestaron niveles clinicesduelo y depresion antes, durante y
después de los tratamientos. Los valores previdasatmiento y después del fracaso

gravidico fueron semejantes en ambos los grupo®taleto niveles de depresion,
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desesperacion, rabia asociados a los sentimiestqeiida de control consecuentes al
resultado negativo del tratamiento aunque el grdg¥ haya obtenido valores
relativamente mas bajos. Lukse y Vacc (1999) sagigue probablemente los individuos
en el ciclo FIV recuren a estrategias de negacada pnfrentarse al fracaso del tratamiento
y que la repeticion del suceso puede haber prowocath desensibilizacion de los
sentimientos negativos asociados a los resultadgatinos del tratamiento. Ademas la
utilizacion de estrategias de afrontamiento detajlas tales como el aislamiento de su red
de soporte, son explicaciones presentadas poutosea para justificar el elevado nimero

de casos de depresion que se dieron en las mejakmdas.

O sea, en nuestro estudio, aunque no hemos emdonvatores medios clinicos de
psicopatologia ansiosa, ni depresiva, tal y contedido en numerosas investigaciones que
ya presentamos (Hardy & Makuch, 2002; Lord & Radmmt 2005; Slade et al., 2007)
conseguimos percibir una tendencia clara, una valtiedad para la sintomatologia
ansiosa y depresiva asociada, por un lado, a tzpeidn de estrés relativo a la vivencia de

la infertilidad y, por otro lado, por el manejo erategias de afrontamiento pasivas.

Es decir, verificamos como el perfil de utilizacide estrategias de afrontamiento
adecuado para enfrentarse a un problema de ifadies un perfil de actividad, ya sea en
estrategias mas orientadas en el problema comdér@htAmiento y Resolucion Activa de
los Problemas, la Actitud Activa de No Interferen@n la Vida Cotidiana por los
Problemas, como con la mayor habilidad en manéj&oatrol Interno/Externo de los
Problema o como el recurso a las Estrategias dédae las Emociones. La eficacia de
estas estrategias confirma niveles inferiores dmpatologia en nuestra investigacion v,

en este sentido, podemos aceptar nuestra segyutadis de trabajo.

En el resto de los andlisis no se obtuvieron difges estadisticamente significativas
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(tabla 20). Ademas tampoco fue posible analizarestrategia de afrontamiento de
Agresividad internalizada/externalizada por no Iede formado dos grupos

independientes.
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Para profundizar concretamente en las repercusambsinfertilidad en los

elementos de la pareja planteamos la tercera Bigote

En las mujeres con problemas de fertilidad los rie®e mas
elevados de percepcion del estrés y el afrontanoigoésivo

producen un efecto negativo sobre el estado emaaion

Para comprobar esta hipoétesis planteada aplican@isia de varianza o ANOVAS
de dos factores, uno de ellos el sexo (hombre-nyjei otro, en primer lugar, con el
estrés asociado a la vivencia de infertilidad @nsubescalas de estrés, FPI (categorizadas
en tres grupos, bajo, medio y alto) y en segundar|das subescalas de las estrategias de
afrontamiento (IRP) categorizadas en dos grupgs (palto). Como variable de medida,

de nuevo, en primer lugar la ansiedad y, postegate) la depresion.

El andlisis sexo x Preocupaciones Sociales sobstedad ofrece diferencias
estadisticamente significativas para el primeroia@ sexo (1,188~ 9,88; p = .002), y para el
segundo factor (k. seciales (2,887 11,34; p = .0001), pero no para la interaccionstks x p.

Sociales (2,1887 1717; R= -31) (Flg 43):

HADS (ansiedad)
10

8 —
6 ./“

Hombre Mujer

—&—Bajo —#—Medio —&— Alto

FPI

Fig. 43. - Sexo x Preocupaciones Sociales y Ansidda
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Existe efecto de los dos factores pero de formapeddiente, por un lado, los
hombres puntlan en todas las ocasiones con mesiedad que las mujeres, por otro lado,
a medida que es mas alto el estrés derivado deriddemas sociales existe mayor

ansiedad.

Como hemos analizado, la propia situaciéon de ihtat es potencialmente
estresante y cuando las parejas ingresan en tamiemtos RA, inevitablemente se hace
dificil particularmente para las mujeres olvidaraesicapacidad pues la gran mayoria de
los tratamientos recae en ellas. Asi, esta maypresion de distrés emocional de las
mujeres evaluadas podra justificarse, por un lpdo la propia naturaleza del caracter de
cronicidad y de rutina de las consultas medicasvipreen a perpetuar los sentimientos de
distrés emocional en las mujeres, y por otro |lgado,el hecho de que son las mujeres las
mas expuestas a los estresores sociales, como &umulo de funciones 6 papeles
sociales, tales como la conciliacion entre la carrprofesional con las actividades
domésticas que cuando se unen a la probleméaticéadaca la vivencia de la infertilidad
se pueden volver en algo dificil de soportar. Eséssiltados son concordantes con un
estudio de Sanders y Bruce (1999) en el que lageaiintentaron identificar los factores
predictivos del éxito del tratamiento RA en paregasstralianas concluyendo que las
mujeres que mantenian un empleo a tiempo totaln@@temenos posibilidades de
embarazo en el primer ciclo de tratamientos. Ldsras propusieran que el aumento de
estresores adicionales que las mujeres tenianagaetar, como la conciliacion de tiempo
entre el trabajo y las consultas, los esfuerzosi@uoeos, o incluso el retraimiento en
hablar de los sintomas desagradables de la maeatlicaon sus compaferos, podrian
explicar esta menor probabilidad de alcanzar elaeadw. Ademas, la constante evocacion

del problema de infertilidad a las que las muje@s expuestas podra facilmente afectar su
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relacion con los otros y esta vulnerabilidad psigupuede generar mayor sensibilidad
frente a comentarios ajenos que son a veces bastaensibles. Por un lado, el medio
sociocultural del individuo va repetidamente end@mmensajes sobre la expectativa que
recae en la pareja para convertirse en padrespotporiado, cuando el problema de
infertilidad es conocido por los demas, y se predeldracaso del tratamiento se empieza a
desvalorizar la pérdida, en una tentativa de ctenfar los individuos, y si se suceden los
fracasos se pasa a una postura cuasi moralistaggrelse cuestiona porqué se tienen que

someter a tantos procedimientos, si valdra la peeafuerzo y el sacrificio, etcétera.

En este sentido, algunos autores clasifican lagiges asociadas a la vivencia de
infertilidad como pérdidas ambiguas. O sea, losesivos fracasos gravidicos de las
mujeres no son legitimados, ni reconocidos poroldeslad, y no tienen ningun tipo de
ritual cultural organizado para que el soporte aotgnga oportunidad de ofrecer un
espacio a la pareja en el que expresen su duelel mifio que nunca ha llegado a existir
para la sociedad, pero que existid en el pensamgtsus progenitores (Bridges, 2005;

Betz & Thorngres, 2006).

De esta manera, si el entorno del individuo noeegptivo a la manifestacion del
sufrimiento de las parejas infértiles, se van simtdb cada vez mas extrafios a medida que
insisten en sus intentos por alcanzar el embatazoindividuos hacen un gran esfuerzo
para no dejar ver en el exterior sus sentimienéggiivos, por ello se apartan de los demas
y de las reuniones familiares. Lo que verificamnsneestra investigacion es que quien
percibe estos momentos sociales como potencialnesiesantes probablemente es aquél
que se siente menos apoyado a nivel social y caleagmor manifestar mas sintomatologia
ansiosa. Conclusiones semejantes encontraron etrafizgos Slade, O"Neil, Simpson y

Lashen (2007), afirmando que las mujeres tiendaaldar mas y a procurar mas apoyo
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social con respecto a sus problemas de infertilipado cuando el entorno social no es
receptivo se vuelven mas vulnerables y sufren esnafinente. En la misma linea, el
trabajo de Wirtberg, Mdller, Hogstrom, Tronstadalds (2007) analizé los efectos a largo
plazo en al ajuste emocional de un grupo de 14 nemijgue habian completado un
programa de tratamiento de infertilidad hacia 28safios autores encontraron en mas de
mitad de las mujeres que el sentimiento de aislamisocial persistio en el tiempo que
permanecieron sin hijos y que tendia a aumentardcuae aproximaban a la etapa de su

ciclo vital que les tendria que convertir en absielo

Es decir, habiamos destacado que mas importankesingue el impacto del
tratamiento era el ajuste psicologico de los irtiels, porque parece afectar a la obtencion
del estatuto de parentalidad, y esa variable earuknte dependiente de las expectativas

del entorno social.

A continuacion se realiza un nuevo ANOVA de dogdees sexo x Preocupaciones

Sexuales sobre ansiedad (Fig. 44):
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Fig. 44.- Sexo x Preocupaciones Sexuales y Ansiedad

También ofrece diferencias estadisticamente saatifias para el primer factor (F
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sexo (1,188~ 11,29; p = .001), y para el segundo factorgfsexuales (2,185F 6,48; p = .002),
pero una vez mas no para la interaccioBe(Fx p. sexuales (2,185 1,09; p = .337). De nuevo,
las mujeres puntdan en todas las circunstanciasneyor ansiedad, ademas a medida que
aumenta el estrés debido a la preocupacion sexuarga la manifestacion de ansiedad.
El impacto de la situacion de infertilidad en laathica sexual de la pareja es notorio dado
gue estamos hablando de una dimension que peromteatizar la procreacion, en un plan
biologico. Asi si la pareja recurre a las técnicks RA, los individuos formalizan
publicamente el hecho de que intentan tener un aljoendo su vida intima al escrutinio

de los demas.

La medicalizacion de los contactos sexuales intedan la pareja presiones
incontrolables y, en nuestra investigacion, establpmaticas se manifiesta mas en las
mujeres, aunque las féminas no se cuestionen sengat sexual como sucede
innumerables veces con los hombres, la necesargagmacion e inclusién en la rutina
diaria de relaciones sexuales, en horarios espesifi ampliamente cronometrados, hace

aumentar la manifestacion de la ansiedad.

Algunos autores mencionan dificultades que puedgagirsen los hombres a nivel de
la dimension sexual. Read (2004) refiere que laesidad constante de proveer de
muestras de semen o los tests postcoitales prodacates, presion sobre su habilidad y
compromete su ereccion y capacidad eyaculatoriea Raautora, bastan dos episodios
fracasados para generar un ciclo de miedo a faldeig desencadenar ansiedad y potenciar,
a su vez, mas fracasos. Clarke et al. (2006), timééeguran que la infertilidad tiende a
intimidar la identidad masculina, amenazando suire@nto de virilidad su capacidad
sexual y su masculinidad. En nuestro estudio, arp#s posible efecto conflictivo en la

dinamica sexual de los varones, son las mujerenquanifiestan mayores puntuaciones
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de estrés relacionado con la dinamica sexual, pame la importancia dada al
comportamiento sexual que permite acceder a laretracion del deseo de tener un hijo

deja las mujeres evaluadas mas vulnerables y $esisib esta dimension.

Resultados semejantes fueron encontrados en etliestde Slade, Emery y
Lieberman (1997), los autores se propusieron estlioé aspectos emocionales asociados
a los tratamientos FIV de forma longitudinal y pestiva. En las 144 parejas evaluadas,
las mujeres mostraron mas dificultades a nivel aeque sus comparieros, a pesar de que
estas dificultades no evidenciaren problemas d#ig psicosexuales. Las mujeres que no
lograron el embarazo, pasados 6 meses del finaltrd&dmiento, presentaron peor
satisfaccion sexual y mayor distrés emocional @senhujeres que tuvieron éxito. Los
autores concluyen que el fracaso del tratamierioiso pasando 6 meses esta asociado al

perjuicio del ajuste emocional.

En un estudio donde participaron tres paises easofi®elgica, Francia y Holanda)
de Oddens, den Tonkelaar y Nieuwenhuyse (1999), evaluadas mujeres infértiles en
términos del impacto emocional por su situaciomértilidad comparandose con mujeres
sin antecedentes de infertilidad y que ya tenianhijm Las mujeres del grupo de
infertilidad revelaron menor frecuencia de la ddad sexual, espontaneidad y satisfaccion

en comparacion con el grupo de control y obtuvienaryores puntuaciones de ansiedad.

Resultados diferentes se obtuvieron en el estugliRapokari et al. (2007) en el que
también se evalud la relacion marital un afo despled éxito del tratamiento RA
comparandose con un grupo de control fértil con seadd espontaneo. Los autores
concluyeron que la calidad de la relacion sexualrdeses después del nacimiento del nifio
fue peor en los hombres del grupo de control (fétie en los hombres del grupo RA,
sugiriendose que el estrés sentido por los elermeti¢olas parejas infértiles ha sido
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protector frente a los estresores asociados ahdaide un recién nacido.

El denominador comun de todas estas investigacipaesce ser una vez mas el
efecto positivo del éxito del tratamiento sobreoted el mejor ajuste psicolégico, como si
la compensacion de ver su deseo cumplido permiteasaluar el posterior el sufrimiento
experimentado durante las fases activas de laantrantos. En nuestro estudio, una vez
que los individuos se encontraban todavia en tiatdmy tenian aun expectativas muy
acentuadas sobre el posible éxito, es posible gienes manifestasen mayor desajuste
emocional sean quienes sus experiencias negate/dsachsos en el pasado les hagan

responder al estresor sexual con mas ansiedad.

El analisis sexo x Preocupaciones de la Relaciomy@yal sobre ansiedad ofrece
igualmente diferencias para el primer factorsdf (1,18sy= 15,19; p = .0001), y para el

segundo factor (k. r. conyugal 2,188 10,11; p = .0001), no para la interaccion ¢&o x p. r.

Conyugal (2,188) .602; R= 549) (f|g 45)

HADS (ansiedad)
10

8 —

o
. /

o .

Hombre Mujer

|—0— Bajo —#—Medio —— Alto |

FPI

Fig. 45.- Sexo x P. Relacion Conyugal y Ansiedad

Existe efecto de los dos factores, por un lado ntageres presentan siempre

puntuaciones de ansiedad mayores y, por otro ledEnto mayor es la percepcion de
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estrés relacionado con la dinamica conyugal, may@@n los niveles ansiosos. Ya
habiamos confirmado en anteriores analisis qustesasociado a las preocupaciones por
las relaciones conyugales, en nuestro estudio a&stasnciado con el aumento de
manifestaciones psicopatologicas, especialmenlasgparejas incongruentes, lo que habia
evidenciado las dificultades de comunicacion queqamn existir entre ellas. Este escenario
en que las mujeres expresan sus sentimientos weggtios hombres aparentemente no lo
manifiestan, segun algunos autores puede expliganséa clara distincion entre sexos a
nivel de organizacion relacional de las parejaseriiés. En cuanto las mujeres
experimentan el dolor emocional, el hombre propo&iel soporte y la energia para
procurar solucionar el problema, intentando no rdejavencer por la dificultad. Esta
division funcional, que puede haber sido importaetela fase en que intentaban el
embarazo (previos a los tratamientos RA), pero@eseiesgo durante el aumento de los
tratamientos de volverse disfuncional, emergieratdimientos de aislamiento en los dos,
y en particular en nuestro estudio, en las mujdfsta falta de sincronia a nivel de la
expresion de los sentimientos es comprensible pasale ser peligroso para el ajuste
emocional, en particular en las mujeres. Arranzal&rymberg y Sugiyama (2001) en una
investigacion cualitativa con el objetivo de esandil deseo de maternidad en mujeres que
se habian sometido a tratamientos de RA, evidemtigue sus compafieros tenian
caracteristicas de sumision, de pasividad, siruartd deseo de paternidad pero toleraban
y colaboraban con sus mujeres en los tratamiefist®s comportamientos tan distintos
entre hombres y mujeres aparecen demostrados eménables estudios. Taiwan, de Lee,
Sun y Chao (2001) con el objetivo de comparar laifestacion del nivel de sufrimiento
emocional entre hombres y mujeres y su impacto eersatisfaccion marital por el

diagndstico de infertilidad constataron que lasarag, independientemente que la causa
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de la infertilidad fuera femenina 6 masculina, préaron peor satisfaccion marital que sus
comparneros. Estas diferencias son justificadasogoautores por razones culturales, pues
la mujer en una sociedad altamente pronatalistapaes la cultura China, se posiciona en
la arbol genealdgico de la familia de su conjuguéuacion de su capacidad en tener hijos
y, de esta forma se percibe como las mujeres ileerhanifiestan peor ajuste psicologico,
particularmente en el nivel de autoestima y en deamtimientos de culpa hacia sus

compafneros.

El estudio de Pook et al. (2004) evidencia tamlyée la principal tarea de los
hombres era asegurar que sus comparieras recilmgam amocional durante las etapas del
tratamiento FIV. Curiosamente, las mujeres no pé&ni este esfuerzo de sus cényuges,
describiéndolos como poco conversadores e incapdeexompartir con ellas sus
sentimientos, manteniendo una postura muy raciprglie era sentida por sus mujeres
como una actitud fria y distante. Los mismos reslalé se verificaron en el trabajo de
Cudmore (2005) donde algunas mujeres se consideiabaguras y evidenciaban poca
confianza en el valor que tenian para sus cony@&g#ian con ansiedad que su rol como
comparfieras pudiese estar en peligro y que susapdasjabandonasen por no tener hijos o

gue permaneciesen con ellas pero manteniendo iregsrtos.

Asi pues, parece que la historia de vida de losellmentos que componen una
pareja es reevaluada constantemente compararadpaecja imaginaria con la pareja real
y que de esta comparacion puedan surgir algunapdeoes y desilusiones; éstas a su
vez, pueden conllevar dificultades de comunicaadtre los elementos de la pareja,
desencadenando sentimientos negativos que se suiena®s en silencio para que el
conyuge no sufra tanto aumentando el nivel deraidrito solitario en las mujeres, como

parece acontecer en los hombres de nuestra inaestiy No obstante, estos
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acontecimientos negativos no son generalizadodas tlos individuos, en algunas parejas
la vivencia de los tratamientos RA optimiza el aaeriento entre la pareja, verificandose
un aumento significativo en términos de satisfata@onyugal y del nivel de cohesion
entre ellos. Es decir, la experiencia del sufrifaedoloroso vivenciado mutuamente podra
aumentar el nivel de ajustamiento marital. Estaucistancia fue confirmada por Slade et
al. (1997), afirmando que las mujeres aunque habidemostrado peores niveles de ajuste
conyugal en las fases iniciales de los tratamientmnifestaron niveles de cohesion
bastante elevados, sugiriendose que a pesar gaedi@ no estuviese siempre de acuerdo,
presentaban un fuerte compromiso con el otro y leopropia relacion. Resultados
semejantes publica Peterson (2000), el autor detnlasexistencia de concordancia entre
el nivel de la percepcion de estrés, en términgzelecupaciones por la relacion conyugal,
con la menor expresion de sintomatologia ansiosda Enisma linea, Holter et al. (2006)
demostraron que los tratamientos FIV no tuvieromypacto negativo en la relacion de las
parejas infértiles evaluadas, los autores propusi€ue la mayoria de los conyuges
procuraron estar juntos para garantizar el apoy® ajuotro podria necesitar durante el
tratamiento FIV e inmediatamente después; en estmdo los lazos conyugales se
fortalecieron para la mayoria, aunque los autobsgmwaron que en un pequefio numero de

parejas se detectd un deterioro de la relaciomemrio la intervencion psicoldgica.

Parece entonces importante que se observen lasrdifes individuales entre los
individuos que se someten a los tratamientos deRAs estamos en una situacion que
puede ser considerada como un problema grave pakemnento de la pareja y con menor
importancia para el otro, o incluso, que la matafeisn del sufrimiento ocurra en
momentos distintos entre los miembros de la paMgamalmente, el proprio proceso de

tratamiento tiende a promover el acercamiento, peesnecesario que ambos estén
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conscientes de las opciones biomédicas que estasin disposicion asi como de sus
implicaciones, pero si estos momentos sirven pautir los aspectos biomeédicos y no se
ofrece un espacio para hablar de los sentimign&mociones asociados al proceso, las
parejas pueden verse inducidas mecanicamente erpradeso de tratamiento

desvalorizando la importancia que tiene para sosnsentos. En estos casos, el espacio
de la intervencion psicologica permitird salvareedéficit de comunicacion emocional

permitiendo a la pareja la expresion de los seatitos individuales asi como la

identificacion de los factores y sentimientos cadictorios en el seno de la pareja que
podran en este espacio ser libremente presentagadando a que ambos organicen sus
emociones y expectativas a veces irrealistas yrgdoms de sufrimiento cuando se elije

pasar por estos procedimientos de forma solitaria.

El analisis sexo x Rechazo del Estilo de Vida sijpdHsobre ansiedad ofrece
diferencias estadisticamente significativas sol@a jgh primer factor (Eexo (1,188~ 14,9; R
=.0001), pero no en el segundo factordffazo del estilo de vida (2,168 1,62; p = .200) ni en la

interaccion (Fsexo x Rechazo (2,186 2,35; R = .098) (Fig. 46):
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Fig. 46. - Sexo x Rechazo del Estilo de Vida sinjblé y Ansiedad
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Como podemos verificar existen diferencias en l|aifestacion de ansiedad, sin
embargo, no esta relacionado con el rechazo dkl dstvida sin hijos. Todas las mujeres
evidencian puntuaciones mas altas que los homlosblemente porque, como dicen
Newton et al. (1999), tienen una vision extremaddmaegativa sobre un futuro sin hijos
y consideran que la satisfaccion y la felicidadedwlen de la existencia de descendencia

bioldgica aunque parezca que estan haciendo uregfaerzo para que no sea asi.

Para algunas mujeres, su historia de vida englaveop de embarazo, de nacimiento
y de educacion de nifios y esta realidad plasmaealetho de que la pareja desee formar
una familia, confiere una nueva dimension paranedividuo, para sentirse realizado
consigo mismo, con los otros y con el mundo (Brig#005; Figueiredo, 2006). Estas
representaciones se forman muy pronto en la vidasdeujetos y por ello la infertilidad es

vivida como una pérdida (Bridges, 2005). Como sydbikestart (1993, p 11):

... desde siempre, los hombres y las mujeres sufriatoser privados de hijos y

atribuyeron este destino a una maldicion.

El significado del fendmeno de infertilidad es, ideba la intencionalidad del deseo,
como un movimiento consciente frustrado en la atigetel nifio deseado (Patréo-Neves,
2001). Para las mujeres que tienen su identidad muyncada en las dimensiones
maternas, la imposibilidad en concretizar esta itmdace aumentar su sufrimiento
emocional. Los trabajos de Newton et al. (1992;9)9@erificaron que las mujeres
infértiles que daban gran importancia a la matechidcomo parte integrante del
cumplimiento del rol femenino, demostraban masaieaes negativas frente a los fracasos
de los tratamientos RA; el trabajo de Copin ef1898) demuestra que en estos individuos
el ajuste al rol parental que obtienen éxito einaghmiento es representativamente peor. O
sea, la asociacion entre la mayor expresion déseasociado al rechazo del estilo de vida
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sin hijos y el aumento de la ansiedad, con repences incluso en la paternidad, es

frecuente en la literatura.

Otras investigaciones han demostrado el impactativegde la infertilidad en la
calidad de vida asociada a la salud mental de nds/iduos. Fekkes et al. (2003),
comparando los resultados de parejas infértiles payejas sin problemas de fertilidad,
concluyeron que la posibilidad de vislumbrar swdasisin hijos se vivencio en el grupo
que aguardaba por el tratamiento FIV con mas estréas mujeres jovenes (edades entre
los 21 y 30 afios) que en el grupo de mujeres canedad (31 a 40 afnos). Los autores
justifican estas diferencias por un nivel educaglionas bajo asociado a elevados indices
de cogniciones maternales irracionales, como exiiar que el principal objetivo de vida
es tener un hijo, que la vida sin hijos es inutivacia, o que el mundo se mueve
exclusivamente alrededor de los nifios. Estas ceerioracionales estaban a su vez

asociadas con un peor ajuste emocional y psicaogic

Una asociaciéon mas explicita entre la percepciéestiés asociado a la vivencia de
infertilidad y el rechazo del estilo de vida sijokifue encontrado en una investigacion de
Schneider y Forthofer (2005), en que los autorexysaron identificar los factores
psicosociales que mas provocaban estrés durantes i las etapas del tratamiento. Por
un lado, los autores verificaron la existencia @gyones indices de estrés en las mujeres en
oposicion a los varones, por otro lado, pasadofiendgsde el inicio del tratamiento, los
valores de estrés estaban asociados con la imimtesiben crear una familia biolégica. La
importancia de la obtencion del hijo biologico festudiado tambien por Wirtberg et al.
(2007) quienes sefalaron que esta pérdida de lhilgad de descendencia biologica
podra acentuar la percepcion de estrés en varmgastdel ciclo vital: una cuando los

individuos perciben que no seran padres biolégycoisa, afios mas tarde, cuando también
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se ven imposibilitados de convertirse en abuelasolitencién de un estatus con identidad
de «no padres» en las mujeres evaluadas se ralgoiorel final de sus suefos y les forzo
a una adaptacion a un estilo de vida sin hijosativelmente satisfactorio, aunque

reconozcan que serian mas felices si hubieronnsatbres.

Pese a todo, la perspectiva negativa de un eséilvida sin hijos se acentla
particularmente en los individuos infértiles queeman las técnicas de RA, y no raras las
veces, Yy la creencia de que la felicidad y satisfecestan en funcion de la obtencion de
un hijo biolégico parece ser mas valorado por lagenes, y como consecuencia, Si no
consiguen esta perspectiva, a medida que se vaediendo los fracasos de los
tratamientos, el nivel de desajuste emocional vaesmando, como verificamos con el

aumento de la manifestacion de la ansiedad.

El andlisis sexo x Necesidad de Parentalidad sebstedad ofrece diferencias
estadisticamente significativas para el primeroia@ sexo (1,188~ 7,72; g = .006), y para el
segundo (Fuecesidad p. (2,188F 5,46; @ = .005), pero una vez mas no para la interacdton (

Sexo x Necesidad P. (2,188) -372; @ = .688) (Fig. 47).
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Fig. 47. - Sexo x Necesidad Parentalidad y Ansiedad
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Como podemos apreciar en la figura 47, los hompresentan valores de ansiedad
menores que las mujeres y cuanto mayor es la peocefde estrés debido a la necesidad

de parentalidad mayores valores psicopatoldgicos.

Realmente durante los tratamientos de reproducoi@dicamente asistida, las
parejas estan constantemente balanceando doslidasiés: por un lado, piensan en la
posibilidad de ser permanentemente infértiles golasecuente pérdida de paternidad, esto
les implica un reajuste masivo de los planes de dalla pareja; y por otro lado, un nuevo
ciclo de tratamientos hace renacer la posibilidad sgér padres, tal como habian
planificado. Toda esta incertidumbre asociada a &ste, o esta ambigliedad es muy

confusa, estresante y muchas veces insoportabpgreocular para el sexo femenino.

En las mujeres que poseen la creencia de poderuanembarazo cuando quieren,
la negacion de esta posibilidad les da falta deragbsobre sus vidas y proyectos y les
produce sentimientos negativos e insoportablegddier escoger libremente sus opciones
de vida, como sefialaba Jaspers (Perdigao, 200tEnqi@ la desesperacion y la angustia
por no realizar con libertad los deseos y podaugdto ser responsable de su existencia y
de su futuro. Asi, en las mujeres para quienes t@ménijo es un aspecto integral de su
identidad femenina, esta incapacidad de lograstelde deseado de embarazo resulta una
amenaza seria a su integridad como mujeres y, @stnouestudio esta claro que

incrementa la ansiedad.

Diversas investigaciones han puesto de manifiestsbciacion entre la necesidad
de ser padres y la necesidad de ajuste psicol@gidas parejas infértiles, confirmando
nuestros resultados en términos del mayor impaegativo para las mujeres. Tarlatzis et
al. (1993) intento identificar el impacto psicosdaie la infertilidad en parejas griegas,
concluyendo que la atribucion de la maternidad lemolefemenino explica la mayor
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ansiedad de las mujeres infértiles. Los autoreatigah también que esta diferencia de
distrés también se puede deber a la mayor percsivy libertad de la expresion

emocional en las mujeres, en oposicion a la maybibicion para los varones. Este

aspecto nos parece que también podria justifisagifarencias encontradas entre hombres
y mujeres de nuestra investigacion como ya habiahisostido en otras dimensiones. Las
diferencias culturales estan del mismo modo preseen el trabajo de Lee, Sun y Chao
(2001), quienes destacaron la importancia dadaraatarnidad por las mujeres en Taiwan,
siendo considerado como el papel social mas impertga que cuando la esperanza en
tener hijos desaparece, tanto la mujer como suegasienten vergienza al enfrentarse a
la familia de su marido. Igualmente Dyer, MokoeMsaritz y Van der Spuy (2007)

realizaron un estudio con parejas infértiles deaBiagh, y el motivo mas frecuente e

intenso para recurrir a las técnicas de RA fueelziflad que las mujeres esperaban
obtener con la llegada del nifio. Al contrario qoe éstudios en occidente, los individuos
también admitieron la influencia de las presionesates en el deseo de la paternidad,
denunciando el papel tan importante de los nifide®reomunidades africanas y como la

condicion de infertilidad puede ser muy amenazagara los individuos infértiles.

Podremos entonces pensar que, aunque no encontramosuestro estudio
repercusiones tan negativas en al ajuste emocimrab en las culturas orientales y
africanas, los individuos estudiados que valoratensamente el papel parental,
manifiestan mayor percepcion de estrés, tiendemirse mas deseosos en la obtencion de
éexito durante las etapas de los tratamientos RAOyno consecuencia, asistiese al

incremento de la ansiosa, en particular las mujeres

Semejante resultado se obtiene en el analisisedelxs Estrés Global sobre ansiedad

ofrece diferencias estadisticamente significatpas el primer factor (Eexo (1,188= 6,81;
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pa = .01), y para el segundo factor gffes cioval (2,1887 12,06; p = .0001), pero no para la

interaccion (Fsexo x Estrés global (2,1887 -684; R = .506) (Fig. 48):
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Fig. 48. - Sexo x Estrés Global y Ansiedad

A semejanza de lo que ocurrié en la mayoria dedaalas del FPI, verificamos la
existencia de efecto de los dos factores, por do,l#&as mujeres presentan siempre
puntuaciones de ansiedad mayores que los hombnesrygtro lado, cuanto mayor la
percepcion de estrés global asociado a la vivateiafertilidad, mayores son los niveles

ansiosos.

La mayor evidencia en las mujeres de tener unaesttasante podra explicarse por
ser en su cuerpo donde recaen las primeras sospaeha existencia de un problema de
infertilidad. Asi mismo, las expectativas sociajee vehiculan la idea de que parte de su
estatuto femenino se alcanza con la maternidadpiéanparecen tener un importante
efecto en las mujeres, pues son ellas las quentigme asumir un estatuto de vida que no
engloba el papel materno. Asi, tal vez se compreondzué son habitualmente las mujeres
las que toman la iniciativa de buscar la ayuda o@dspecializada sometiéndose con

mayor prontitud a las diversas tecnologias dispesily tendiendo a minimizar las
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consecuencias, como los efectos adversos de tamtestos en su organismo. Moreira et
al. (2006), concluyeron en su estudio que la pritidad de una mujer de desarrollar
estrés es 2,9 veces superior al ser infértil. botofes asociados a la presencia de estrés y
de ansiedad identificados por estos autores soraufencia de hijos en relaciones
anteriores, el desconocimiento de la causa detiiidfad y la fase de investigacion
diagndstica. En nuestro estudio no tenemos pagajésfase de investigacion diagnostica,
pero hay una porcentaje de un 85% de parejas ¢enilidad primaria, o sea, la mayoria
de las parejas no tienen hijos, y en un 13,2% dgjgsmse debe a factores idiopaticos o de
infertilidad de causa desconocida, 0 que reprasentaumento considerable de factores

de riesgo para la manifestacion de sufrimiento eomad.

Algunas investigaciones internacionales han pudstananifiesto la asociacion
entre la percepcion de estrés asociada a la iidadiy la manifestacion mas expresiva de
sufrimiento emocional de las parejas infértilesncloason comparadas con sujetos fértiles
o con los datos de la poblacion de referencia, mi@ando la vulnerabilidad psicolégica
de los individuos infértiles (Fassino et al., 2Q02pn repercusiones mas negativas
emocionales en las mujeres infértiles, y con ew@dede mayores indicadores de estrés
(Jordan & Fergunson, 2006), y con niveles altoswkdedad y somatizacion (Ardenti et
al., 1999; Wischmann et al., 2001; Ragni et al.05}0 Boivin y Schmidt (2005),
acrecientan la posibilidad de la interferencia dstrés en los procesos biologicos
pudiendo comprometer el éxito de la reproduccidam.aktivacion del eje hipotalamo-
hipdfisis-adrenal (HHA) en el periodo de estrés,avanterferir con la liberacion de la
hormona gonadotrofina realease (GnRH) del hipotdJaque a su vez produce una
cascada de otros eventos hormonales que desestahdi funcion reproductora. De esta

forma, podemos comprender que la constante elevasiibcional y estresante durante
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los tratamientos médicos tiene un efecto al aumeespecialmente en las mujeres, sus
valores de ansiedad y que pueden incluso afectéma@miento. En la misma linea,
Smeenk et al. (2005) encontraron en su estudicasoeiacion positiva entre los niveles
de adrenalina durante la fase de pre tratamienfoyHas puntuaciones de ansiedad. El
exito del tratamiento estaba asociado a valoresshdg adrenalina en la retirada de los
ovulos asi como en la transferencia de embrionesdétir, quién tuviera menores
indicadores de manifestacion fisioldgica de esiraicado por los niveles de adrenalina,
fueron quienes consiguieron quedarse embarazadasautores concluyeron que estados
y rasgos psicolégicos negativos estan relacionadosel resultado final adverso del
tratamiento. Sin embargo, resultados diferentes®rdgraron Anderheim, Holter, Berg y
Moller (2005) que intentaron percibir el efecto é@strés psicolégico sobre el éxito del
FIV, realizando una investigacion prospectiva ygitudinal con parejas durante el primer
ciclo FIV. Los autores no encontraron ninguna asmén entre el estrés percibido por los
individuos durante los tratamientos y el resultadll mismo, si bien los autores
recurrieron exclusivamente a medidas de autoinfeyngeademas, encontraron en las
mujeres del estudio niveles elevados de bienestacienal previos al tratamiento FIV
que de alguna forma contrasté con la impresiéncainbtenida personalmente. Como
sefalan los autores, nos parece que el factorsmabididad social es muy fuerte en estas
personas que se sienten evaluadas de todas lasasdoeante el proceso de tratamiento
(tanto fisiolégicamente como psicolégicamente). aEsdbrma de supresion de sus
sentimientos para ofrecer una imagen de «buengapameerecedora del tratamiento y

consecuentemente de un nifio puede claramente $esgasultados obtenidos.

De esta forma, parecen estar reunidos un conjuatevitiencias empiricas que

apuntan a la necesidad de evaluacion psicolégidasdadividuos infértiles, antes incluso
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de empezar sus tratamientos biomédicos.

A continuacion, realizamos el mismo tipo de ansilisobre la Ansiedad y la
Depresion, pero esta vez ademas de la variable, 8#xaducimos como segundo factor
las Estrategias de Afrontamiento obtenidas poREl ¢ategorizadas en dos grupos, Bajo y
Alto. El andlisis sexo x Peticion de Ayuda sobresiatiad ofrece diferencias
estadisticamente significativas apenas para elepriiactor (Fsexo (1,201)= 10,62; p =
.001), no para el segundo g&ido ayuda (1,205 -449; R = .504), ni para la interaccion €&

x Pedido ayuda (1,205 -011; p=.915) (Fig. 49).
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Fig. 49. - Sexo x Peticion de Ayuda y Ansiedad

Los resultados indican que las mujeres presentar@mpre puntuaciones mas
elevadas de ansiedad independientemente de pidiarerauxilio a los otros. Estos efectos
merecen una reflexion cuidadosa. En primero lugmhabiamos subrayado que era en el
grupo de las mujeres donde se verificO la mayorresxpn de distrés emocional
coincidente con numerosos trabajos (Boivin, 1998giRon et al., 2008; Volgten et al.,
2008). En segundo lugar, el hecho de que estateggiade afrontamiento no produzca

efecto sobre la ansiedad podria explicarse hallmadb una medida generalizada en las
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estrategias de afrontamiento, cuando en esta diomess tiende a percibir la tendencia, en
caso de mal ajuste del individuo, la peticion delaua familiares y amigos. Es decir, nos
parece que la propia naturaleza y especificidadadeondicion infértil hace que un
comportamiento de peticion de ayuda no sea tanjudtsdo del punto de vista
psicolégico. Otra posibilidad admisible es que atggi individuos podrian haber
generalizado sus peticiones de ayuda hasta loggmwohles de la salud y de medicina
reproductiva, que a su vez, son genéricamente gidenados como fuentes de apoyo.
Nuestros resultados difieren parcialmente de akgunaestigaciones analizadas, por
ejemplo, por Jordan y Fergunson (2006) que verditeen su estudio que las mujeres
demuestran niveles de preocupacion superiores egpecto a sus problemas de
infertilidad y, a su vez, esta preocupacion lesehpmocurar mas rapidamente ayuda.
También identificaran una asociacion entre aquellos tienden a pedir mas ayuda y la
presencia aumentada de sintomatologia ansiosal mismo sentido, la investigacion de
Greil y McQuillan (2004) asegura que las mujerdértiles que tienen intencion de recibir
tratamiento médico buscan mas ayuda ya sea eapidataonvencional. O sea, esto nos
hace pensar que es necesario que los individu@nadn determinados umbrales de
distrés, a partir de los cuales, se sienten sinrgses para lidiar con el problema de
infertilidad y es entonces cuando piden ayuda. Goi@mpiezan por percibir que tienen un
problema de fertilidad, procuran que sean sus rogdie cabecera o ginecdlogos los que
les informen del problema, es éste persiste y rieqge continuar en los centros de
reproducciéon, a medida que se van haciendo y cengsi con los tratamientos y éstos no
son exitosos, es logico que el nivel de sufrimiegnoocional vaya aumentando y que
entonces se demande otro tipo de ayuda, en partiellapoyo psicolégico. Pero no

siempre sucede asi, como demostro el estudio deanB&@canlan y Walker (1999), los
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autores intentaban percibir cuales eran los fastqree contribuian a la baja adhesion y
peticion de terapias psicosociales de las parsjégtiles en tratamiento RA. La fuente de
apoyo mas frecuentemente de estas parejas fuewb agformal, como el soporte de su
compafero, amigos y familiares, o la documentacoObre los aspectos emocionales
disponibles en la clinica, periddicos o televisigrenos del 11% de las parejas recurrieron
a fuentes de apoyo formal como psicélogos 6 grdpasyuda. Los autores atribuyeron a la
discrepancia entre el interés sobre los aspectaxienales y la peticion de apoyo
psicolégico al hecho de que los individuos no sesitieraban suficientemente desgastados
como para necesitar de eso tipo de ayuda, inclgso@s individuos aun consideraban que
tenian recursos de afrontamiento suficientes palseeBevar el problema. O sea, el nivel
de distrés sentido por los individuos cuando llegedl punto de desgaste y de incapacidad
es el que encaminara a los individuos a procurayagormal. Esto es relativamente
preocupante en nuestro estudio pues, a pesar denbabregistrado niveles de ansiedad en
casi el 30%, ninguna de las parejas evaluadasaesiabdo acompafiada por ningdan
servicio psicolégico, ni tampoco ninguna parejatactd con nosotros posteriormente a la

entrevista para empezar algun tipo mas formal dgap
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Fig. 50. - Sexo x Afrontamiento y Resolucion Activ®. y Ansiedad
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El siguiente analisis sexo x Afrontamiento y Resin Activa de los Problemas
sobre ansiedad se representa en la figura 50. ©fdkferencias estadisticamente
significativas para el primer factor {&o (1,201~ 11,72; p= .001) y para el segundo factor
(F Afrontamiento A. (1,201= 11,64; g = .001), pero no para la interacciongdzo x afrontamiento A.
1,201 = .014; p = .90) (Fig. 50). Se evidencia efecto de los @msores, asi los hombres
puntian en todas las ocasiones con menor ansieaaths) mujeres y, a medida que los
individuos recurren menos a estrategias de afrdatdm y resolucién activa de los

problemas, existe mayor ansiedad en particulaagmuijeres.

Estos resultados podran ser contextualizados enfakis e importancia que ya
hemos destacado sobre las estrategias de afrontanmogentadas hacia los problemas
muy importantes en las parejas infértiles y maamterlas fases activas de los tratamientos
(RA), porque dan lugar a un proceso de toma desidees mas consciente y responsable
en todo el proceso. Estas estrategias tienden @opey el mayor entendimiento y
aproximacion entre la pareja y el equipo biomédiecdos tratamientos, asegurandoles una
mayor percepcion de control de la situacion quéastante incontrolable. EI manejo de
estas estrategias activas en nuestro estudio esrafjemejora el nivel de sufrimiento
emocional en las parejas y en particular en laseresj Estas evidencias han sido
confirmadas en inUmeros trabajos, Peterson e2@06) aseguran que las parejas que estan
activamente implicadas en los tratamientos, aumdataensacion de trabajo en equipo, y
como consecuencia, aumentan su nivel de satisfaamdyugal. En la misma linea,
Pottinger et al. (2006) demostro en su estudiolau@arejas caribefias tendian a recurrir a
una combinacién de estrategias de escape-evitaaida, busqueda de apoyo social y
adopcion de estrategias de resolucion activasgdprtiblemas, destacando que las mujeres

las utilizaban con mayor intensidad. Los autoreslaadaron que las estrategias de
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basqueda de informacion estaban asociadas a landisidn del distrés emocional de las
mujeres. Sin embargo, una investigacion de PeteRwrtano, Christensen y Schmidt
(2008) que analizaba el efecto de las estrategiadrdntamiento del compafiero en parejas
infértiles obtuvo resultados paraddjicos. Las @aregue usaron mas estrategias de
confrontacion activas se enfrentaban con el probldminfertilidad en vez de escaparse
del mismo, pero el efecto de esta estrategia datafmiento en los compaferos demostro
que en los hombres sus niveles de desajuste cdryug@ntaban cuando sus comparieras
recurrian a estrategias activas de afrontamierst@eEir, parece que para estos hombres el
significado que atribuyen a la participacion de sugeres en los tratamientos les puede
hacer pensar que el principal objetivo de sus vdals obtencion de un nifio relegando la

relacion conyugal o a ellos mismos a un tercerrluga

El andlisis sexo x Abandono Pasivo Frente la Sifm sobre ansiedad ofrece
diferencias estadisticamente significativas parprieher factor (Fsexo (1,201= 11,15; p =
.001), y para el segundo factor {Fandono pasivo (1,2017 9,37; g = .021), tampoco para la

interaccion (Fsexo x Abandono pasivo (1,208 -019; p = .889) (Fig. 51).
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Fig. 51. - Sexo x Abandono Pasivo Frente la Situdci y Ansiedad
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Del mismo modo que en la estrategia anterior, @xagtcto de los dos factores, por
un lado las mujeres puntdan en todas las ocasmesiayor ansiedad que los hombres,
por otro, existe mayor ansiedad para quienes imik@etemente del sexo, recurren menos

al abandono pasivo frente la situacion.

En primer lugar, la presencia de mayor manifestad® ansiedad en el grupo de las
mujeres infértiles de nuestro estudio es concoedam la mayoria de las investigaciones
donde se observa la mayor ansiedad en las mujerespesicion a los varones,
confirmando que este tipo de psicopatologia es d@alas principales reacciones
emocionales en mujeres infértiles como evidencideio, Leal y Faria (2006) poblacion

portuguesa (121 hombres y 80 mujeres).

En segundo lugar, podemos interpretar el recursabdandono pasivo frente la
situacion de infertilidad como una estrategia derdamiento eficiente, es decir, debido a
la naturaleza invasiva de los tratamientos, algaubsres, como Gerrity (2001) proponen
que es esperable que las mujeres adopten estmatEgy@scape-evitacion para enfrentarse
con el problema de infertilidad. Es como si el reoua un pensamiento magico ayudase
las mujeres a fantasear sobre el hijo deseadorylop@nto, ayudandoles a mantener la
esperanza en el éxito y en el tratamiento, aundmuas probabilidades de triunfo son
escasas, permitiéndoles continuar comprometidasla®rexigentes tratamientos. Este
comportamiento de abandono pasivo frente la sitmagodria ser el equivalente al
distanciamiento propuesto por Lazarus y FolkmanbdRd & Santos, 2001)
caracterizandose por una actitud de desprendimyetetatativa de minimizacion de todo el
potencial sufrimiento y desgaste inherente a losgaimientos médicos. En este sentido,
el recurso a esta estrategia podra efectivamentefiseente para manejar este suceso de

naturaleza incontrolable, haciendo disminuir la iiegtacion del sufrimiento psicolégico.
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El estudio de Verhaak et al. (2005) produjo reslasasemejantes, concluyendo que las
estrategias de evasion amortiguan el nivel de deteagurante las fases de incertidumbre
de los tratamientos. Pero, los autores adviertenegtas estrategias funcionan solamente
para enfrentarse a situaciones a corto plazo, ocseado el estresor cambia, como es

frecuente en situaciones de infertilidad, es negesecurrir a otras estrategias.

Resultados discrepante ofrece el trabajo de Mikaliret al. (1998) constatando la
presencia de mayor desajuste emocional en indigidafgrtiles con caracteristicas de
evasion del problema. Supuestamente eéstos posesmsnc@s positivas sobre sus
habilidades para manejar las situaciones de ildiadi, aunque la supresion de los afectos
y pensamientos negativos aparentemente no hayansig@ficaz para prevenir el desgaste
emocional. Lancastle y Boivin (2005) confirmaronedos individuos con tendencia a
responder a las situaciones de tension, ansiedpitaxupacion son habitualmente de
forma menos optimista, tienden a recurrir a egrase de afrontamiento como el
pensamiento magico 6 de evasion. Los autores peopque las personas con disposicion
optimista tienen una respuesta mas favorable &ntianto RA, pues los que estdn mas
motivados y adoptan comportamientos mas saludat#esrren a estrategias de coping

mas orientadas a la resolucién de los problemas.

Del mismo modo, el trabajo de Peterson et al. (R@@Bstatd que el recurso a
estrategias pasivas de evasion, como es esperae aayrra un milagro, aumento la
morbilidad psicoldgica, cuando ambos los elemerdesla pareja recurrian a esta

estrategia, en oposicion a las parejas que nociiaha

Estos resultados discrepantes, encontrados deratlira, pueden ser justificados en
primer lugar, en el recurso a la utilizacion deeihtes cuestionarios para evaluar las
estrategias de afrontamiento, pudiendo estar etaaio representado por dimensiones o
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categorias distintas; en segundo lugar, tambiémiena acentuar las posibles diferencias
culturales entre las investigaciones internacianaealizadas, por ejemplo, la actitud
pasiva de “ponerse en las manos de Dios” es habitideecuente en la cultura con

tradiciones Judaico-Cristiana, tipica de la maydedos individuos catolicos entrevistados
y, en ese sentido percibimos como en nuestro esaldecurso a dicha estrategia ha sido

protector de la salud mental de los individuos.

El analisis sexo x Control Interno/Exterde los Problemas sobre ansiedad
ofrece diferencias estadisticamente significatpas el primer factor (Eexo (1,201= 8,32;
pa = .004), y para el segundo factordfirol ife (1,201)= 2,81; p = .001), pero tampoco para

la interaccion (Fsexo x control ife 2017 2,81, p= .09) (Fig 52).
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Fig. 52. - Sexo x Control Int./Ext. de los Problenmy Ansiedad

El efecto esta presente en los dos factores, ptada las puntuaciones de ansiedad
son mas elevadas en las mujeres, por otro ladénquercibe falta de control sobre el
problema, manifiesta también mayor ansiedad. Laedsdn incontrolable de la
infertilidad ha sido ampliamente comprobada, siginécuente que las mujeres aludan a la

pérdida de control en un area de su vida adultahgusdo anteriormente controlada por la
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anticoncepcion.

A partir de la introduccion de los métodos contpdives se asiste a un cambio de
paradigma, dandose a las mujeres la posibilidadodérolar a su aparejo reproductivo,
pasando a un nivel de maternidad consciente y dasd€auando la imposibilitad de
concretizar este deseo aparece, su percepciomtielcge desvanece, pudiendo dar lugar a
la instauracion de una perturbacion psicolégicdo€Esesultados son concordantes con
numerosos estudios descritos en la literatura.k€lat al. (2006) encontraron en su
investigacion, que las mujeres con formacion soperide clase media-alta que fueron
socializadas en la creencia de que controlabamidas creian que los sucesos positivos y
negativos eran producto de sus capacidades, as denndo mujeres “auto-suficientes” se
enfrentan con la realidad impuesta por la situadeinfertilidad sienten fuerte pérdida de
control de su identidad corporal que contrastar tam representaciones sociales de
feminidad y de maternidad. Atendiendo a que ed enexpo de la mujer donde recaen la
mayoria de los procedimientos médicos y el resoltdel tratamiento, sea positivo 0
negativo, no es dificil aceptar que las mujereseen mayores valores de ansiedad
cuando perciben la falta de control de una situmactue antes controlaban. Resultados
semejantes son los de Lord y Robertson (2005) dtasdemujeres infértiles manifestaron
poco sentido de control personal sobre su problenmeluso algun grado de pesimismo
sobre el éxito del tratamiento médico. En el missemtido, Verhaak et al. (2005)
constataron que la falta de control perdido panfiartilidad se asociaban a sentimientos de
desesperanza y estaba relacionado con la menaahplidbd de obtencidon de éxito en el

tratamiento RA.

Admitiendo que efectivamente los individuos puedentrolar poco el éxito del

tratamiento desde el punto de vista tecnologicoa seportante que el equipo biomédico
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pudiese ofrecer a la pareja y, en particular anlagres, una interaccion que imprimiese la
sensacion de que también pueden controlar posiineema situacion, reflexionando, por
ejemplo, sobre los procedimientos médicos que veealizar, dandoles la posibilidad de
escoger entre alternativas diferentes, promovieagiouna forma de control psicologico

que permitira reducir las consecuencias desgastdatbs tratamientos.

El analisis sexo x Estrategias de Control de laodmmes sobre ansiedad ofrece
diferencias estadisticamente significativas parprieher factor (Fsexo (1,201= 11,12; p =
.001), y para el segundo factorgcontrol emociones (1,205 21,39; p = .0001), pero no para la

interaccion (Fsexo x E. Control emociones (1,20?)3,48; p=.064) (Fig. 53):
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Fig. 53. - Sexo x E. Control de las Emociones y Aadad

Una vez mas encontramos efecto en los dos factaseguntuaciones de ansiedad
son mas elevadas en las mujeres y en los sujetosenor control sobre sus emociones.
La mayor presencia de manifestacion ansiosa emdlpgduos que no tienen percepcion
de control de sus emociones, en particular lasnesij@odria justificarse esencialmente en
dos dimensiones. Por la tendencia, consensualngamteralizada, de que las mujeres

tienen mayor propension y habilidad para expresacenes surtiendo un efecto protector
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cuando éstas se asocian con la problematica ascaidal infertilidad; y por otro lado, el
recurrir a estrategias de control emocional cuarel®en que afrontar los fracasos de los
tratamientos es eficaz para paliar el nivel deimignto experimentado, permitiéndoles
una reorganizacion psicoldgica y la adopcion deatsjias de afrontamientos mas
orientadas a la resolucion de los problemas y pacansecuente engranaje en un nuevo
ciclo de tratamientos. O sea, es importante quecerso a esta estrategia de afrontamiento
sea puntual y focalizado en los momentos incortitesadel proceso como es por ejemplo
el resultado negativo del test de gravidez. Cudaslanujeres recurren poco a esta forma
de coping, como verificamos en nuestro estudiopyando las usan exclusivamente la
ruptura con los sentimientos negativos sera muicidifpudiéndose instalar cuadros
psicopatologicos mas graves. Lancastle y BoivirDp2@nfatizan que en las mujeres con
un perfil psicologico caracterizado por el pesinosracurrian habitualmente a estrategias
de control emocional para paliar con el sufrimiemésultante la problematica de
infertilidad, resultando invariablemente la evasd®h problema y, un mayor sufrimiento
emocional. Pottinger et al. (2006) verificaron gpaea las mujeres que luchaban contra su
infertilidad con estrategias focalizadas en la éoras, les aumentaba los sentimientos de
culpa y de aislamiento, elevando el riesgo de lébitidad psicologica. Pero, a semejanza
de nuestros resultados, las mujeres aunque hayaosttado una predisposicion mayor
para hablar sobre sus sentimientos y una tendenciamiar sobre su experiencia de
infertilidad, en general las mujeres alternaranelstsategias de control emocional con las
orientadas a la resoluciéon de problemas. Curios@®Filnecho de que las estrategias que los
hombres mas utilizaron fueron las que les permitianhablar sobre su condicion,
manteniendo sus sentimientos para si mismos, enatitad de intimidad hasta adquirir la

habilidad para manejar el problema. Este compodainide aparente inhabilidad de los
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hombres en hablar de sus sentimientos y emociosesneestereotipo comunmente
aceptado y frecuentemente probado en la literaiergifica; el estudio de Peterson et al.
(2008) asegura que este comportamiento tipico €wvdoones, entra invariablemente en
conflicto con la forma en que su compafiera deske@bar con el problema de infertilidad.
Cuando las parejas no estan de acuerdo sobrenta fe solucionar sus problemas y sus
respuestas emocionales, los conflictos conyugaleseatan. Este comportamiento de los
varones de aparente handicap emocional, como hesfesglo anteriormente, por un lado,
parece inscribirse en una forma habitual de expmesdn raices culturales profundas, que
no significa que los individuos no se queden atkxganegativamente por los problemas,
simplemente que adoptan formas distintas de deamtusttJna vez que las mujeres tienden
a manifestar su desagrado con respecto al bajd dereexpresion emocional de sus
compaferos y que es interpretado como una ausgedrderes sobre la tematica o0 como
una falta de voluntad para ser padres, es impertdagmitificar junto con las mujeres que
este comportamiento es habitual y normativo erhtosbres, en el sentido que les aporta
algun grado de tranquilidad; Lemmens et al. (2G040 que en terapias de grupo, las
mujeres se sintieron criticadas por sus compaf@rasdo éstos comentaron que el deseo
de un hijo estaba dominando la vida de sus comasfipero, cuando la terapeuta habia
reformulado el comentario evidenciando que erapmeacupacion real con su comparfiera,
las mujeres se sintieron agradablemente sorprendiRi@a finalizar este apartado, nos
parece también importante una reflexion sobre dgsitados de Boivin et al. (1999) que
encontraron un conjunto de variables emocionalésivamente semejantes entre las
parejas infértiles, advierten que muchas invesiog&s sobre infertilidad se centran en la
intensidad del sufrimiento emocional recurriendmr, gjemplo, a cuestionarios de desajuste

psicolégico (ansiedad y depresion) que como enrgkise basan en sintomas, pueden
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detectar con mas facilidad los niveles de sufmt@en las mujeres.

A continuacion se realiza el analisis sexo x AdtiActiva de No Interferencia de la

Vida Cotidiana sobre ansiedad (Fig. 54):
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Fig. 54. - Sexo x Actitud Activa de No Interferen@ y Ansiedad

Ofrece diferencias estadisticamente significateadodas las dimensiones, para el
primer factor (Fsexo (1,201= 3,83; p = .05), para el segundo factor {wd Activa (1,201)=
5,33; p = .022), y para la interaccion (exo x Actitud Activa (1,201~ 5,74; p = .018). que
mientras las mujeres reaccionan con sintomatokaggeosa al no permitir que el problema
afecte a su vida cotidiana, los hombres indepetetiente de la utilizacion de esta

estrategia ofrecen valores menores de ansiedad.

Con el seguimiento de los tratamientos meédicosnylaaonsecuente afectacion de
la rutina diaria, estas mujeres realizan una attictiva de no interferencia en la vida
cotidiana de los problemas de infertilidad, y =i un gran esfuerzo para que otros
papeles de sus vidas se mantengan inmunes akdisigologico asociado al problema de
infertilidad, obteniendo asi la satisfaccion y im@dion en otras areas de sus vidas. Asi, en

nuestro estudio, ésta parece ser una estrategiandéi y protectora contra el aumento de
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distrés emocional pero solo en las mujeres estasdiad

Si considerarnos la adopcion de estrategias depessatacion como son los
esfuerzos cognitivos y comportamentales para escapuaitar el problema equivalentes a
nuestro estudio con la estrategia de no interfeaenerificamos que la mayoria de
estudios evidencian como el recurso a estrateggasvesion superiores en las mujeres
estan asociadas con el aumento del sufrimiento iemadgMorrow, Thoreson & Penney,
1995; Lancastle & Boivin, 2005). Peterson et aDO@ aseguran que el recurso a la
estrategia de evasion activa estaba positivameot@aalo al estrés personal, estrés social y
conyugal, tanto en hombres como en mujeres. Lagesinalizaron el efecto que tenian
las estrategias de afrontamiento de un elemenso €@onjuguefartner efedt, verificando
que el bajo recurso a esta forma de doping polemento de la pareja hace aumentar el
distrés personal y conyugal en el otro. Por lo dgméando uno de los miembros de la
pareja no recurre a esta estrategia aunque estéa@gruencia, protege al conjugue de la
manifestacion de distrés emocional. Es como safiraportante que uno de los elementos
de la pareja se distanciase del problema permdiehdengranaje y el enfrentamiento a
constantes nuevos ciclos de tratamientos y, pamaite, que el otro elemento mas
consciente del problema esté imponiendo algunagseBma veces necesarios e importantes
para el proceso de toma de decisiones, por ejenapl@ hora de finalizar con los
tratamientos. Este interesante resultado nos aguéaplicar los nuestros, aunque no
hayamos evaluado el efecto de las estrategiassetolopafieros, se verifica que para los
hombres de nuestro estudio es indiferente adoptauo cestas estrategias, dando la
impresion que para ellos es tan evidente adoptmatitud activa para enfrentarse con el
problema que esta implicito la ausencia de inteni@a de dicho problema en sus vidas.

Otra lectura admisible es que la presencia de tgencia irracional de que el problema de
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infertilidad es de su compafiera y que ellos pocaaa pueden hacer para afrontarlo, a
este respecto, algunos estudios denuncian la aasnmtencion de los varones en alterar
algunos comportamientos de su estilo de vida ypyuagesen aumentar su fertilidad como
por ejemplo, dejar de fumar o no ingerir bebidastablicas (Throsby & Gil, 2004; Pook
et al. 2004). Esto rechazo por alterar su estilovida puede ser interpretado como un
genuino escepticismo de que las alteraciones cdampentales podrian promover y
ayudar la fertilizacion, como pueden representauksencia de reconocimiento de que ése
también es un problema suyo. Y una vez mas vemuos cma actitud de distanciamiento
sobre el problema es mas frecuente en los varomesng esa circunstancia favorece la
ausencia de distrés emocional. Por lo contrargoiajeres parece que tienen que hacer un
esfuerzo suplementario para no dejar que la praiilean de infertilidad invada otras
esferas de sus vidas, promoviendo incluso su serdil integridad personal y de
autoestima protegiéndose de la manifestacion densaiologia ansiosa y denunciando el

efecto protector que esta estrategia asume panaui@ses infértiles estudiadas.
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Fig. 55.- Sexo x Autoculpabilizacion y Miedo y Ansidad

El analisis sexo x Autoculpabilizacién y Miedo & l@onsecuencias sobre ansiedad

ofrece diferencias estadisticamente significatigadamente para el primer factor {§.
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1,201 = 9,05; p = .003). No se encontraron efectos para el segtandor (Fautoculpabilizacion
1,201= 1,31; p = .253), ni para la interaccion £ x Autoculpabilizacion (1,205 -101; p=.751)

(Fig. 55).

Los resultados indican que las mujeres que se @ptdalizan y que tienen miedo a
las consecuencias presentan mayores puntuaciorassigglad. Hemos sefialado como es
importante que las parejas infértiles cuando oppan los tratamientos RA estén
conscientes y informados sobre los costos y beasfite todos los tratamientos que el
equipo biomédico les prescribe, pues asi se gasargu consentimiento y lo que es mas
importante que participen activamente en el proadsoforma que cumplan con las
complejas exigencias prescritas. Este procesoxieflesobre todos los procedimientos
biomédicos, ayuda también a la pareja a enteragg@oximarse al proceso y a incorporar
un lenguaje técnico muy especifico, que del pumtovidta psicolédgico, les suscita una
sensacion de control sobre una situacién considecacho incontrolable. Sin embargo,
este comportamiento de responsabilizacion de |dwiduos infértiles comporta algun
riesgo, pudiendo especialmente en las mujeresrdéaaisentimientos de culpa, es decir,
la constante reevaluacion de la situacion junjorateso de toma de decisiones acentua la
responsabilidad y parece provocar en algunas nsupgn@ necesidad de atribucion de
culpables de la situacion, que invariablemente atglor ser ellas mismas. Esta asociacion
de la aceptacion de la responsabilidad con el ataméel sufrimiento emocional fue
encontrada en numerosos estudios realizados laaqobl infértil, asi el trabajo de
Pottinger et al. (2006) encontrd diferencias estadimente significativas entre la forma
como hombres y mujeres afrontaban la problematecantertilidad en particular y un
recurso excesivo de las mujeres a autoculpabibzaabado a un comportamiento de

aislamiento para que los otros no se enterasen delsr, contribuyendo asi al aumento
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del desajuste emocional. Es interesante sefialaPgiggson et al. (2006) encontraron un
patron de recursos a estrategias de afrontamienamebtacion de la responsabilidad tanto
en hombres como en las mujeres, aunque verificase asociacion entre la mayor
percepcion de estrés y la disminucion del ajustgwgal tan solo en las mujeres. O sea, tal
y como ocurre en nuestro estudio, la creencia guefértilidad es un problema femenino
aun persiste muy arraigado en el pensamiento daugges conduciéndoles a la necesidad
de dar explicaciones y justificaciones a lo quepasece no tener sentido. Ahora que se
sienten preparadas para tener hijos no lo consiguaigunas mujeres buscan entonces
indicios de maldad en su pasado que pueda justiiczondicion de infertilidad, es decir,
se autoculpabilizan por sus comportamientos pasamas por ejemplo, su opcion de usar
contraceptivos, de haber hecho alguna interrupeadantaria del embarazo o por haber
dado algun nifio en adopcion. Todo ello nos lleedmitir la posibilidad de que cualquier
factor puede aliarse con los niveles bajos de atitoa y conducir al aumento de la
culpabilizacion y al miedo de un futuro sin hijaajmentando consecuentemente sus

niveles de ansiedad.
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Fig. 56. - Sexo x Afrontamiento y Planificacién y Asiedad

El andlisis sexo x Afrontamiento del Problema ynieacion de la Estrategia sobre
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ansiedad ofrece diferencias estadisticamente gigtivas, a semejanza del factor anterior,
tan solo en el primer factor €& (1,201~ 7,73; R = .006). No se encontro efecto ni para el
segundo factor (Ffrontamiento y P. (1,201~ 1,32; R = .252), ni para la interaccion @exo x

Afrontamiento y P. (1,201 3,4; R = .066) (Fig. 56).

Del mismo modo que en la estrategia anterior, lagms que menos afrontan el
problema ni planifican una estrategia son las guiflestan mayor sintomatologia

ansiosa.

Como ya enfatizamos, las estrategias activas caneb &frontamiento del problema
y la planificacion de una estrategia en parejaériihds es mas adaptativo y promueve un
bienestar emocional, en concordancia con la maytgidas investigaciones realizadas
(Suérez, 2000; Peterson et al., 2006; Pottingal.,e2006). En nuestro estudio, las mujeres
que participan menos en los tratamientos, las quguedan tan desorganizadas ante esta
adversidad, y que no consiguen movilizar recursoa plelimitar lo que van hacer en el
futuro (si van o no a seguir con los tratamient@slicos), si no intentan aumentar su nivel
de informacion sobre la teméatica y asi decidiratenf mas consciente y responsable sobre
las posibilitadas terapéuticas disponibles, setemefrecuentemente con menos control

sobre su problema y, en consecuencia, sienten sams#sas.

En nuestro estudio, lo que podremos especular esirmglependientemente de la
forma de los hombres afronten la situacion de fififtad, su salud mental parece
mantenerse inalterada al contrario de lo que occore las mujeres que acentuan su
sintomatologia ansiosa si no se enfrentan activeanem la resolucion del problema de
infertilidad, admitiendo asi la existencia de difegias interindividuales entre los
elementos de la pareja. Es posible que estos ctanpentos de mayor actividad y de
confrontacion activa de las mujeres haga que lobl@mas puedan ser interpretados por
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sus compafieros como un comportamiento casi obsesivue necesite de algun

tratamiento para que la pareja no se ahogue eoldema.

Por ultimo, el analisis de sexo x Estrategias deoftbmiento Totales sobre la
ansiedad ofrece diferencias estadisticamente gigtivas en todas las dimensiones, para
el primer factor (Rexo (1,201= 9,94; p = .002), para el segundo factorgsontamiento Totales
(1,201)= 45,02; p=.0001), y para la interaccion ko x E. Afrontamiento Totales (1,208 4,01; p =

.047) (Fig. 57):
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Fig. 57. - Sexo x E. Afrontamiento Totales y Ansiexl

Tanto en hombres como en mujeres si no utilizamatesfias globales de
afrontamiento suben las puntuaciones de ansieéad ,de forma mucho mas expresiva en
las mujeres. Como hemos visto las estrategias e#igen un mejor ajuste emocional en
las parejas infértiles son las estrategias activasentradas en la resolucion de los
problemas, aunque en determinadas situacioneséarsba ajustado recurrir a estrategias
de control emocionales, especialmente cuando lesjagatienen que paliar fenomenos
incontrolables, como los fracasos de los tratarogenitendiendo a que las caracteristicas

de las situaciones del tratamiento de infertiligadran ser comparadas con una jornada en
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una montafia rusa emocional con altos y bajos guertique ver con las fases iniciales del
tratamiento en que la expectativa en el tratamiegoelevada, es mas favorable la
presencia de estrategias activas y, por otro lueckdbituales fracasos de los tratamientos,
con la emergencia de sentimientos de frustraci@sesperanza y rabia es importante
reaccionar con estrategias de control emociona parinorar el impacto y prevenir el

estabelecimiento de sintomatologia ansiosa. En sstéido, cuando los sujetos son
capaces de movilizar las estrategias totales dentafniento (que engloban las dos
dimensiones) mejor es el nivel de ajustamiento @nat en particular este efecto

protector actla en las mujeres estudiadas.

Estos resultados son confirmados por la mayoria edtidios, aunque los
instrumentos utilizados para medir las estratesgas diferentes y los momentos en que se
realicen las evaluaciones también, pero un andhais detallado de sus conclusiones nos
permite percibir las matizaciones de esta problem&ue pasamos a describir. En primer
lugar, en la mayoria de estudios se evidenciadagncia de mayor desajuste emocional
cuando los individuos recurren a estrategias dentfmiento pasivas o mal ajustadas. Por
ejemplo, Chachamovich, Chachamovich, Zachia, KhayltPassos (2007) evaluaron la
calidad de vida en 177 mujeres infértiles brassef@ncluyendo que las mujeres que
evidenciaron mejores indices de calidad de videofuéas de mayor edad, porque habian
perfeccionado el recurso y las estrategias de taimuento ante su problema de
infertilidad. En la misma linea, una investigacu@scriptiva que evalud los estresores y
respectivas estrategias de afrontamiento de 156rewujnfértiles iranies, confirmé que las
principales estrategias de coping utilizadas fudesnorientadas hacia para la afeccion
(affection-orienteyl incluyendo el comportamiento de rezar y confim Dios,

denunciando el fuerte componente religioso de @dtara. Otra estrategia muy utilizada
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por estas mujeres fue la de llorar, porque les piersentirse aliviadas. Con respecto a las
estrategias orientadas a la solucion de los pradena mas frecuente utilizada fue la

aceptacion de la situacion.

Es decir, la movilizacién de adecuadas estratedgaafrontamiento es importante
para amortiguar el nivel de sufrimiento emociongpegimentado por los individuos
infértiles, con particular efecto protector en tagjeres evidenciando de esta un efecto
diferenciado de las estrategias de afrontamient@ éos elementos de las parejas. Hsu y
Kuo (2002) compararon las estrategias de afrontamig sus repercusiones en el ajuste
emocional de 120 parejas infértiles chinas, derandty que las mujeres, en contraste con
sus comparieros, revelaron mayor desajuste aso@admecurso de estrategias de
afrontamiento negativas como el coping confrontatide autocontrol, aceptacion de la
responsabilidad y la estrategia de escape-evitaEigte mejor nivel de ajuste emocional
en los hombres es confirmado por Stanton (20028ngidentific6 que un 83% de los
hombres infértiles estudiados tendian a evaluaosaindividuos del mismo sexo en
infertilidad peor que ellos propios; en contratds, mujeres tendian a solidarizarse con la
problematica de sus congéneres pudiendo asi nedansufrir con su problema sino
también con el problema de infertiidad ajeno. Gsmimente, los varones de la
investigacion de Lee et al. (2000) recurrieron rads estrategia que definieron como
“sentirse el mejor” (being the be¥} que incluye una actitud positiva que podria ser
equiparada en nuestro estudio a una actitud gldeallos varones que podra ser
interpretada como un comportamiento de anestesiaocienal, dado que
independientemente de las estrategias de copinglimaokas los varones no manifiestan
sufrimiento emocional, como si el problema de iilfdad no tuviese impacto en sus

vidas. Algunos autores han propuesto la creaciomsteumentos de evaluacion de las
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estrategias de afrontamiento especificos para steseres de la infertilidad. En este
sentido, Benyamini et al. (2008) cre6 un instruroede coping adaptado a la infertilidad
para parejas israelitas. Las estrategias asociad@®or ajuste emocional fueron las
estrategias de evitacidbn emocional, por ejemplesteategia de “gestion de problemas” y
la “rabia auto-dirigida”; las estrategias que lagoaes encontraron asociadas al mejor
ajuste fueron las estrategias de apreciacion d@raslemas, como la “reinterpretacion
positiva” y estrategias de “acercamiento emocioraftuidar de si mismo”, y que por
tanto, el recurso de estrategias de evitacion enakitambién en el contexto especifico
de infertilidad, estan asociadas a estrategiasumunales y cognitivas desajustadas, tales
como la auto-negligencia y el aislamiento socianyamini et al. (2008) confirma la
tradicional propuesta transacional de Lazarus kriah (1984) de division de las
estrategias de afrontamiento orientada al problgnmel afrontamiento orientado a la
emocion. En este sentido, Terry y Heines (1998pq@men que las estrategias orientadas al
problema se dividan en estrategias de “gestidrosigioblemas”, que incluyen tentativas
activas para afrontar o encontrar una solucion paErgroblema; y estrategias de
“apreciacion del problema”, reflexionando tentasivpara re-evaluar la situacion,
intentando encontrar el lado positivo de la sitdaciDel mismo modo, las estrategias
orientadas a la emocion deberian ser divididas,umotado, en estrategias de tipo de
evitacion, que engloban las dimensiones de escapisi® pensamiento magico y de
negacion y, por otro lado, en estrategias de atgecéo emocional, que abarcan los
esfuerzos para expresar y comprehender sus prepiasiones. Los autores, concluyeron
que las estrategias de evitacion estaban asocedas peor ajuste emocional ante la
infertilidad, y que las estrategias de apreciagositiva y de acercamiento emocional

estaban asociadas al mejor ajuste emocional. Unamés, el recurso a estrategias de
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acercamiento emocional predijo el peor ajuste eomatien el compafero, denunciando la
incomodidad de los varones para enfrentarse a suscienes y su dificultad en

comprender que esa respuesta pueda beneficiamspatera. Es decir, tal como hemos
constatado el efecto protector de las estrategesafdontamiento, en particular las
estrategias de control emocional, solamente pareeeeaficiar las mujeres infértiles pues
las normas y estereotipos asociados a los papelssufinos son resistentes en admitir la

expresion emocional de los hombres.

Por todo ello, realizadas estas reflexiones noscgaimportante que los individuos
atiendan a la especificidad y caracteristicas deeltresores para ajustar y activar la
respectiva estrategia de afrontamiento que es rdédsuada a cada situacion, en el
momento mas apropiado para que éstas sean efeetit@maficientes para minimizar el
efecto de la exposicion continuada al estresoradefértilidad y de sus tratamientos. Tal
como Lazarus y Folkman (1984) propusieron, la @ecae cada estrategia debera
depender de la percepciéon de cambio que el individslumbre y, en este sentido,
podremos presumir que en la estrategia total d@mi@imiento, que engloba muchas de las
dimensiones anteriormente descritas, es flexibla peermitir la eleccion de la mejor
estrategia para cada momento especifico del tratamde infertilidad y, de esta manera la
dimensién del IRP Total apoya la existencia de aingm manejable de afrontamiento que

permite en ultima instancia, amortiguar el impatgda situacion en la ansiedad.

A continuacion presentaremos los analisis realigagero introduciendo como

variable de medida las puntuaciones en depresion.

El andlisis sexo x Preocupaciones Sociales sobpeesién ofrece diferencias
estadisticamente significativas para el segundIfdE p. sociales (21887 4,73; R = .010).
Tanto para el primero factor {Eo (1,188~ 1,70; p = .194) como para la interaccion 4o

268



Variables psicoldgicas en la infertilidad

x P. Sociales (2,188 -154; B = .857) no se obtuvieran diferencias (Fig. 58):
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Fig. 58. - Sexo x P. Sociales y Depresion

Los resultados indican que a mayor percepcion detseselacionado con las
preocupaciones sociales mayores son las puntuacidaesintomatologia depresiva,
independientemente del sexo. La tendencia a lafestacion depresiva debida a las
preocupaciones sociales podria explicarse por @dchee que la infertilidad encierra,
como ya hemos discutido anteriormente, una pémalaigua que no es ni reconocida ni
legitimada en la sociedad y en este sentido ségeréas repercusiones que los estresores
de caracter social pueden provocar en las palegasparejas sienten que estan fallando
en su tarea social de tener hijos y en no pocasass tienen que dar explicaciones a los
demas de porqué no tienen hijos (como si no losiepan), justificaciones que se van
repitiendo al largo del tiempo, recordando quedesias no comprenden la magnitud de
su dolor y sufrimiento. A semejanza con la ansietiglparejas que perciben un entorno
poco receptivo a su problema de infertilidad dedlam una sensibilidad hacia los
comentarios ajenos provocando sentimientos dendefdo de su familia y de sus
amistades y tienden a desarrollar sentimientostivegacaracterizados por inestabilidad

en el estado de animo.
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Ademas los comentarios de los otros, la propiagp@a de nifios en el ambiente
familiar y social, les hace recordar su incapagcidadergiendo sentimientos negativos e
incbmodos intentando escaparse de estas situacipaeabando por mantener un velo de
secretismo respecto de su condicion, intentandeevatvisible su problema. Si los sujetos
no tienen otras fuentes de apoyo, la psicopatolsgigouede instalar, similar a los
resultados de Peterson (2000) que sefialé que Igsanule las parejas que valoraban el
estresor de preocupaciones sociales de forma tdisinsu compafiero, presentaban
mayores niveles de depresion. El autor expreséefumpacto de la alteracion en la
dinamica social por la vivencia de la infertilidad mayor en la vida de las mujeres en
comparacion con el impacto que provoca en los hesilistas alteraciones en la dinamica
social de los individuos pueden ser vistas pomlageres como una pérdida mas a la que
tienen que enfrentarse, contribuyendo a los seetitos depresivos asociados a la vivencia
de infertilidad. En nuestra investigacion, las pecongruentes con el nivel de
preocupaciones sociales presentaron valores médele de depresion, es decir, la mayor
sensibilidad de estas parejas a su infertilidadegerhabitualmente sentimientos de
retraimiento y de alienacién de la familia y de pages, todo ello cuando es vivenciado de
manera equivalente entre los elementos de la ppeggcen aumentar la sintomatologia
depresiva. Es decir, parece que esta aproximaoirzada por la distancia impuesta por el
entorno social permite a los individuos en recosi@ri y a valoraren con la misma
intensidad este estresor. Sin embargo, tambiémiystatamos que la presencia del estado
depresivo es mas expresivo junto de las mujereswsstra investigacion y asi, es
admisible pensar que en las mujeres de nuestratigaeion aunque sus comparieros
reporten valores idénticos de la intensidad deksst, probablemente en la rutina diaria

no les demuestran esos sentimientos mas negataciendo que las mujeres pensaran que
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estan solas en este proceso y consecuentemediteréena deprimirse.

La investigacion prospectiva y longitudinal de Repo et al. (2005) intentd
distinguir el impacto de los tratamientos RA empéaicepcion de bienestar psicoldgico de
los individuos en la transicion hacia la paternjda@mparando parejas durante el segundo
trimestre del embarazo (T1), cuando el nifio tengardeses (T2) y a los 12 meses de edad
(T3), que habian recorrido los tratamientos RA congrupo de control que no habia
recibido ninguno tratamiento. En general los agtor@ identificaron efectos negativos en
las parejas que habian recibido tratamientos RAuebienestar psicoldgico, aunque los
autores reconozcan que la evaluacion por autoirgfqgrodra deberse a un comportamiento
de deseabilidad social de estos individuos, queesgen en la «obligacion» de manifestar
felicidad después del éxito del tratamiento. Notaite, la investigacion evidencié que en
las mujeres, la manifestacion de sintomas depresivdificultades del suefio eran mas
dependientes de los estresores sociales y reladenzon los nifios que con la propia
situacion de infertilidad o incluso del éxito dedttmiento. En los varones los estresores
son incluso mas importantes para predecir las teae depresivas de los individuos.
Parece que la buena salud mental de las paref@s g@dra reflejar su satisfaccion con el
exito del tratamiento o con la concretizacion dedsseo de paternidad. Como si la
motivacion convertirse en padres les aumentaradatencia al estrés de los tratamientos

haciéndose mas resistentes a los estresores galzala vida.

Con respecto al analisis sexo x Preocupaciones alexwsobre depresion, se
evidencian diferencias estadisticamente signifieatsolamente para el segundo factor (F
P. Sexuales (2,188F 8,08; @ = .0001). Como en la dimension anterior, ni einetio factor (F
sexo (1,188 1,103; p = .295) tampoco la interaccion ko x p. sexuales (2,188 -254; R = .776)

ofrecieran diferencias estadisticas significatirag. 59):
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Fig. 59. - Sexo x P. Sexuales y Depresion

A semejanza de la dimensién anterior la manifedtade sintomatologia depresiva
se relaciona con los elementos estresores relawenzon las preocupaciones sexuales.
Como hemos visto, la mecanizacion de un aspectoequeimbolo del afecto y de la
intimidad en la vida de las parejas, cuando seduoite una dindmica sexual con una
matriz de «obligatoriedad» que provoca considesabi@taciones e imposiciones, deriva
en un aumento de los niveles de estrés en cad#rekexual y, en consecuencia, parecen
potenciar la presencia de un estado de animo depres nuestras parejas, en particular
en las mujeres. Numerosas investigaciones hanacwedl impacto de los tratamientos
RA en la dinamica sexual de la pareja infértil awengntre ellas haya controversia, asi en
algunas evidencian ausencia de problemas y bug¢iséasaion sexual durante las fases
del tratamiento FIV, tanto en los hombres como e mparieras (Cook et al., 1989),
pero en otras, se revela el deterioro y degradai#olia satisfaccion sexual de las parejas
infértiles en comparacion con los individuos fégil(Hirsh & Hirsh, 1989), incluso este
deterioro de la satisfaccion sexual persiste pastds afios en las parejas que persiguen
en los tratamientos sin éxito (Slade et al., 19@®)as evidencian mayores repercusiones
en los varones con peores indicadores de sati6fac@xual en comparacion con sus

mujeres (Monga et al., 2004); en oposicion, algunasstigaciones sugieren que las
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mujeres reaccionan peor al estresor sexual exmtesarenor satisfaccion sexual en
comparacion con sus compaferos, independientenagltetipo de diagndstico de
infertilidad (Lee at al., 2001), o incluso, algunamijeres describen sentimientos de
resentimiento por su dependencia en relacion xdaaeion de los hombres (Cudmore,
2005), como si tuviesen que tener también la disjgws de los hombres para tener
relaciones sexuales bajo su control. El estudid/dtberg et al. (2007) afirmd que para la
mayoria de las mujeres evaluadas pasados 20 afid;alede sus tratamientos de
infertilidad, consideraron que su vida sexual tadrion el diagnostico y respectivo plan
de tratamiento de infertilidad, denunciando de estmera el fuerte impacto que la
situacion de infertilidad produjo en un area tampomante de sus vidas. En la misma
direccion y mas cercano esta el trabajo de PetdBfifi0) que evidencié que cuando las
parejas evalluan este estresor sexual con intensiifiaente tienden a manifestar mas
depresion y mayor desajuste marital. O sea, paj@eeuando los individuos sienten que
su compafiero no esta ya tan envuelto en el prooesm es tan rigoroso en el
cumplimiento de las relaciones sexuales, es a vstarpretado por las mujeres como un
indicador de su desinterés en el proceso y enalltistancia se cuestiona su real voluntad
para ser padres. Estas interpretaciones eventu@nabusivas y correspondientes a
errores cognitivos por parte de algunas mujeresgpoexplicar el aumento del estado de

animo depresivo de las mujeres infértiles.

El analisis sexo x Preocupaciones de la Relaciany@yal sobre depresion ofrece
diferencias estadisticamente significativas soldempara el segundo factor g¢Fz. conyugal
2188 = 5,51, p = .005). En el primer factor (Exo (1,188= 2,64; p = .106) y para la
interaccion (Fsexo x p. R. conyugal (2,186F -002; p = .998) no se encontraron diferencias

significativas como podremos observar en la figira
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Fig. 60. - Sexo x P. Relacion Conyugal y Depresién

Se observa una vez mas que los sujetos que deanuektvadas preocupaciones con
respecto a las relaciones conyugales, manifiesiatupciones mayores de sintomatologia
depresiva. Se verifica que algunas parejas deskfiproblematica de la infertilidad para
fortalecer sus lazos maritales, aprovechando esteemto de crisis para solucionar en
conjunto la situacion de infertilidad. Un estudimgpectivo de Repokari et al. (2007) que
investigd las repercusiones de los tratamientoslasnparejas que obtuvieron éxito
comparando con parejas sin problemas de infedjidatuvieron resultados interesantes.
Los autores encontraron algunos efectos positindasemujeres con respecto al nivel de la
satisfaccion conyugal en el grupo de parejas RAarda el primer afio de vida de sus
hijos. Los investigadores proponen que el estiélyado y las desilusiones asociadas a los
tratamientos RA, podrian haber aumentado el sesmtimide cohesion entre las parejas,
volviéndose asi parejas mas resilientes a losafergativos de los estresores asociados a
otros sucesos de la vida. Ademas, los autores @segue el compromiso de la pareja con
los diferentes tratamientos después de repetidasados, ayudard a aumentar el
sentimiento de proximidad entre ellos y su sentldocohesion por la movilizacién de

adecuadas estrategias de afrontamiento que seanoosteficaces para solucionar este
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estresor. En este sentido, nos parece que aderh@wpdeto del estresor siempre sera
importante analizar las estrategias de afrontamietiiizadas que parecen mediar el efecto

del estrés en nuestra investigacion.

El estudio de Slade et al. (1997) sobre los aspeswocionales de las parejas que
siguen tratamientos FIV, aportaron valores masagley de ajuste conyugal en los varones
denunciando una mayor satisfaccion en sus relazigone sus compafieras, en la fase
inicial de los tratamientos. No obstante, se deskadificultad sentida entre las parejas a
nivel del consenso, los individuos revelaron vaakevados de cohesion sugiriendo que a
pesar de la eventual discordancia entre los elema@un respecto a algunas dimensiones
de sus vidas, como es la infertilidad y la formardhrla, los individuos demostraron un
fuerte sentido recompromiso con su pareja. Aderh@ea@ nivel de satisfaccion sexual
sentido, estaba asociado al fracaso del tratamipatados seis meses del final del
tratamiento. Esto advierte del cuidado que losadgdeberan tener con las parejas que no
obtienen éxito en los tratamientos, salvaguardgneltccaminando a los individuos para los

servicios psicoldgicos, siempre que necesario.

Nos parece que lo que acontece en nuestro esesligue la mujer expresa mejor
sus sentimientos negativos, al contrario de lostitesnque hacen un gran esfuerzo para no
demostrar sus sentimientos. Esta division sentiahexuintiene algunos riesgos, como es
gue piensen que estan solas en todo este camu® sug conyuges no estan tan afectados
porque no tienen una auténtica voluntad de tenes.h su vez, los varones que intentan
ocultar sus sentimientos con la creencia que tignerser fuertes, pues un hombre no llora
y porgue también creen que tienen que apoyar aceupafieras, acaban sintiéndose
igualmente solitarios. Peterson (2000) revel6 efectemejantes, los individuos que

demostraron incongruencias en la dimension de ppamiones por las relaciones
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conyugales, obtuvieron mayor desajuste emocioralgue parece es que los individuos
que evidencian serias dificultades en hablar abiehte con su conyuge por recelos sobre
la relacion conyugal o con la posibilidad de qusitaacion de infertilidad pudiese permitir
la entrada de un tercer elemento en la dinamicgugah (con la posibilitad de relaciones
extraconyugales o incluso con el procedimiento Alecdn recurso a semen de dador)
parece introducir en el seno de la diada probleamsitque podran hacer potenciar el
desajuste psicologico de los individuos. El impaciargo plazo de probleméticas en esta
dimensién, fue analizada por Wirtberg et al. (20@t)ienes revelan que la mitad de las
mujeres estudiadas pasados 20 afios del final dératamientos de infertilidad y que
permanecen sin el estatuto materno, estaban sepada& compafiero con lo cual
compartieron la jornada de infertilidad, evocanda @ropia situacion de infertilidad y a
los respectivos tratamientos como justificacional®indono de sus comparieros. Esto nos
hace pensar en el cuidado y atencion que esta siomerdebera tener para los
profesionales de las equipos de biotecnologia eemido de ayudar a las parejas a que
ajusten sus expectativas a los tratamientos aso @ntonocimiento real del otro que

comparte su problema.

Pese a todo cuanto mayor es la separacion emeataon ideal y la relacion real y
cuanto mayor la percepcion de implicaciones asasiada vivencia de la infertilidad para
el relacionamiento conyugal, naturalmente maydemaencia para desarrollar problemas

depresivos.

Para finalizar con la escala del estrés el anafislssexo x Estrés Global sobre
depresion ofrece diferencias estadisticamentefgigtivas para el segundo factor gfges
Global (2,188)= 5,85; @ = .003). En el primer factor (&xo (1,188= 1,65; p = .199) y para la

interaccion (Fsexo x Estrés global (21887 -596; @ = .552) no se obtuvieran diferencias
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estadisticamente significativas como podremos whsen la figura 61.
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Fig. 61. - Sexo x Estrés Global y Depresion

El conjunto de las subescalas del FPI que nos parriegar al resultado del estrés
global denuncian la tendencia para el aumento stelde de animo depresivo en quien
valora la infertilidad con mayor intensidad de éstrEstos resultados nos sugieren una

reflexion en tres niveles.

En la primera lectura podremos comprender los tados con la contextualizacion
consensual en la literatura de la naturaleza armabdgula situacion de infertilidad que
genera frecuentemente la sensacion de agotamialgbijdad en las parejas y que cuando
se asocia a al incertidumbre caracteristica deérédamientos RA, con la acentuacion de
prescripciones y de rituales que se van a repetirenosas veces, como la inyeccion diaria
de hormonas, las analisis frecuentes de sangrentuales cirugias laparoscopicas,
monitorizacion frecuente en el crecimiento foliculeecogida de ovocitos y respectiva
transferencia embrionaria, hasta el dia en quersace el resultado del proceso con el test
de gravidez, todo esto... nos hace comprender la&peidn de estrés en los individuos y

asi, percibimos como algunos podran desarrollatirsemtos ambivalentes que se van
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alternando con estados de elevado optimismo y aspeique de pronto pueden dar lugar a
la desesperacion y frustracion. Todo este procesmmesensualmente considerado como
una jornada en un «carrusel emocional» pudiendmiada forma de estrés cronico, que
podra en individuos vulnerables propiciar la iret&@n de sentimientos generalizados de
tristeza, de abatimiento y minusvalia que podrair aamino a la instalacion franca de la
manifestacion depresiva. La asociacion entre @rfeamo de infertilidad y sus tratamientos
con la manifestacion del estrés emocional ha siggiamente estudiado en los ultimos 30
afnos, evidenciando que la infertilidad genera babitente estrés emocional, pero no es
posible comprobar linealmente que el estrés canisdilidad tal como Campagne (2008)
ha destacado en su revision sobre las evidencigarimentales. Klonoff-Cohen (2005),
compilé en una revision sistematica sobre el impat#l estrés en pacientes FIV un
conjunto de 43 articulos escogidos de un total4erdsumen entre ocho bases de datos
internacionales que cumplian los criterios par@Vasion de la literatura en el ambito de la
medicina de la reproduccion. El autor concluye deleido a la gran heterogeneidad de las
investigaciones, principalmente a nivel de la melogia escogida para evaluar el estrés
gue va desde a cuestionarios de autoinforme comdagedeneralizadas de distrés, como a
la conyugacion de cuestionarios especificos deés#n las parejas infértiles con o sin
medidas de marcadores neuroendocrinos del mismepa® la diversidad entre la fase
del tratamiento en que ocurrio la evaluacion psigich, nos hacen comprender que las
interpretaciones de este complejo fendmeno no s@asensuadas ni es un tema que esté
tampoco totalmente aclarado. No obstante, lo qaepfisible destacar es que el aspecto
mas estresante y traumatico del proceso de tratéankdV, fue la espera para saber el
exito de la fertilizacion, en particular, en el die la recogida de los ovocitos

(Demyttenaere et al., 1991), el dia de la transf@gaeembrionaria (Johnson et al., 1987;
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Demyttenaere et al., 1991) y el resultado deldesgravidez (Connolly et al., 1993). Por
las razones previamente referidas asi como potdariencia clinica aunque tengamos en
nuestro estudio individuos que se encontraban sgsfdistintas de los tratamientos, nos
parece que la espera tanto en las primeras congglia en algunos casos se demoro hasta
un afo), como la espera por el resultado del tiatéoy son los momentos en que los
individuos se sienten mas estresados, como stéatidumbre asumiese la forma de ser el

principal estresor en este escenario.

Otra lectura posible que emerge de los resultadodebe a la ausencia de efecto
sobre el estado de animo depresivo del sexo, Imgsebliga a hacer una interpretacion
no lineal de los resultados obtenidos, es decir,umolado, ya habiamos mencionado la
menor frecuencia de casos identificados con depresi los individuos de la muestra y en
particular de los varones. Este resultado a suseezon los descritos previamente en la
literatura en la cual las mujeres tienen dos veués probabilidadesle desarrollar
depresion que los hombres en la poblacion genetaimpién en la poblacidon infértil
(Peterson, 2000). Por otro lado, también ya habdahestacado anteriormente la existencia
de un perfil de expresion emocional relativamenterehte de los varones caracterizado
por un patron cultural mas cohibido y menos expoesjue nos hace pensar en la
posibilidad, no de que estén reaccionando de famaiferente al suceso de la infertilidad
como algunas veces sus comparieras suponen, siooesupue todo este fendmeno esta
dentro del contexto del modelo cognitivo de Beckrsola depresion, ayudandonos a
comprender tanto que estas mujeres se sientarveadnas tristes y decepcionadas por no
conseguir tener un hijo, como también que sus cfierpa no estén en la misma sintonia
de sufrimiento. Coincidente con Boivin et al. (1p9fuienes destacan un patron de

respuesta de la pareja al tratamiento FIV relatersten semejante. Los individuos informan
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niveles de distrés anticipatorio previo a un sucesportante y concomitantemente
aumentan las reacciones positivas como el optimigtaopercepcion de mayor intimidad
entre la pareja. Es de resaltar que las mujeresicggran al tratamiento con valores mas
expresivos de tristeza, nervosismo y tension eticplar en el dia de la retirada de los

ovocitos y en el dia de la prueba del embarazo.

Por todo ello, destacamos la importancia de larveteion psicolégica en los
individuos infértiles que se someten a los tratatoe de infertilidad, siguiendo los
modelos de intervencidn propuestos por numerospsrms como Campagne (2008) que
respecto al estrés recomienda que se evalle yng®lecantes de que las parejas empiecen
sus tratamientos rastreandose y tratandose ekesgudo y cronico que podra afectar
negativamente todo el proceso comprometiendo ioclias tasas de éxito de los
tratamientos, que a su vez, hacen aumentar lansabbogia depresiva en los individuos

infértiles.

HADS (depresién)
6 !

5
4
3 L —
2
1

Hombre Mujer

|—0— Bajo —#— Alto

IRP

Fig. 62. - Sexo x Afrontamiento y Resolucion Activg Depresion

Se analiza finalmente, las Estrategias de Afrorgatoi obtenidas por el IRP

categorizadas en dos grupos, Bajo y Alto (en fundiél percentil 50), el andlisis sexo x
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Afrontamiento y Resolucion Activa de los Problensabre depresion ofrece diferencias
estadisticamente significativas apenas para elnsegiactor (Fatrontamiento A. (1,201~ 8,55;
Pa=.004). En el primer factor (f&xo 1,201~ 3,22; p = .074) no se obtuvo efecto, ni para la

InteraCCI(jn (%exoforontamiento A. (1201? .340, Q = .561) (Flg. 62).

Los resultados indican que los sujetos que utilizaBnos estrategias de
afrontamiento activo y de resolucion activa de lm®blemas manifiestan valores
superiores de sintomatologia depresiva. A lo latgda discusion de los resultados se ha
puesto de evidencia la importancia del recursostiategias de afrontamiento activas por
parte de los individuos infértiles que buscan ayodadica especializada para intentar
superar sus problemas de infertilidad pues ésthspino hay sido ampliamente descrito
en la literatura (Cook et al., 1989; McQueney et #997; Suarez, 2001) tienden a
aumentar la percepcion de control del individuorsalna realidad perdida a través de una
mejora de competencias que permiten a los indigdiesarrollar maestria para luchar con
todos los aspectos asociados a la vivencia detiliifad. Asimismo, el recurso a estas
estrategias posibilita también, especialmente egjgmque estan iniciando sus protocolos
de tratamientos RA, desenvolver competencias pecerir las fuentes adecuadas de
informacion, promoviendo una lectura filtrada solmeamplia informacion existente,
eligiendo aquella efectivamente relevante para audicion. Por lo demas, todos los
aspectos mencionados tienden a promover la adhasids procedimientos meédicos tan
exigentes desde el punto de vista fisico y emotignen ultima instancia, a promover la
salud mental de los intervinientes. La asociacidtneeun bajo recurso a las estrategias de
afrontamiento activas y la manifestacion del estddcanimo depresivo encontrado en
nuestro estudio, es concordante con la mayor ptias investigaciones efectuadas en

esta area. Berghuis y Stanton (2002) interesadagstar un modelo de afrontamiento
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entre las parejas infértiles, evaluaron 43 panef@ssemana antes del inicio de la IA y una
semana después de recibir el resultado del tegtaddez. Los autores comprobaron que
recibir un resultado negativo del test de gravigemerd un aumento significativo en la
sintomatologia depresiva tanto en hombres com@ambjeres y, aunque los autores no
tengan evaluado la persistencia de la sintomatlagargo plazo, denuncian el cuidado
que los clinicos deberan tener atendiendo a quendgor parte de las parejas va
probablemente a enfrentarse a mas de un fracagoatiehiento. Es decir, es importante
atender a la emergencia del distrés psicolégic@a @aninorar sus eventuales efectos
acumulativos y perniciosos en cada ciclo de tragatoi Ademas, los autores revelaron
que el recurso a las estrategias activas orientiaaleia los problemas han sido eficaces
para promover el ajuste a un resultado negativdrdelmiento, al contrario el recurso a

estrategias de evitacion aumentaron el distrés.

Analizados los efectos de las estrategias de aimiehto entre las parejas, los
autores identificaron que las mujeres beneficiad®el recurso a sus compafieros,
probablemente porque sienten se aliviadas emoonamaé 0 porque les hace creer que sus
compaferos estan implicados en el proceso. Essodtados interesantes contrastan con
los nuestros, pues a pesar de no haber evaluadotatitente la congruencia de las
estrategias de afrontamiento entre los elementofasigarejas, verificamos que esta
estrategia es protectora para quien se envuelixa@ante en la resolucion activa de los

problemas, o sea, para las mujeres.

El andlisis sexo x Estrategias de Control de la®dmmes sobre depresion ofrece
diferencias estadisticamente significativas paiseglindo factor (E. control emociones (1,205
14,61; p = .0001). Una vez mas tanto el primer factoge(F 1,201~ 3,35; p = .069), como

para la interaccion (Fsexo x E. Control emociones (1,205 -178; R = .673) no se obtuvieran
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diferencias significativas (Fig. 63).

HADS (depresién)

6
5
4 //
3
2 __._71/'
1 T

Hombre Mujer

—&—Bajo —#— Alto

IRP

Fig. 63.- Sexo x E. Control de las Emociones y Degmion

Como podremos observar, los individuos que sierqee no controlan sus
emociones tienden a manifestar valores supericeéestado de animo depresivo. Las
estrategias centradas en las emociones se dirigemnti@lar la respuesta emocional ante la
situacion estresante con una estrategia de autotomta paliar las consecuencias
emocionales a través de estrategias comportamenbaleognitivas como propusieron
Lazarus y Folkman (1984). Estas estrategias harosteado su eficacia en disminuir el
distrés emocional moderando el impacto negativoultease de situaciones de
caracteristicas incontrolables como la infertilidall y como numerosos autores han
destacado (Stanton 1992; Jordan & Revenson, 1998y & Letherby, 2001; Anstenfeld
& Stanton, 2004). McQueeney, Stanton y Sigmon (198@pusieron una comparacion
entre la eficacia de un intervencién psicoterapéuton mujeres infértiles basado en una
terapia orientada a la resolucién de los problesnama terapia basada en el control
emocional. Curiosamente, las participantes de angoopos revelaron menor distrés

emocional en comparacién con el grupo de contrale (qqo recibié tratamiento
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psicoterapéutico), sugiriendo que el recurso agias activas sean mas orientadas para
la tarea o para la emociones, pero ambas benefitiastado de humor de las mujeres
infértiles. Pero a pesar del resultado positivolade estrategias activas, enfellow-up
(pasadas cuatro semanas) las participantes deb gtepla terapia orientada hacia las
emociones presentaron menos sintomatologia deprgsivanifestaban mayor percepcion
de bienestar en comparacion con el grupo de coriralea, tal como ocurrié en nuestro
estudio, los individuos que no sienten temor pgplamar y expresar sus emaociones,
aquellos que se permitan comprender sus reaccamnesionales sobre sus preocupaciones
asociadas a la vivencia de infertilidad, pareces ap#os y disponibles para participar en
en actividades agradables permitiéndoles eventm¢meompensar las emociones
negativas asociadas a la infertilidad. En la midimaa, Berghuis y Stanton (2002)
revelaron que las mujeres que experimentaran eintaimiento emocional antes del
tratamiento RA, obtuvieron menos sufrimiento emoalouna semana después del
resultado del test de gravidez independientemeatiag estrategias de coping utilizadas
por sus compaferos. Esto nos hace pensar queipEstdet estrategias aporta un mayor
grado de independencia para estas mujeres queyd amocional proporcionado por sus
comparnieros, y que su regulaciéon emocional les gq#isu sentimiento de valor personal o

Su autoestima, que es tan frecuentemente afectada pondicion infértil.

El andlisis sexo x Afrontamiento del Problema lgnRicacion de la Estrategia
sobre depresion ofrece diferencias estadisticamsigpeificativas solamente para la
interaccion (Fsexo x Afrontamiento y . (1,205 10,52; p = .001). Tanto el primer factor dsxo
@201 = 1,16; p = .282), como para el segundo factorafbntamiento y p. (1,201 -101; g =
.750) no se encontrd efecto estadisticamente migtiio como podremos observar en la

figura siguiente (64).
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Fig. 64. - Sexo x Afrontamiento y Planificacién y Bpresién

Para ambos elementos de las parejas, las estsatlegérontamiento estan asociadas
con la manifestacion de depresion, pero para lagreslos valores altos en estas
estrategias hacen que tengan menos depresion. gjaseza de la mayor parte de las
investigaciones sobre el coping en individuos iiés, ya habiamos destacado que la
forma en como hombres y mujeres se enfrentan aolalgmatica de infertilidad revelan
diferencias interindividuales significativas. Asgmio, a lo largo de nuestro trabajo, hemos
evidenciado como el recurso a las estrategias matafmiento activas son eficientes y
protectoras de la salud mental en individuos in&itPero, una vez mas confirmamos que
este factor protector se manifesta tan solo passamajeres de nuestra muestra. Este
resultado es contrario a los resultados de la figaason de Terry y Hynes (1998) quienes
encontraron una asociacion negativa entre lastegiaa de gestion de los problemas vy las
tentativas activas para enfrentarse o encontrarsoheion para el problema, tal como
hacer un plan de accion y respetarlo, y el pecstaiento psicolégico especialmente
inmediatamente después del resultado negativo rd&niiento. Es decir, los autores
propusieron que a corto plazo, ante el fracasmslérbhtamientos estas estrategias activas

no ayudan a paliar el sufrimiento pues tienden ettt su aceptacion. No obstante, ocho
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semanas después del recurso a esta estrategidedegtar asociado al peor ajuste. Esta
diferencia puede justificarse por un eventual cacisay desgaste de algunos varones para
permanecer envueltos en los tratamientos RA. Emtecp confirmar lo que Sydsj6 et al.
(2005) comprobaran en un estudio sobre la caliath relacion conyugal después del
fracaso del tratamiento FIV. Los autores concluyegoe en cuanto la mayoria de las
mujeres tenian intencion de proseguir con los r@atos sus conjugues pretendian
abandonarlos. Es decir, se asiste en este casa mayor tendencia para el recurso de
estrategias de afrontamiento activas por parteaslaniujeres, al contrario de los varones
que optan por abandonar los tratamientos, lo gadiace suponer que a la continuacion de
los tratamientos para los hombres les podra haceemtar la sintomatologia depresiva, tal
y como sucede en nuestro estudio. En el mismodegntin estudio de Peronace et al.
(2007) concluye que la infertilidad y los sucesift@gasos de los tratamientos representan
un desafio emocional muy exigente para la mayaibsl hombres, que se traduce en un
real aumento del nivel de sufrimiento emocionale ducluye sentimientos de angustia
mental y reacciones fisicas de estrés. Una vezasigtimos al hecho de que cuanto mas se
exige a los hombres que se envuelvan activamenseaasivos tratamientos, tal como sus
compaferas demandan, la probabilidad de sentirseafeaétados y estresados aumenta, lo
que nos hace pensar que por esta razon que losré®mdb nuestro estudio que mas

afrontan activamente el problema desarrollan maiydomatologia depresiva.

Por dltimo, el analisis de sexo x Estrategias deomtmiento Totales sobre la
depresion ofrece diferencias estadisticamente fiigtivas para el segundo factor £F
Afrontamiento Totales (1,207 12,03; g = .001) y para la interaccién @exo x E. Afrontamiento Totales
1,201 = 6,102; p = .014). En el primer factor (&xo (1,201= 2,55; p = .112) se obtuvo

efecto (Fig. 65):
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Fig. 65. - Sexo x IRP Total y Depresion
Los resultados indican que en los hombres el migdh utilizacion de la estrategia
de afrontamiento total no supone ningun efectoesebestado de animo, sin embargo en
las mujeres, cuando se utilizan poco estas formreasoging supone una vulnerabilidad

hacia la depresion.

La ausencia de efecto en el recurso de las esaategales de afrontamiento sobre
la depresidon en los hombres de nuestra investigapiidra justificarse por el hecho que
la presencia de sintomatologia depresiva en nuésiestigacion es muy reducida en
comparacion con la manifestacion de ansiedad. CBéang, Tsai y Juang (2004)
constataron que 26,8% de las mujeres infértilesata@sas que estaban iniciando sus
tratamientos RA demostraron perturbaciones de@mesha investigacion de Fido y Zahid
(2004) compar6 125 mujeres infértiles kuwaities sorgrupo de control de 125 mujeres
embarazadas e identificaron que las mujeres ildgrti expresaron valores
significativamente mas elevados de ansiedad, deesiép, desanimo, hostilidad e
ideacion suicida. Los autores propusieron una asigei entre una actitud fatalista y
estrategias pasivas de enfrentarse a su situaciinek incremento de manifestacion

psicopatologica. Igualmente, Fassino et al. (2Q@&jficaron la discrepancia encontrada
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entre el distrés psicologico entre hombres y majenéertiles, como consecuencia de

mejores estrategias de afrontamiento de los varones

Nos parece que en nuestra investigacion estaeggtiads efectivamente protectora
del nivel de sufrimiento emocional en las mujestendiendo a que la gran mayoria de
los procedimientos meédicos recaen en ellas, comla asiministracion del tratamiento
hormonal y las consecutivas analisis y ecografasnanitorizacion, el enfoque en el
periodo fértil que les hace desarrollar una atenesgpecifica a cualquier alteracion de su
organismo para copular en el momento cierto, premen estas mujeres una mayor
actividad que por su vez les asegura una mayoepeian de control sobre el problema.
Una vez que se les hace evidente la posible péddidantrol sobre sus planes y objetivos
de vida por la infertilidad, se percibe como algumaujeres se sienten tentadas a la
desesperanza y a la decepcion, pero si predomiexpectativa de que su anhelo se
cumpla, no abandonen los tratamientos y lo haceforiea bastante activa. Si bien el
recurso a estas estrategias pueda minimizar gjorids aparecimiento de sintomatologia
depresiva, es importante sefialar si las probab#islale éxito son efectivas y realistas
pues sino habremos conseguido apenas un aplazard@rdolor y sufrimiento que podra
alcanzar aun mayores proporciones en el futdroeste sentido, Peddie et al. (2005) en
un estudio sobre el proceso de tomar la decisiGerd@nar los tratamientos, acentuaron
que algunas mujeres sintieron que el equipo meéadio falsas esperanzas lo que
retardo la aceptacion inevitable de una vida gostbiologicos y la consecuente prorroga
en la decision para terminar los tratamientos. &o®res afirman que la decision en
terminar los tratamientos es muy dolorosa perofiese la posibilidad de terminar con el
sufrimiento emocional sentido. Asi se comprendeadas diferencias interindividuales

sentidas entre hombres y mujeres pueda inclusbeseifico, en el sentido de tener un
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equilibrio en el seno de la pareja que permitabdstar los sentimientos envolventes en
las varias demandas de la toma de decisiones mthereal tratamiento. En la
investigacion, ya analizada, de Slade et al. (2083)mujeres revelaron valores mas
elevados de sufrimiento emocional asociado a leendia de la infertilidad en
comparacion con los hombres. Las mujeres no coesaju evitar recurrir a estrategias
mas activas, mientras que para los hombres elnsafrio asociado a la vivencia de
infertilidad podra ser relativamente bien contenigo no influenciar su buen
funcionamiento general. Una vez mas confirmamasfexito protector de las estrategias

de afrontamiento activas pero solo para las mujeres

A continuacién presentaremos las subescalas dey BBl IRP, que no obtuvieron

diferencias estadisticamente sobre la depresiblag21 Y 22):

Tabla 21

Subescalas no significativas del FPI en funcion deéxo sobre la depresion

Género FPI Interaccion

Rechazo del Estilo de Vida sin Hijos

F(1,188) = 2,69p, = .102 F(2,188) = .012), = .988 F(2,188) = 74@;, = .478
Necesidad de Parentalidad
F(1,188) = 3,192p, = .076 F(2,188) = 1,18;= .309 F(2,188) = 2,3p, = .094

Por todo lo expuesto, verificamos en nuestro éstgde los individuos que
manifiestan mas estrés asociado a la vivencia denfe&tilidad obtuvieron mayor
manifestacion de sufrimiento psicoldgico, tantdaemanifestacion de ansiedad como del
estado de animo depresivo, con una mayor expresidonlas mujeres evaluadas.
Comprendemos que es en la mujer en la que recaeayaria de los procedimientos y
tratamientos meédicos, y naturalmente, la atenci@s riocalizada en la mujer hace

aumentar su percepcion de desgaste y de estréal gisbciado al aumento de sus
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preocupaciones a nivel social, sexual y del impai#ola situaciéon en su relacion
conyugal, confirmandose asi la naturaleza ansiégemstresante que habitualmente

caracterizan la situacion de infertilidad y logdraientos de RA.

Tabla 22

Subescalas no significativas del IRP en funcion dséxo sobre la depresion

Género IRP Interaccion
(F1) Pedido de Ayuda
F(1,201) = 3,14p, = .078 F(1,201) = 1,8(, = .181 F(1,201) = .38B; = .537
(F3) Abandono Pasivo Frente la Situacion
F(1,201) = 3,28p, = .072 F(1,201) = 3,621, = .059 F(1,201) = .02p; = .866
(F4) Control Int/Ext. de los Problemas
F(1,201) = 2,39p, = .123 F(1,201) = 3,44, = .065 F(1,201) = 1,56, =.213

(F6) Actitud Activa No Interferencia de la Vida Cotidiana por los Acontecimientos

F(1,201) = .933p, = .335 F(1,201) = .5343, = .466 F(1,201) = 2,7@; = .100
(F8) Autoculpabilizacién y Miedo a las Consecuenci

F(1,201) = 3,01p, = .085 F(1,201) = .500, = .480 F(1,201) = .02B; = .880

Aunque hayan sido las mujeres las que han presentss estrés y mayor
manifestacion de sufrimiento emocional no obtuvimsigsificancia estadistica en todas las
dimensiones que nos permitiesen confirmar esa aso0ni si bien los resultados
evidencian una tendencia entre el aumento del sesgréla mayor presencia de

sintomatologia en las mujeres estudiadas.

Con respecto al efecto negativo de las estrated@safrontamiento pasivas
verificamos la misma tendencia de mayor expresi@rsidtomatologia psicopatolégica
para los individuos que recurren poco a las egfiaele coping activas comprobando sin
embargo, algunas asociaciones entre los elemergbsaxo femenino con el sexo

masculino. En términos generales las estrategi@gac/a sean las orientadas hacia los
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problemas o las orientadas hacia las emocionespsatectoras del nivel de distrés;
curiosamente, en algunas dimensiones como en iad&ctiva de No Interferencia de la
Vida Cotidiana por los Acontecimientos, los hombretependientemente de utilizar o no
esta estrategia presentan valores inferiores dedats denunciando asi el efecto protector
solamente para las mujeres. Del mismo modo, estilategia Afrontamiento del Problema
y Planificacion de la Estrategia, obtuvimos regldgigualmente interesantes, para ambos
sexos, el recurso a esta estrategia estuvo sigivienente relacionada con la
manifestacion del estado de animo depresivo pen@ las mujeres los valores altos les

disminuia el estado de animo depresivo mientrasadas hombres les aumentaba.

De esta forma, teniendo en cuenta que no hemo&guid® establecer relaciones
significativas en todas las dimensiones estudiaddee hombres y mujeres infértiles
optamos por rechazar nuestra tercera hipotesigimgrgal, aunque podamos vislumbrar
una tendencia a la asociacion entre el estrésdsegtiel recurso a las estrategias de
afrontamiento pasivas y, consecuentemente el efactiector de las estrategias activas

pero tan solo para las mujeres evaluadas.
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Nuestra cuarta hipétesis fue planteada en losesitgs términos

Es posible establecer un modelo de vulnerabilidadcia la
ansiedad y la depresion partiendo de variables cedaadas con el

estrés y con las estrategias de afrontamiento

En los apartados anteriores hemos resaltado queituacion de infertilidad es
asimilada por los individuos como una crisis deavithesperada y negativa que
sorprendentemente viene a avalar el sentido déidaeinpersonal, el sentimiento de valia
de si mismos, colisionando con sus ideales y reptasiones sociales, y todo ello, por un
deseo de ser padres que se queda indefinidamenteupplir (Fernandez, Herrera &
Gonzélez, 2002; Farinati, Rigoni & Miiller. 2006;dre 2007; Avila & Moreno-Rosset,

2008).

Cuando los individuos buscan ayuda especializada pdentar solucionar su
problema, lo hacen desde las creencias, a veaaseas, de la inmediatez de la solucion,
reforzadas por una actitud y pensamiento ciergtficipromocionados por los agentes
sociales y que conducen a falsas expectativasespecto al éxito de los tratamientos en
los individuos (Leon, 2002). De esa manera, alialdsignificado devastador y frustrante
de la propia condicion de infértil, si le afiadinhas procedimientos exigentes e invasivos
de las técnicas de RA, percibimos como la natuaadstresante de un “no suceso”, como
es tipicamente clasificada una situacion de idigat, tendrd que agilizar las estrategias
de afrontamiento mas adecuadas a la solucién delgma y, simultaneamente prevenir

los niveles de sufrimiento psicologico resultantes.

En este sentido, consideramos importante no peelegrsta las teorias generales del

estrés, del coping y las emociones asociadas @mladto de la Psicologia de la Salud para
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mejor intentarnos comprehender este fendmeno.

Con respecto al estrés, actualmente existen tresdabs en el estudio de este
fendmeno, la perspectiva ambiental, la psicologicéa bioldégica. Aunque cada una
enfatice su atencidon en su matiz particular, takasnteresan en la forma en como las
exigencias ambientales exceden la capacidad anapt#l sujeto y le va a provocar
cambios a nivel psicoldgico y biolégico que, a ga,vaumentaran el riesgo de desarrollo
de una enfermedad (Soares & Alves, 2006). En estexto, el individuo debera afrontar
los estresores activando modos conductuales ongatidle comportamiento para mantener
un estado adaptativo eficiente, que es lo que ubiente se conoce como estrategias de
coping o de afrontamiento (Merino, Manrique, Angg8idsla, 2007). Pero, los esfuerzos
que el individuo realiza para luchar con el estredependen del contexto y de la
especificidad de la enfermedad o situacion, queasealterandose a lo largo del tiempo.
En ese sentido, Lazarus (1993) propuso en el estielias estrategias de coping que se
especifiquen las amenazas percibidas por el ingyidveriguando también su eficacia en

el sentido del nivel de adaptacion y de la mayocggecion de bienestar.

Adaptando estos conocimientos a la realidad o@donade infertilidad, adoptamos
para nuestra investigacion la teoria biopsicoskggcia conceptualiza la infertilidad tanto
por la existencia de una crisis de vida aguda, coomplicaciones a largo plazo paralos dos
miembros de la pareja, para su relacion afectiparg su familia y amigos. En esta linea,
los estresores asociados a la vivencia de la ilidead asumen varias modalidades como
son, las existenciales, las fisicas, las emocispalecuyas exigencias interpersonales
podran exceder las habilidades de coping habitaemdividuo (Gerrity, 2001; Verhaak
& Burns, 2006; Mata, Saénz & Ramirez, 2007). Stanyo Dunkel-Schetter (1991)

aseguran que si la situacion de infertilidad esipgta como un evento estresante, en
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particular para los individuos que la paternidaduesobjetivo central de sus vidas,

representara un riesgo para su ajuste emocionatéfannos generales, la situacion de

infertilidad puede ser caracterizada por tres bémque aumentan la percepcion de estrés

y que son: su imprevisibilidad, su negatividad yiscontrolabilidad. Asi, las parejas

infértiles habitualmente percepcionan la condicidiértii entre dos polos normalmente

ambivalentes, es decir, el fendmeno tanto es cersld como una potencial pérdida de un

papel central en sus vidas como es la paternidalddita, como puede asumir algin

beneficio, como el fortalecimiento de la relaci@myugal (Stanton, & Burns, 1999).

A lo largo de los apartados anteriores se han pubstevidencia las variables que

median el nivel de sufrimiento psicologico de loslividuos infértiles. Esto nos hay

ayudado a delinear un mapa que permita dar estau@ulas relaciones esperadas,

aclarando la importancia de cada dimension papadgeccion de la salud mental de los

individuos implicados.

PERSONA
Mujeres
Hombre:

Parentalidad en

peligro

VI

Diagnostico
de
Infertilidad

Percepcion de
estrés asociadd
a la vivencia de

la infertilidac

Estrategias
de coping

>

VD

Ansiedad

Depresion

Fig. 66. - Modelo Inicial
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Asi, hemos partido de un modelo (Modelo Inicialy.F66) donde, tanto el estrés

asociado a la vivencia de la infertilidad, como k&srategias de afrontamiento (las

variables independientes) utilizadas por los sgjetoterfieren en la manifestacion de

ansiedad y depresion (las variables dependierResdimos de un modelo potencialmente
explicativo para comprender mejor como la percepde estrés asociado a la vivencia de
infertilidad en sus diferentes dimensiones, y lagaéegias de coping que los sujetos
movilizan para enfrentar la situacion, pueden aayadar a predecir la manifestacion de
una posible sintomatologia psicopatologica. Petergmos en cuenta, en primer lugar la
ansiedad, en los analisis previos no todas las ssalzs han dado asociaciones

significativas, asi que el nuevo modelo que podetieoisar de los resultados anteriores es

el siguiente (fig. 67):

Percepcion de
> estrés asociado a
la vivencia de la

infertilidad

PAREJA
Diagnéstico
de
Infertilidad

Estrategias
de coping

- P. Sociales

- P. Sexuales

- P. Relaciones Conyugales
- Necesidad de parentalidad
- Estrés Glob:

- A. Activo

- Abandono pasivo

- Control Interno-Externo

- Control de las emociones
- Actitud activa de no
interferencia en la vida
cotidiana

Fig. 67. - Modelo Inicial sobre ansiedad
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Para confirmarlo se realiz6 una regresion multgaso a paso, introduciendo como
variables independientes todas las puntuacionedaslesubescalas que habian sido
significativas en las anteriores hipétesis, y carapable dependiente las puntuaciones de
ansiedad. El analisis de regresion multiple, llevad efecto con la intencion de si
identificar los predictores del nivel de desajusénto psicologico hace una problematica
de infertilidad, permitio identificar un modelo guncluia tres variables psicologicas: El
Estrés Global, el Control Interno/Externo de loskiRFmas y la Estrategia de Control de
las Emociones. Con estas tres variables los remgltandican que el modelo explica el

56,4%de la varianza total de ansiedad (R?=.194; p=p(¥4. 68).

Percepcién de

estrés asociado a | )
vivencia de la - Estrés Global

infertilidad

%

PAREJA
Diagnéstico

de .
Infertilidad 56,4% Ansiedad '

Estrateglas - Control Interno-Externo \%
__: > de coping

- Control de las Fmocione

Fig. 68. - Modelo FINAL sobre ansiedad

Asi podremos plantear que la mayor percepcion gliddeestrés asociado a una baja
movilizacion de estrategias de afrontamiento, geaal de control interno/externo del
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problemas y con la reduccion del control de las@omes predicen mas de la mitad del

desajuste emocional de ansiedad en situacionegedglidad.

Los niveles de estrés psicologico experimentaddgsoimdividuos infértiles pueden
tomar la forma de estrés cronico cuando los suceslesionados y las condiciones
persisten en el tiempo y son percibidas como anaeloaas para los individuos y éstos, a
su vez, predicen los mayores niveles de ansiedasea) la naturaleza estresante de la
condicion infértil asociado a los estresores adalies que son los respectivos tratamientos
médicos hace aumentar el distrés emocional denftisiduos. Como afirmaron Avila y

Moreno-Rosset (2008, p.186):

..."La demora de los individuos en abordar la pardiotad, encuentra su envés
en la infertilidad, una crisis multidimensional gafecta todos los sistemas (individuo,
pareja, familia) y niveles (psicofisiolégico, delngido del self, de la relacion con los
otros), desencadenando elevados niveles de estofs,una amplia variedad de
emociones y sentimientos negativos, y una intemgaférencia en la vida de las

personas implicadas.”

Ello hace pensar que el mayor nivel de percepcéresirés global podra estar
relacionado con la intensidad del deseo por un higddgico que es, no raras veces,
proporcional al nivel de la afectacion del sentidoidentidad personal. Todo esto viene
aumentar el nivel de sufrimiento emocional en radividuos y se va manifestando a lo
largo del proceso. Ademas teniendo en cuenta gameate se obtiene éxito en el primer
ciclo de tratamientos, el conjunto de las emocidaeso negativas como positivas van
repitiéndose ciclicamente pudiendo se asistir a astalada emocional que se lograra
guebrar en cualquier momento y que, consecuentemendira contribuir para la mayor

percepcion de estrés global.
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Aunque no tengamos evaluado la posible interfegedel estrés en el éxito del
tratamiento, podemos admitir que el incrementcadeercepcion de estrés es posible que
afecte la propia percepcion del individuo de quenisel de estrés puede entorpecer la
obtencion del tan deseado embarazo, y a vecespmbpequipo médica o por el entorno
social, en una intento de tranquilizar a los irdlias infértiles, pueden potenciar su
sentimiento de culpa y poner de manifiesto quendividuos no son capaces de controlar
la situacion. Nuestros resultados son consistesdaslos de Ardenti et al. (1999) que
confirmaron la naturaleza estresante y ansiogétecas procedimientos de FIV, porque
exigen una elevada implicacion emocional en lasenagj infértiles. Los autores
registraron elevacion de los niveles del estréardarla retirada de los ovocitos y en la
transferencia embrionaria y donde se alcanz6 @rvals expresivo emocional si ésta

fracasaba.

Con respecto a las estrategias de afrontamiergalitaensiones que se asociaron a
una prediccion del distrés psicologico a nivel @e dnsiedad fueron el Control
Interno/Externo de los Problemas y el Control deHanociones. Segun Skinner (1995)
los individuos que no saben si podran influencabrs las consecuencias de sus actos,
pierden oportunidades de ejercer el control adajatama postura de pasividad que no les
permite desarrollar nuevas competencias. En la aniBnmea, Vaz-Serra (1999, 2005)
admite que tener o no control sobre una situacidteneialmente aversiva tiene un
impacto enorme en su estado psicoldgico, pueseindia las actitudes ante las fuentes de
estrés, la percepcion de riesgo y la predictibididie los resultados. Vivimos en una
sociedad de control del riesgo, que transmiteda de que los individuos pueden y deben
controlar todos los aspectos de sus vidas, ya edanacionales, profesionales o las

relaciones interpersonales. Tal y cOmo Lopez-Mat{2807) sefiald, esta cultura de la
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prevencion del riesgo también influye sobretigling (tiempo) mas adecuado en una
pareja para tener un hijo, que es cuando alcaracenlidez y estabilidad en la relacion
amorosa, conjuntamente con la estabilidad profasipecondmica, lo que conlleva a que
cada vez se aplace mas ese momento, a la vez syardbabilidades reproductivas
decrecen acentuadamente. El estudio de McQuillah €007) confirmd que las mujeres
infértiles con un elevado locus de control de sahtierno se sentian responsables por su
condicion infértil, obteniendo menor satisfaccidobgl por la vida, incluso en otras areas
de sus vidas como en la carrera profesional, fuR®gue se sentian peores. Benyamini et
al. (2004) ha propuesto un modelo de autoregulapaina estudiar el fenomeno de la
infertilidad, diferente del nuestro pero encont@ndesultados semejantes. Las
percepciones negativas de amenaza en la situaeidmfertilidad podran conducir a
tentativas de alivio como por ejemplo, procurareabt mas informaciéon sobre el
problema, mas apoyo Yy, especialmente, mas comtboéda situacion. Segun los autores,
estos esfuerzos de coping afectan el distrés yeideepcion de bienestar y viceversa, y
adelantan que a largo plazo cuando dichos esfuesgosanalizan exclusivamente a
solucionar el problema, pueden privar las mujeree$od beneficios y satisfacciones que
podrian tener si se invirtiesen en otras areasudeviglas. Una vez mas se pone de
manifiesto la importancia de que los individuosceatralicen su atencion y energia en un
anico objetivo de vida; cuanto mas amplio y variaim los objetivos vitales, mas
probabilidad tienen de obtener mas satisfacciGalizacion personal en una area. Asi, la
investigacion de Slade, O"Neil, Simpson y Lash€@®72 pretendié demostrar un modelo
de relaciones entre el estigma, la divulgaciorgpelyo social, la relacion conyugal y el
distrés genérico, concluyendo que la mayor comuitinaa los otros del problema era

mas frecuente en las mujeres, y sin embargo, nréésgia ente el distrés.
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Todo ello esta en relacion con el hecho de queitdiyiduos que se sienten sin
recursos para paliar el sufrimiento emocional expantado por los sucesivos ciclos de
esperanza, optimismo y confianza que se alternannoomentos de desesperacion y
dolor, en particular, ante los fracasos de lostnéntos y que acaban derivando en una
imposibilidad de regular su estado emocional. Ete eentido, la incapacidad del
individuo infértil para controlar sus emocionesuespredictor de los niveles de ansiedad,
y este resultado es semejante al encontrado emedtodios como el de Lord y Robertson
(2005) que identificaron, en su modelo explicatdel sufrimiento emocional, a la
comunicacion de las emociones cOmo la Unica egteatke afrontamiento que explicaba
un 38,6% de la varianza en ansiedad, sugiriendimlgortancia de la regulacion

emocional ante los procedimientos meédicos tan ai@gey agotadores.

En la misma linea, en un estudio de 2008, se pi@ms crear un nUevo
instrumento para medir las estrategias de copirgptado a la poblacion infeértil, los
autores encontraron que la existencia de emocipogtivas pueden ser el resultado de
estrategias de afrontamiento eficientes como artemayor variedad de objetivos en la
vida, ello les proporciona los recursos emociagnalecesarios para la mantener la
esperanza activa en el posible éxito de los tratatms. O sea, nos parece importantisimo
que los individuos sean capaces de ajustar susi@mesca los eventos estresantes, pues
de esa forma consiguen ampliar el reportorio cotudlicadaptandose a una situacion de
exposicion prolongada al estrés, previniendo aghphcto negativo y su efecto a largo
plazo (Benyamini et al. (2008). Resultados disanggmcon respecto a las estrategias de
control emocional son presentados por Pottingat. 2006), las mujeres que intentaron
resolver la problematica de infertilidad recurriend estrategias focalizadas en las

emociones vieron aumentados sus sentimientos dea cyl su aislamiento social,
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elevandose el riesgo de sufrimiento y desespe@mpaional.

Desde estas controversias parece que lo verdadeenmaportante es que el
individuo sea flexible para manejar y movilizar th&erentes estrategias pero atendiendo
a los cambios de exigencias que son inherentes didtintas fases de los tratamientos.
Nuestros resultados enfatizan la importancia de eambios, atendiendo a que la mayoria
de los individuos estudiados aunque estaban effat®es activas de los tratamientos;
algunos de ellos ya habian experimentado alguraxsgos, por lo tanto es natural y
comprensible que los individuos que considerernxfge®gencia como muy estresante, se
sientan incapaces de dominar y controlar la sifulgy sus sentimientos, y vean

aumentados sus niveles de ansiedad.
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Para finalizar, a partir del Modelo Inicial de niadnvestigaciong. 295) y de igual
forma, se plantea un modelo predictivo sobre laespn, de nuevo con la introduccion

so6lo de las variables que obtuvieron asociacioigesfisativas en los analisis previos.

Percepcion de - P. Sociales

—_: > estrés asociado a - P. Sexuales
la vivencia de la - P. Relaciones Conyugales

infertilidad - Estrés Global

PAREJA
Diagnéstico
de

Infertilidad

- Afrontamiento Activo

Estrategias - Control Interno-Externo
de coping - Control de las emociones

- Factor TOTAL

Fig. 69. - Modelo Inicial sobre depresion

El modelo que la regresion multiple permitié conigang tan solo explica el 36,6%
de la varianza total del estado de animo (R? =.p840001), por lo tanto, consideramos
que dicho modelo explicaria la ansiedad pero ndelaresion, pues cuanto menor es la

correlacion mayor es el margen de error en la pi@vi(Pestana & Gageiro, 2003).

En este sentido, optamos por considerar que l@pein de estrés y las respectivas
estrategias de afrontamiento totales no obtienarcarrelacion suficientemente fuerte que
nos permita predecir el efecto en el estado decadepresivo en nuestro estudio y, de este

modo, aceptamos tan solo para la ansiedad el plargato de la cuarta hipétesis.
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=

PAREJA
Diagndstico
de
Infertilidad

>

Percepcion de

estrés asociado a |4

vivencia de la
infertilidad

/\

V

/\

Estrategias
de coping

\V

- Preocupaciones Sexuales

Q

36,6%

IRP Total S

Depresién I

Fig.70. - Modelo FINAL sobre depresion

No obstante, atendiendo a que obtuvimos efectoosnddnensiones consideramos

importante reflexionar sobre ellas, son: las prpaciones sexuales y las estrategias de

afrontamiento totales (IRP Total).

Las preocupaciones de los individuos infértiles lem aspectos sexuales se

comprenden atendiendo a que es un area centra prolblematica de infertilidad, y a

través de ellas se puede llegar al deseado hijesersentido, podemos percibir que las

relaciones sexuales asumen el papel exclusivanrepi@ductivo, la relacion sexual

adquiere un estatus de tarea obligatoria y nateratinel placer, la espontaneidad y

satisfaccion previamente sentidos se desvanederprteo otros autores han mencionado

(Burns, 1999; Gonzalez & Myar, 2001; Braverman, £0Gonzéalez (2002). Peterson
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(2000) también confirmd la asociacion entre lasopupaciones sexuales, que los
elementos de la pareja valoraban de forma distinta, presencia de mayor depresion y
consecuentemente mayor desajuste conyugal. Enstaarlinea, Daniluk y Tench (2007)
identificaron menor satisfaccion sexual y conyuganor satisfaccion por la vida y peor
autoestima como variables relacionadas con el pgmte psicolégico en individuos
infértiles a largo plazo (33 meses después deldénlos tratamientos RA sin éxito).
Podemos comprender como en un area tan intimasybggncompartida habitualmente
entre dos personas, los elementos de la parejatépn en sintonia, pero ademas si tienen
que incluir a un tercero elemento (la equipa bidow®den la dinamica sexual, el

desequilibrio relacional se instala produciendo enayfrimiento emocional.

Ademas ya anteriormente habiamos referido que dastegias de afrontamiento
totales obtenidas por el IRP incluyen estrategightadas hace la resolucién del problema
y a las estrategias emocionales, admitiéndoseaguadividuos recurren eficazmente a los
dos tipos de estrategias. En este sentido percibgue quien no moviliza las estrategias
totales va a manifestar mayor grado de perturbaaidocional como hemos presentado en
los apartados anteriores, este resultado es cemsston los encontrados por Berghuis y
Stanton (2002) quienes identifican a las estrasedm afrontamiento como predictores
importantes del nivel de sufrimiento emocional. lestrategias activas orientadas a la
resolucion de los problemas antes del inicio dghtniento son importantes para promover
el ajuste frente al fracaso del tratamiento; adeta&smujeres que recurrieron también al
coping de acercamiento emocional antes del tratami®btuvieron menos distrés,

independientemente de las estrategias que utifizasecomparieros.

En oposicidon, algunos estudios han identificadmsotestrategias de coping o

factores que predicen el nivel de desajuste emakcemlas parejas infértiles, por ejemplo

304



Variables psicoldgicas en la infertilidad

Kraaij, Garnefski y Vlietstra (2008) evaluaron lastrategias de afrontamiento y la
presencia de sintomatologia depresiva en la ihfieti hasta dos afios después de la
evaluacion inicial. Las estrategias de coping qgrévdban en sentimientos de culpabilidad
estaban positivamente relacionadas con la sintdogaé¢odepresiva; Morrow et al. (1995)
también identificaron las estrategias de evitagrode culpa como predoctores de los
niveles de distrés psicologico, tanto en hombresocen mujeres infértiles. Es decir, los
pensamientos de atribucion de un significado pasitomo ya hemos enfatizado son
mecanismos protectores del estado de animo depresiando el individuo consigue
descubrir un significado existencial a su expergneero estando disponible para vivir y
experimentar otras facetas de su vida, estara nd&smm para llegar a una sensacion de

bienestar.

Una vez mas se enfatiza la importancia de lastegtes de afrontamiento activas,
independientemente del tipo de afrontamiento, paestividad es congruente con la fase
activa de los tratamientos que los individuos estgrerimentando y, en este sentido, se
implican mas positivamente en los tratamientosamgaando alguna percepcion de control

y consecuente mas confianza en si mismos.

Con nuestros resultados es indiscutible que laaiin de infertilidad es una fuerte
fuente de estrés que se agrava considerablemenatetellos tratamientos medicos. Parece
claramente necesario delinear un conjunto de ieteienes psicoldgicas que se adapten a
las variables detectadas. En primer lugar, es itaptsimo evaluar la percepcion de estrés
durante las distintas fases del tratamiento pae sgirompa ese circulo vicioso y se
minimice su impacto en el nivel de sufrimiento p&igico, ayudando a reorganizar y a
encontrar otros objetivos de vida, reconstruyendsentido de identidad, no tan soélo la

identidad femenina o la masculina sino tambiéméamiidad de la propia pareja. Asi, para
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la reduccion de los niveles de estrés global y emmente disminucion de sintomatologia
ansiosa, el enfoque del tratamiento del estrésrdedmgin Campagne (2008) ser ajustado
diferencialmente a hombres y a mujeres, y prefemileinte a través de psicoterapia ya que
son métodos no invasivos, que han demostrado sacefiy que son relativamente poco

costosos.

...” El objetivo a corto plazo debe ser la reduccmlos sentimientos
del paciente de indefension, a través de «copimgwifertilidad; cambios
en conducta sexual; modificacion de cognicionesatiegs cuanto a
infertilidad; superar deficiencias en el conocintiensobre fertilidad; y
mejorar habilidades de comunicacion de la parejaodl, 1999, in
Campagne, 2008, p.201).

Asimismo, Darwish (s.d) en las Guias para el Cansegj Infertilidad (ESHRE)
propone que la intervencién psicolégica promuevdosnpacientes la expresion de sus
sentimientos y pensamientos asociados a su seadalik forma preventiva también se
debera informar a las parejas que su sexualidad sar desafiada durante la fase de
investigacion y de los tratamientos de RA, prepdoes para la dificil realidad que les

espera.

De la misma forma, Jenaro et al. (2008) sefalasonmportancia de algunas
caracteristicas de la personalidad como el optimigrta percepcion de control sobre los

acontecimientos que permiten al individuo infétdanzar el equilibrio personal:

... un padron de personalidad resistente proporciona |
motivacion necesaria para afrontar las circunstagiestresantes y
convertirlas en una posibilidad de crecimiento y pento, juega un

papel importante como mecanismo de resiliencfp.”178)
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Asi, fundamentado en las Guias para el ConsejmIBgico en Infertilidad (s.d.) y
en los modelos de Intervencion Psicologico promsegbor Moreno-Rosset y sus
colaboradores (2008) es importante movilizar esfiias de intervencidon combinadas, es
decir con técnicas individuales y de grupo, comdiugdor profesionales y/o grupos de
auto-ayuda en el sentido de reducir el distrés @natexperimentado por los elementos
infértiles, permitiéndose la expresion emocional, identificacion de las causas del
sufrimiento (Boivin, s.d.), el alivio del aislamienasociado a la condicion infértil, asi
como una reflexibn sobre los eventuales dilemaso®tiasociados a cada tipo de
tratamiento (Thorn, s.d.). Es importante actuaglanomento adecuado, pues la reduccion
de la ansiedad y estrés, mejora la adherencia guraplimiento de las prescripciones
médicas (Avila y Moreno-Rosset, 2008). Ademas,geslimente trascendental ayudar a
establecer la perspectiva de la posibilidad delaa del tratamiento y a reflexionar sobre

la eventualidad de una vida sin hijos (Thorn, s.d.)

Cualquiera que sea el tipo y la modalidad de agsycoldgico es fundamental que
los pacientes se sientan comprendidos y capacaisatear los desafios de la infertilidad y

de sus tratamientos como afirmaron Flores, JendMorgno-Rosset (2008, p. 205):

...la dificultad para tener hijos, cuando existe eséo de tenerlos,

supone una de las situaciones mas dificiles alastigne que hacer frente
la pareja a lo largo de su historia personal y qafecta no tan solo a la
identidad personal de cada uno de los miembros tsimiién al proyecto

vital de la pareja.

307



Variables psicoldgicas en la infertilidad

308



Variables psicoldgicas en la infertilidad

8.- Conclusiones

12.- Los niveles de estrés global asociados a \antia de infertilidad de los
participantes del estudio son coherentes con lwsdke |a literatura, la mayor parte de los
pacientes presentan valores medios y ademas estelesnde estrés tienden a ser

congruentes en los dos miembros de la pareja.

22.- Comparando con la poblacion general los iddivs de nuestro estudio utilizan,
fundamentalmente, estrategias de afrontamientovamsino obstante, los varones
desarrollan mas recursos de coping que las mujevetenciando una mayor flexibilidad

en la gestion de la situacion.

32.- A pesar de la condicion potencialmente indactie estrés de esta problematica,
la mayor parte de los participantes no alcanzatorsistologia ansiosa y/0 depresiva
clinicamente significativa; un tercio de los pap@antes muestran indicadores de

sintomatologia ansiosa y tan solo un 10% depresiva.

43 - Cuanto mayor es la percepcion de estrés agoaita vivencia de la infertilidad,
mayor es el nivel alcanzado de psicopatologia skelde de animo. Cuando se comparan

ambos sexos, son las mujeres, en particular, ksiganzan valores mas patologicos.

52.- La estrategia de afrontamiento asociada a enomindice de desajuste
emocional es el abandono pasivo, es decir, elrdistaniento conductual, la distraccién o

las creencias religiosas tienen un efecto protefgbdistrés emocional.

62.- Las mujeres que no dejan que su rutina dsgiavea interrumpida por sus
problemas de fertilidad, empleando para ello urzen greatividad, es decir aquellas que
movilizan estrategias activas de no interferenesan protegidas frente a la ansiedad;

mientras que los varones, independientemente derdlasrsos de coping utilizados,
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muestran niveles minimos.

72.- La utilizacion de mayores recursos de estiaegfrontamiento es protectora del
estado de animo en las mujeres. En los varonespamdlientemente de la flexibilidad en el

manejo de las estrategias, los valores de depresigontrados son subclinicos.

82.- El modelo propuesto de vulnerabilidad psicioldg realizado en poblacion
portuguesa, ha permitido la identificacion de tragables predictoras de la disregulacion
emocional en términos de ansiedad, y son: los étevindices de estrés global, la menor
percepcion de control interno/externo y el menontimd emocional de la situacion,

variables de interés primordial a la hora de raalin tratamiento psicoterapéutico.

92.- La perpetuacion, la cronicidad y la imprevlglbd del evento deseado que no
ocurre, tiene invariablemente un inicio insidiogage tiende a transformarse en un largo
proceso de “envenenamiento” emocional. La plasitide los individuos para elegir
estrategias frente al problema de la infertilidex particular en las mujeres, va a permitir
disminuir la angustia y los efectos nocivos delrds en todas las fases del proceso de
Reproduccion Asistida, y ésta es una responsabilida todos los que intentamos
comprender la realidad de las parejas, desde atabide ayuda multidisciplinares y con

planos de intervencion individualizados.
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