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ASPECTOS GENERALES

En la actualidad, la salud se entiende como un es-
tado integral de bienestar y no únicamente como la
ausencia de enfermedad. Adicionalmente, tanto la sa-
lud como la enfermedad son concebidas como proce-
sos multifactoriales y multideterminados, donde los
aspectos conductuales, cognitivos, psicofisiológicos y
psicosociales tienen una importancia capital (Mata-
razzo, 1980).

Este enfoque basa sus supuestos en la relación par-
ticular que los individuos mantienen con su contexto,
al asignarles un papel activo y de responsabilidad en
la conservación de su salud y en la aparición, empeo-
ramiento, facilitación o curación de sus enfermedades.
Esta relación ha permitido que se hable de estilos de
vida saludables o preventivos, conductas o hábitos de
salud y hasta de inmunógenos conductuales, para ha-
cer referencia a todo aquello que un ser humano pue-
da hacer, decir o pensar para potenciar su estado de
salud actual o prevenir la enfermedad.

Por otro lado, se habla de estilos de vida, patrones
de conducta o hábitos de riesgo e igualmente hasta de
patógenos conductuales, para referirse a todo aquello
que un ser humano pueda hacer, decir o pensar, y cuyo
resultado sea el debilitamiento de su de salud a corto,
medio o largo plazo (Gil-Roales-Nieto, 2004).

De este modo, estar y sentirse sano depende de una
relación de equilibrio entre el organismo, la conducta
y el ambiente, tanto físico como social; equilibrio don-
de resulta primordial la capacidad que tengan los in-
dividuos para dar respuestas saludables y adaptativas
ante distintas situaciones, en función de sus recursos
biológicos, psicológicos y socioeconómicos.

En el caso concreto de la infertilidad y las técnicas
de reproducción asistida (TRA), se encuentra un exce-
lente ejemplo de cómo la relación de los individuos
con su entorno (externo e interno) puede suponer una
gran demanda de adaptación, y cómo dichas deman-
das pueden generar riesgos para su salud.

De hecho, son muchas las investigaciones que ase-
guran que el sometimiento a gran variedad de prue-
bas y tratamientos médicos, la ingesta de medicinas o
las alteraciones en la frecuencia y hábitos sexuales que
sufren estas parejas, son situaciones generadoras de
condiciones de vida que pueden resultar perjudiciales
para su salud y, por tanto, interferir directamente con
el logro del embarazo.

No sólo resultan perjudiciales porque propician el
desarrollo de algunas patologías como alteraciones
hormonales (Dexeus y Farré, 2001; Campagne, 2002),
síntomas de ansiedad y depresión (Peterson et al., 2003;
Carreño y col., 2000), o algunas disfunciones sexuales
(Read, 1999); sino que, adicionalmente, pueden pro-
ducir el abandono del tratamiento y hasta la separa-
ción de la pareja, por no poder enfrentar la crisis ade-
cuadamente (Morales y col., 1999).

Hay que tener en cuenta que la relación entre la
pareja y su entorno, en este caso el conocimiento de su
problema de infertilidad y el sometimiento a las TRA,
es particular y multifactorial, por lo que se pueden
observar diferencias en los comportamientos y reac-
ciones emocionales que presentan cada uno de los cón-
yuges. Es decir, si bien la infertilidad se considera como
un evento en general adverso y estresante, algunas
personas podrán afrontar adecuadamente los senti-
mientos que produce, mientras que para otras podrá
suponer una experiencia devastadora.

Investigaciones recientes aseguran que tanto la
duración como la intensidad de dichas reacciones pue-
den variar dependiendo de varios factores, entre ellos
la naturaleza de la TRA, el nivel socioeconómico, el
nivel de información, la duración de la infertilidad, la
edad del cónyuge (sobre todo de la mujer), las creen-
cias religiosas y los rasgos de personalidad, (Dexeus y
Farré, 2001; Domínguez, 2002). De cualquier modo,
aunque las reacciones individuales puedan ser diver-
sas, el clínico deberá estar en capacidad de identificar
aquéllas que puedan interferir con el óptimo desarro-
llo del tratamiento.

Las variables que determinan la naturaleza com-
pleja del problema de infertilidad son múltiples; entre
ellas se encuentran las biológicas (orgánicas), las so-
ciales (apoyo social, nivel socioeconómico, servicios de
salud) y las psicológicas (estilos de vida, diferencias
individuales, estrés, estrategias de afrontamiento) (Van
Balen et al., 1993; Morales y col., 1992; Morrow and
Thoreson, 1995). Variables que estarán presentes du-
rante todo el proceso de la TRA y pudieran influir ne-
gativamente en sus resultados, por lo que se deben
evaluar antes, durante y después de realizar los proce-
dimientos (McDaniel et al., 1992).

Estas evaluaciones deben provenir de un equipo
multidisciplinario, dado que cualquier problema de
infertilidad afectará a las parejas desde un punto de
vista tanto orgánico como psicológico, lo que requiere
de un abordaje integral.
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ASPECTOS HISTÓRICOS

Durante muchos años, ha existido la interrogante
sobre si los problemas psicológicos están directamente
relacionados con la infertilidad o si es la infertilidad la
que produce problemas psicológicos. Incluso, se ha tra-
tado de demostrar si el estado psicológico de la mujer
influye en su respuesta al tratamiento de infertilidad.

En la década de los años 50 y 60, se afirmaba que
alrededor de 40% de los problemas de infertilidad se
podían explicar por causas psicológicas, como lo se-
ñalan varios artículos que relacionaron la infertilidad
femenina con conflictos tempranos de la relación ma-
dre-hija (Ruberstein, 1951; Marsch, 1951) o que conce-
bían la infertilidad como un cuadro psicosomático, en
el que la dificultad para gestar un hijo no era más que
una defensa somática contra el estrés del embarazo y
la maternidad (Benedeck, 1952). Como se puede ver,
hasta ese momento, la infertilidad se consideraba un
problema exclusivo de las mujeres, que se podía expli-
car en relación con su estado psicológico.

Aun cuando las hipótesis sobre la génesis de la in-
fertilidad en conflictos tempranos o rasgos neuróticos
de personalidad continúan vigentes en algunos estu-
dios (Christie, 1998), ya a finales de la década de los
años 60 y principios de los 70, la concepción de inferti-
lidad psicógena empieza a cambiar significativamente.
Durante esos años, los avances en medicina reproduc-
tiva permitieron que disminuyera la frecuencia del
diagnóstico de infertilidad por causa desconocida, lo
que provocó que se empezaran a analizar de forma
crítica las hipótesis psicogénicas. Adicionalmente, em-
pezaron las controversias sobre el sesgo de género en
la mayoría de los estudios. Durante esas décadas, se
desarrollaron investigaciones que comparaban datos
de mujeres infértiles con grupos pareados de mujeres
fértiles, y llegaron a la conclusión de que no había di-
ferencias en el estado psicológico entre ambos grupos
(Mai et al., 1972; Noyes and Chapnick, 1964). Al mis-
mo tiempo, empezaron a surgir informes clínicos que
sugerían la existencia de reacciones emocionales
predecibles ante la infertilidad, sobre las cuales se po-
día intervenir mediante el consejo y el apoyo psicoló-
gico, y producir beneficios considerables (Berger, 1977;
Menning, 1975).

Hacia finales de la década de los años 70, las inves-
tigaciones se dirigieron a la descripción e interpreta-
ción de las consecuencias psicológicas de la infertili-
dad. Es decir, se concibió el problema reproductivo
como un factor de vulnerabilidad personal hacia de-
terminadas consecuencias psicológicas, y se puso en

evidencia la diversidad de respuestas psicológicas a la
infertilidad (Menning, 1980). A partir de los trabajos
de Menning, se abre una tendencia de estudio total-
mente diferente; se pasó de un modelo psicogénico a
un modelo de consecuencia o secuela psicológica.

A partir de 1980, los estudios van dirigidos a de-
mostrar esa diversidad de respuestas emocionales.
Ponen en evidencia que aunque no existen diferencias
en el estado psicológico entre parejas infértiles y pare-
jas fértiles, las primeras experimentan un alto grado
de disforia y euforia como resultado de la infertilidad
y su tratamiento (Berg and Wilson, 1990). En un estu-
dio realizado con 59 mujeres infértiles, se concluyó que
el 76% de los sujetos sufrieron consecuencias psicoló-
gicas serias a causa de su infertilidad (Downey et al.,
1989). En otro estudio realizado con 63 mujeres
infértiles y 37 hombres infértiles sometidos a fertiliza-
ción in vitro (FIV), se encontró que los sujetos experi-
mentaban depresión y desespero durante el tratamien-
to inicial y la transferencia de embriones (Mahlstedt et
al., 1987).

Desde finales de la década de los años 80 hasta la
actualidad, se han publicado numerosos estudios en
los cuales se relaciona el estrés y su afrontamiento, con
la condición de infertilidad. En general, estos estudios
presuponen que la infertilidad impactará en forma dis-
tinta a cada persona y en esa particularidad de la res-
puesta, tendrán un papel importante factores como el
género, la personalidad del sujeto, su historia perso-
nal previa y los estilos particulares de afrontamiento
de situaciones adversas. También intervendrán otras
variables como el diagnóstico de infertilidad, el signi-
ficado que cada persona le atribuya a dicho diagnósti-
co, la interacción de la pareja con sus redes de apoyo
social (familiar y social), las creencias presentes en tor-
no a la procreación o el acceso a un adecuado trata-
miento, entre otras.

Algunos estudios sugieren que el estrés puede in-
fluir en el resultado de los tratamientos de infertilidad
(Demyttanaere and Bonte, 1998; Fachinetti et al., 1997).
Esta línea de investigación ha motivado el desarrollo
de instrumentos que describen y miden el estrés espe-
cífico que desencadena la infertilidad. De hecho, en
1999, se hizo el inventario de problemas asociados a la
infertilidad para medir el estrés frente a esta situación,
basado en los cinco factores más vulnerables por esta
condición: los aspectos sociales, sexuales, la relación
de pareja, el rechazo a la vida sin hijos y la necesidad
de hijos. Con este inventario se pretendía facilitar una
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evaluación objetiva y confiable de la cualidad e inten-
sidad de la respuesta emocional, así como una evalua-
ción del efecto de determinadas actividades de apoyo
psicológico (Newton et al., 1999).

VARIABLES ASOCIADAS A
LOS PROBLEMAS DE INFERTILIDAD

Son muchas las variables que se han estudiado y
asociado con los problemas de infertilidad; a continua-
ción se analizarán las que se consideran más relevantes.

Apoyo social
Los estudios en esta área presuponen que el entor-

no social en el que se encuentra inmersa la pareja, ade-
más de constituir una fuente importante de estrés, tam-
bién puede proporcionar los recursos vitales con los
que puede y debe conseguir adaptarse, sobrevivir y
evolucionar.

El concepto de apoyo social principalmente hace
alusión a la naturaleza de las interacciones que ocu-
rren en las relaciones sociales, especialmente a la for-
ma en que son evaluadas por la pareja en función de
su calidad de soporte. Esta evaluación es la que final-
mente puede conducir a que la pareja se sienta satisfe-
cha o insatisfecha con el apoyo que pueda recibir por
parte de quienes la rodean (Brown et al., 1988).

Algunos factores relativos al apoyo social pueden
ser la asistencia en la evaluación y el afrontamiento, la
guía cognitiva y comportamental, la asistencia tangi-
ble o la ayuda material, el modelaje, el apoyo informa-
tivo y el apoyo valorativo.

En el caso concreto de la infertilidad, se ha deter-
minado que la interacción de la pareja con su red de
relaciones familiares y sociales, así como las creencias
presentes en el entorno cultural, influirán en la respues-
ta emocional a la experiencia de la infertilidad. Del
mismo modo, se ha demostrado que el acceso a un tra-
tamiento adecuado generará consecuencias psicológi-
cas en la pareja, por lo que las redes de apoyo debe-
rían facilitar dicho acceso (Lepore, 1991).

Un interesante estudio puso de manifiesto que el
apoyo social puede mediar las manifestaciones de
estrés ante la situación de infertilidad, así como las di-
ferencias entre hombres y mujeres al enfrentarse a di-
cha situación. En lo relativo a las diferencias entre hom-
bres y mujeres, se encontró que, aunque ambos reci-
bían igual cantidad de apoyo social, tenían las siguien-
tes características:

• Las mujeres señalaban necesitar mayor apoyo y
estaban más satisfechas con el recibido que los hom-
bres.

• Los hombres informaban que tenían más conflic-
tos interpersonales (afecto negativo y desaproba-
ción).

• El 96% de las mujeres y el 88% de los hombres ase-
guraban sentirse mejor después de hablar con ami-
gos y familiares sobre su situación de infertilidad.

Adicionalmente, los autores relacionaron directa-
mente el apoyo social con el bienestar de las parejas
infértiles y encontraron que la satisfacción con el apo-
yo brindado y el apoyo real recibido, se relacionaban
positivamente con la calidad de vida tanto de las mu-
jeres como de los hombres (Abbey et al., 1991). Hay
tres aspectos del apoyo social que han recibido espe-
cial atención: las respuestas negativas por parte de los
amigos y miembros de la familia, el apoyo por parte
del cónyuge y los grupos de ayuda.

Muchas son las investigaciones que hacen referen-
cia al impacto del apoyo por parte de amigos y fami-
liares porque para algunas personas éste resulta pri-
mordial, mientras que para otras es más bien perjudi-
cial. En cambio, en relación con el apoyo por parte del
cónyuge, se ha demostrado que existe una tendencia
por parte de las mujeres más que de los hombres, a
sentirse aisladas y más necesitadas de apoyo emocio-
nal por parte de su pareja. Sin embargo, todavía hoy,
se evidencia una marcada tendencia en las mujeres a
tomar la iniciativa, así como la mayoría de las decisio-
nes sobre los tratamientos propuestos, debido a que el
hombre evita participar (Sanjuán, 2002). Por último,
en relación con los grupos de ayuda, algunos estudios
demuestran que las terapias grupales pueden benefi-
ciar a las parejas infértiles de forma significativa. Uno
en concreto encontró que el grupo de pacientes que
recibió terapia de grupo mostraba, significativamente,
menos síntomas de depresión, ansiedad, hostilidad y
malestar después de la terapia que antes, en compara-
ción con el grupo que no la recibió. Por otro lado, el
grupo mostró una tendencia a utilizar menos estrate-
gias de afrontamiento de tipo evitativo, y más de tipo
activo después de la intervención (Stewart et al., 1992).

Estrés y estrategias de afrontamiento
Como se mencionó anteriormente, son muchos los

estudios que han relacionado el estrés y su afronta-
miento con la condición de infertilidad. Se han encon-
trado desde investigaciones que intentan relacionar los
niveles de estrés con indicadores fisiológicos, hasta las
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que se centran en el estudio de las estrategias de afron-
tamiento que despliegan las personas ante la situación
de infertilidad. Se ha señalado que tanto el estrés seve-
ro como el crónico pueden modificar los niveles de
cortisol, del sulfato de dehidrepiandrosterona o de
prolactina y alterar los mecanismos de ovulación e
implantación embrionaria (Campagne, 2002; Dexeus
y Farré, 2001).

Otras investigaciones centran su interés en las es-
trategias o estilos de afrontamiento, que son las dife-
rentes respuestas cognitivo-conductuales que los suje-
tos emplean para manejar y tolerar el estrés.

La concepción del afrontamiento como un proceso
hace alusión a las observaciones y valoraciones rela-
cionadas con lo que el individuo piensa o hace en una
situación específica. Por tanto, se puede afirmar que la
dinámica que caracteriza este proceso es el resultado
de las continuas evaluaciones y reevaluaciones
cognitivas de la transacción individuo-entorno.

Seguidamente se aborda una de las clasificaciones
clásicas sobre las distintas formas de afrontamiento
ante situaciones estresantes (Steptoe, 1991):

El afrontamiento conductual dirigido al problema. In-
cluye todas aquellas acciones desplegadas por las per-
sonas dirigidas a lidiar directamente con la situación
estresante. La resolución activa del problema, los in-
tentos de control (control conductual, falta de control,
pérdida de control) o la evitación o escape de la situa-
ción, son acciones muy estudiadas dentro de esta for-
ma de afrontamiento.

Los estudios experimentales con humanos han
puesto de manifiesto que las situaciones aversivas in-
controlables para el individuo llevan a autorreportes
de estrés mucho mayores y a respuestas electro-
dérmicas y pituitario-adrenocorticales que no se pre-
sentan en condiciones controladas. Es decir, plantean
que la falta de control no puede ser sostenida por el in-
dividuo durante largo tiempo, sin presentar anomalías.

El afrontamiento cognitivo dirigido al problema. Hace
referencia a aquellas respuestas de afrontamiento
cognitivo que están dirigidas a lidiar con el problema,
intentando manejar la forma en que los estresores son
percibidos (apreciación o evaluación cognitiva). Algu-
nas estrategias estudiadas dentro del afrontamiento
cognitivo han sido la intelectualización o negación de
la realidad, la inatención imaginativa, la transforma-
ción imaginativa y la somatización.

El afrontamiento conductual dirigido a la emoción.
Hace referencia a todas aquellas conductas que tienen
como objetivo disminuir el impacto emocional que los
eventos aversivos o estresantes tienen sobre el indivi-
duo. Algunos de los comportamientos que las perso-
nas tienden a desplegar ante situaciones estresantes,
para disminuir el efecto estresor, tienen consecuencias
positivas para la salud (por ejemplo, las personas que
tienden a practicar mayor ejercicio físico en situacio-
nes estresantes) y otros tienen consecuencias negati-
vas (mayor consumo de alcohol, aumento en el consu-
mo tabáquico). Dos formas de afrontamiento
conductual dirigido a la emoción que han sido amplia-
mente estudiadas son:

• La búsqueda de información y la negación. Los in-
dividuos difieren entre sí en cuanto a la forma en
que buscan información acerca de los eventos
amenazantes; algunas personas son vigilantes y
buscan la mayor información posible, mientras que
otras prefieren evitarla y dirigir su atención lejos
del conocimiento de los eventos amenazantes.

• La búsqueda de apoyo social. Es una forma de
afrontamiento dirigida, primordialmente, a regu-
lar las respuestas emocionales que se presentan en
situaciones estresantes, mediante el reclutamiento
de apoyo social. Diferentes estudios han puesto de
manifiesto que el apoyo social tiene tanto un efec-
to amortiguador como un efecto directo en los pro-
cesos psicológicos relacionados con la salud.

El afrontamiento cognitivo dirigido a la emoción. Hace
referencia a la forma cognitiva en que las personas
manejan la activación emocional en ambientes
estresantes. Hay varias estrategias de afrontamiento
dirigidas a disminuir dicha activación, entre ellas la
inhibición emocional, la represión, la negación y el re-
chazo. Se ha señalado que el compromiso activo y la
apropiada expresión de afectos promueve un proceso
emocional eficaz para el afrontamiento de situaciones
estresantes (Cooper and Payne, 1991).

Se han llevado a cabo múltiples investigaciones
acerca del afrontamiento como variable asociada a la
adaptación de las parejas infértiles a la TRA. De he-
cho, en una investigación reciente, se evaluaron las
diferencias de género que se presentaban en las reac-
ciones emocionales y las estrategias de afrontamiento
de parejas sometidas a tratamientos de infertilidad. Los
resultados obtenidos mostraron que las mujeres adop-
taban más estrategias dirigidas a enfrentar la infertili-
dad y la TRA que sus esposos (Hsu and Kuo, 2002).
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En otra investigación, se determinó la relación en-
tre las reacciones emocionales y las conductas de afron-
tamiento de parejas infértiles sometidas a tratamiento.
Los resultados demostraron que cuando se presenta-
ba una mayor perturbación emocional en las percep-
ciones de los pacientes en torno a la problemática de
infertilidad y al tratamiento, éstos tendían a adoptar
estrategias de confrontación, distanciamiento,
autocontrol, aceptación de responsabilidad y estrate-
gias de escape-evitación para lidiar con la infertilidad,
mientras que la planificación dirigida a resolver el pro-
blema y la reevaluación positiva fueron las menos uti-
lizadas (Prattke and Gass-Sternas, 1993). Adicional-
mente, en un estudio realizado un año antes, se puso
de manifiesto que la adopción de la estrategia de pla-
nificación para la solución del problema fue efectiva
para afrontar las primeras etapas del tratamiento
(Stanton et al., 1992).

Ansiedad y depresión
Son los problemas psicológicos más estudiados en

relación con la infertilidad, la primera se origina por la
naturaleza estresante de los procedimientos terapéu-
ticos y el miedo a que falle el tratamiento elegido, y la
segunda se provoca por la constatación de la propia
incapacidad para concebir o por los resultados tera-
péuticos fallidos (Guerra, 1998; Dexeus y Farré, 2001)

Cualquier situación nueva o ante la cual no se en-
cuentre aparentemente una solución, provocará ansie-
dad en cualquier persona. El nivel con que se presente
la respuesta de ansiedad, variará según la interpreta-
ción que se haga de la situación y de la visión que la
propia persona tenga de las estrategias que posee para
resolverla. Se ha observado que las parejas infértiles
con bajo nivel socioeconómico se sienten más ansiosas
por un resultado negativo del ciclo de tratamiento; así
como las mujeres de edad avanzada o las parejas con
problemas familiares, laborales o de otra índole, para
quienes el tratamiento supondrá un esfuerzo suple-
mentario. También se ha señalado que la acomodación
a las diferentes TRA no es nada fácil y generan altos
niveles de ansiedad que interfieren con el óptimo de-
sarrollo del proceso (McDaniel et al., 1992).

El número de pérdidas asociadas a la infertilidad
hace de la depresión una respuesta muy común, lo cual
produce que las parejas manifiesten sentimientos de
desesperanza u otros síntomas como insomnio, ano-
rexia y anhedonía. Algunos estudios han demostrado
que la incidencia de depresión entre las mujeres
infértiles duplica la observada en la población femeni-
na general (Domar et al., 1993); mientras que otras in-
vestigaciones plantean que la depresión, en muchos

casos, no solamente es una etapa en la evolución del
proceso psicológico que conlleva la infertilidad, sino que
constituye un trastorno en sí mismo, asociado a condi-
ciones biológicas y psicológicas que eventualmente po-
dría contribuir a la infertilidad (Domínguez, 2002).

Un estudio realizado en FERTILAB
Este estudio, realizado recientemente en FERTI-

LAB, se planteó como objetivo general caracterizar el
patrón comportamental de las parejas infértiles, para
elaborar un programa de intervención conductual di-
rigido a disminuir las conductas de riesgo e incremen-
tar las preventivas, que facilitarán la adaptación y cul-
minación exitosa del tratamiento de infertilidad (Borrás
y Ritter, 2003). Tuvo como objetivos específicos:

• Estimar el nivel de información que poseían las
parejas en relación con el problema de infertilidad.

• Conocer el repertorio comunicacional de la pareja,
entre ellos y con el personal de salud.

• Conocer el repertorio comportamental de la pareja
en las relaciones sexuales y en las relaciones sociales.

• Identificar los pensamientos, expectativas y creen-
cias que manejaba la pareja en relación con la in-
fertilidad.

• Conocer la situación actual de la pareja en relación
con los aspectos económicos.

• Identificar los estilos de afrontamiento biológico que
desplegaba la pareja ante la situación de infertilidad.

• Determinar los niveles de ansiedad y depresión
presentes en la pareja para el momento de la eva-
luación.

• Identificar las conductas de prevención y riesgo que
presentaban los médicos en cuanto a la comunica-
ción con sus pacientes.

En el estudio participaron 79 sujetos, 52 mujeres y
27 hombres, que asistieron a FERTILAB para tratamien-
tos de RA entre junio y octubre de 2002. En el caso de
las mujeres, el rango de edad estuvo comprendido en-
tre 21 y 43 años, y en el de los hombres, entre 27 y 56
años. Los criterios para la selección de los sujetos fue-
ron los siguientes:

• Sospechar o presentar algún problema de infertili-
dad y/o estar sometido o a punto de someterse a
alguna TRA (los sujetos con este criterio respon-
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dieron únicamente un cuestionario de información
que se les administró).

• Edades comprendidas entre 20 y 45 años para las
mujeres, y sin límite de edad para los hombres.

• Tener un nivel de instrucción primaria o superior.

• Estar casados o vivir en concubinato con la pareja
con la que asistían a consulta.

• Haber iniciado el tratamiento de infertilidad.

Para la evaluación de las diferentes variables se
construyeron y validaron cuatro cuestionarios: cues-
tionario de información (CI), cuestionario de afronta-
miento de la infertilidad (CAFI), cuestionario de afron-
tamiento psicofisiológico (CAPF), cuestionario de co-
municación con los médicos (CM), y se utilizaron dos
cuestionarios de otros autores: el inventario de depre-
sión de Beck (BDI) y el inventario de ansiedad rasgo
estado (IDARE) (Beck et al., 1965; Spielberger y Gue-
rrero, 1975).

En la tabla 23-1, se muestra un resumen de los re-
sultados obtenidos en esta investigación.

Tabla 23-1.
Resultados generales obtenidos en cada variable evaluada.

Variables Nivel de riesgo* Conductas de riesgo más frecuentes

Información Máximo

Comunicación Leve
 con la pareja

Comunicación Leve
de la pareja con

el personal de salud

• El 91% de los sujetos estuvo por debajo del nivel de información
suficiente (80% de respuestas correctas).

• El 41% de los sujetos percibía como adecuado su nivel de
información sobre la infertilidad.

• El 36% de los sujetos se sometía a tratamiento sin conocer las
causas o el diagnóstico de su problema.

• La infertilidad era el tema de conversación dominante en la pareja
(25% mujeres/29% hombres).

• Los planes de futuro giraban en torno al resultado de la TRA (46%
mujeres/42% hombres).

• Dejaban de disfrutar de las cosas buenas que tenían porque su
atención se centraba en el logro del embarazo (21% mujeres/33%
hombres).

• Evitaban hablar con su pareja sobre la infertilidad para evitar el
sufrimiento del cónyuge (13% mujeres/25% hombres).

• Confiaban tanto en su médico que delegaban en él la toma de
decisiones (83% mujeres/71% hombres).

• No tenían referencias de su médico antes de iniciar el tratamiento
(29% mujeres/33% hombres).

• Sentían incomodidad por tener que compartir su vida íntima con
el médico (33% parejas).

• Aseguraban no recibir toda la información necesaria por parte del
médico (8% mujeres/25% hombres).

• Consideraban que su médico utilizaba un lenguaje demasiado
técnico (8% mujeres/25% hombres).

• Consideraban que no participaban suficientemente en la toma de
decisiones (8% mujeres/33% hombres).
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Variables Nivel de riesgo* Conductas de riesgo más frecuentes

Comunicación Leve
del médico con

su paciente

Relaciones sociales Moderado

Relaciones sexuales Leve

Pensamientos, Moderado
expectativas y creencias

• El 83% de los médicos aseguraban que sus pacientes confiaban
mucho en ellos y que por eso permitían que tomaran las decisio-
nes.

• El 17% de los médicos dijeron que sus pacientes no les hacían
preguntas sobre el tratamiento (aunque el 93% de los pacientes
aseguraban preguntar sobre la TRA).

• El 67% de los médicos aseguraron que era perjudicial facilitar
mucha información a sus pacientes (en contraposición, el 67% de
los pacientes indicaron que no era perjudicial).

• El 25% de los médicos pensaban que la participación en la toma
de decisiones por parte del paciente no era suficiente, aunque el
83% de los médicos aseguraron que las decisiones se tomaban
conjuntamente.

• No conversaban nunca con familiares o amigos sobre su proble-
ma de infertilidad (83% mujeres/95% hombres).

• Aplazaban vacaciones o actividades recreativas a causa del
problema de infertilidad (12% mujeres/20% hombres).

• Se sentían incómodos cuando sus familiares o amigos indagaban
sobre su infertilidad o sobre cuándo iban a tener hijos (71%
mujeres/33% hombres).

• Preferían no hablar con su familia o amigos sobre el tema para
preservar su intimidad (42% mujeres/33% hombres).

• Sentían que su familia hacía comentarios desacertados sobre el
problema de infertilidad (8% mujeres/21% hombres).

• Aseguraban no tener deseos sexuales casi nunca o sólo en
algunas ocasiones (42% mujeres/13% hombres).

• Casi siempre o muchas veces presentaban dificultades para
excitarse desde que supieron del diagnóstico de infertilidad (17%
mujeres/8% hombres).

• Casi siempre tenían pensamientos sobre el problema de infertili-
dad mientras mantenían relaciones sexuales (17% mujeres/13%
hombres).

• No se incrementaba su deseo sexual durante los días de ovula-
ción (46% mujeres/54% hombres).

• El tratamiento afectaba directamente la espontaneidad para
mantener relaciones sexuales (21% de las parejas).

• La frecuencia en el mantenimiento de relaciones sexuales había
disminuido notablemente desde el diagnóstico de infertilidad (4%
mujeres/25% hombres).

• Tenían la certeza de que el tratamiento daría resultado (58%
mujeres/50% hombres).

• Creían que el resultado de la TRA dependía del equipo de
profesionales (54% mujeres/71% hombres).

• Se preocupaban por que fallase el tratamiento elegido (63%
mujeres/71% hombres).
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Variables Nivel de riesgo* Conductas de riesgo más frecuentes

Aspectos Moderado
económicos

Afrontamiento Moderado
psicofisiológico

Ansiedad Leve

Depresión Mínimo

(*) Niveles de riesgo establecidos: mínimo, leve, moderado, máximo.

• Casi siempre estaban preocupados por el costo de la TRA (46%
mujeres/46% hombres).

• Aseguraban que el costo de la TRA era una sobrecarga importan-
te para su economía (50% mujeres/33% hombres).

• No conversaban con su pareja sobre cómo iban a pagar el
tratamiento o lo hacían sólo algunas veces (38% mujeres/42%
hombres).

• Aseguraron haber hablado con el médico sobre el costo del
tratamiento (46% mujeres/63% hombres).

• Las mujeres presentaron un total de 14 síntomas en frecuencias
de máximo riesgo (desajustes hormonales, trastornos gástricos,
cansancio, trastornos menstruales, alteraciones del sueño,
dificultad para concentrarse, disminución del deseo y la frecuen-
cia sexual, etc.).

• Los hombres presentaron un total de 9 síntomas en frecuencias
de máximo riesgo (tensión muscular, aumento de la sudoración,
trastornos gástricos, cansancio, onicofagia, alteraciones del
sueño, mayor o menor apetito, disminución del deseo y la fre-
cuencia sexual).

• Asociaban las manifestaciones de tensión con la situación de
infertilidad (79% mujeres/71% hombres).

• Consideraron la infertilidad como una situación altamente
estresante (92% mujeres/63% hombres).

• Presentaron ansiedad-estado (54% mujeres/42% hombres).

• Presentaron ansiedad-rasgo (25% mujeres/42% hombres).

• Presentaron depresión leve (3 mujeres y 1 hombre).

• Presentó depresión moderada (1 mujer).

Como se puede observar, el estudio permitió iden-
tificar 11 áreas problemáticas y diversos comportamien-
tos de riesgo. Entre las áreas más afectadas, se encon-
traba el nivel de información que poseían las parejas
antes y durante la TRA. Información que no abarcaba
únicamente aspectos técnicos, sino también de conoci-
miento de su propia situación de infertilidad. De he-
cho, el estudio permitió determinar que una tercera
parte del grupo evaluado se sometía a tratamiento sin
conocer su diagnóstico de infertilidad.

Sin duda, este déficit importante de información
puede promover comportamientos de riesgo que in-
terfieran directamente con la adaptación de la pareja a
la TRA e incluso, facilitar la presencia de sintomatología
ansiosa, depresiva o incrementar la sensación de falta
de control sobre los acontecimientos.

Adicionalmente, el déficit de información facilita
que la pareja tome decisiones inadecuadas, interfiere
en la adecuada solución de los problemas que se van
presentando durante la TRA o puede llegar a dismi-
nuir la actitud y motivación positiva ante el tratamien-
to. Si bien los sujetos evaluados aseguraron estar inte-
resados en recibir información sobre determinados te-
mas (tabla 23-2), y adicionalmente el 67% de ellos pen-
saban que sería necesario tener un mayor conocimien-
to del procedimiento para mejorar su adaptación a la
TRA, la búsqueda de información por parte de los mis-
mos no se daba de forma activa.

Otra de las áreas más afectadas fue la de pensa-
mientos, expectativas y creencias en torno a la inferti-
lidad y la TRA. Un aspecto importante es que, por un
lado, tanto hombres como mujeres aseguraron confiar
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plenamente en un resultado positivo de la TRA, mien-
tras que por otro lado, aseguraron tener mucho miedo
a que ésta fallara. Si bien se observan creencias encon-
tradas, ambas pueden ser problemáticas si no tienen
un basamento real. Se ha demostrado que una actitud
positiva ante el tratamiento mejora la adaptación de
las parejas y promueve mejores resultados; pero tam-
bién es recomendable que las expectativas se ajusten lo
mejor posible a la realidad, para evitar enfrentarse a fra-
casos innecesarios que pueden tener consecuencias al-
tamente aversivas para la pareja (Dexeus y Farré, 2001).

Por otro lado, un alto porcentaje de parejas creía
que los resultados de las TRA dependían directamen-
te del equipo de profesionales. Esta creencia podría
estar relacionada directamente con el bajo nivel de in-
formación que poseían, dado que si el equipo de pro-
fesionales lleva a cabo un trabajo riguroso, el logro o
no del embarazo no se relaciona directamente con los

especialistas sino con las probabilidades de éxito de
cada una de las técnicas. Esta creencia se podría rela-
cionar con la rotación o deserción de los centros de asis-
tencia, lo que muy probablemente se traduzca en pér-
dida de tiempo y recursos para las parejas, tanto eco-
nómicos como emocionales.

Otra área que merece especial atención es la de
afrontamiento psicofisiológico, dado que tanto hom-
bres como mujeres presentaron varios síntomas de ten-
sión, en altas frecuencias, que podrían estar interfirien-
do directamente con los resultados de las TRA. Entre
ellos se encuentran los desajustes hormonales y
menstruales, o la disminución del deseo y la frecuen-
cia con que mantenían relaciones sexuales. Si, además,
se tiene en cuenta que un porcentaje de sujetos mayor
del 70% relacionaba estos síntomas con la experiencia
de infertilidad, se pone en evidencia la importancia de
una adecuada intervención psicológica.

Tabla 23-2.
Porcentaje de sujetos interesados en cada tema.

Temas Sujetos (%)

Causas más frecuentes de infertilidad femenina 44,30

Causas más frecuentes de infertilidad masculina 25,32

Cómo obtener un diagnóstico confiable 51,90

Las diferentes técnicas de reproducción asistida 54,43

Estadísticas y probabilidades de éxito de las diferentes técnicas 43,04

Riesgo de malformaciones fetales en la reproducción asistida 22,78

Aspectos económicos de las TRA 45,57

El equipo de profesionales que atiende a la pareja 62,03

Influencia de los factores psicosociales en la infertilidad 53,16

Posibilidades de apoyo psicológico para parejas infértiles 39,24

Estrategias de afrontamiento psicológico para parejas infértiles 49,37

Aspectos sociales: la familia, el trabajo, los amigos 31,65

Otras alternativas cuando el tratamiento no da resultado 36,71

PROCESO PSICOLÓGICO
EN INFERTILIDAD

En términos generales, el proceso psicológico por
el que pasan las parejas infértiles se puede resumir en
tres etapas: diagnóstico, tratamiento y resolución.

Impacto del diagnóstico
Si se tiene en cuenta que la mayoría de las perso-

nas dan por garantizada su fertilidad, se puede supo-
ner que el descubrimiento de la inhabilidad para con-

cebir y/o lograr tener un hijo biológico sano, produci-
rá un impacto psicológico importante, que en varios
estudios ha sido descrito como una crisis de vida
(Covington, 1980).

Ante la sospecha de un posible problema de infer-
tilidad, la pareja inicia todo un proceso de toma de
decisiones inesperado, que en principio va dirigido a
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comprobar, mediante el diagnóstico de los respectivos
especialistas, si realmente dicho problema tiene un ba-
samento biológico. Los primeros pasos en la búsqueda
de ayuda van acompañados de emociones como la ne-
gación de que algo así le pueda pasar a uno, o la culpa.

Con respecto a esto, hay autores que aseguran que
la culpa es una de las respuestas iniciales más comu-
nes ante el diagnóstico de infertilidad. Culpa que se
puede presentar por varios motivos: por haber pos-
puesto por largo tiempo el tener hijos, dando priori-
dad a otros aspectos de sus vidas o incluso por even-
tos sucedidos en el pasado, como pueden ser un abor-
to provocado o el contagio de alguna infección de trans-
misión sexual. Dicha culpabilización, por promover
sentimientos de remordimiento, ha sido asociada con
respuestas de ansiedad aguda (Rosenthal, 1993).

Frecuentemente, los pacientes infértiles que acu-
den a consulta manifiestan tener la sensación de que,
repentinamente, su vida gira en torno a la infertilidad,
lo cual afecta sus relaciones matrimoniales, su vida
sexual, las relaciones con familiares y amigos, y
adicionalmente, el inicio del tratamiento tiene un efec-
to devastador en su vida financiera. Lo grave de todo
este conjunto de sentimientos es que se lleguen a ha-
cer crónicos y a aparecer síntomas de ansiedad, depre-
sión o estrés; alterando su percepción de control sobre
los acontecimientos y provocando un declive signifi-
cativo en su percepción de integridad, competencia y
autovaloración.

Se han asociado ocho tipos de pérdidas con el diag-
nóstico de infertilidad (Mahlstedt, 1985).

• La pérdida de una potencial relación.

• La pérdida de salud.

• La pérdida de estatus o prestigio.

• La pérdida de autoestima.

• La pérdida de confianza en sí mismos.

• La pérdida de seguridad.

• La pérdida de una fantasía o esperanza importante.

• La pérdida de algo o alguien de gran valor simbó-
lico.

Dado que el diagnóstico de infertilidad puede al-
terar el estado emocional de la pareja, los profesiona-
les de la salud deben prestar atención y mostrar com-

prensión, informando acerca del impacto y de los po-
sibles cambios que se pueden presentar en las distin-
tas áreas de funcionamiento cotidiano de la pareja como
consecuencia del proceso de evaluación diagnóstica; y
explicando con detalle, tanto el problema de infertili-
dad que presentan, como su pronóstico de recupera-
ción. De hecho, cuando la pareja inicia el tratamiento
sin tener un conocimiento preciso de su diagnóstico,
su adaptación y respuesta al tratamiento se podrían
complicar.

Impacto del tratamiento
Los aspectos considerados por las parejas infértiles

como intrusiones prolongadas en su vida íntima son,
entre otros, la naturaleza de los tratamientos, el costo
económico y la dirección en relación con cuándo y con
qué frecuencia se deben mantener relaciones sexuales
para optimizar la posibilidad de concepción. Estiman
que las intrusiones mayores se inician con los procedi-
mientos quirúrgicos invasivos, las inyecciones de hor-
monas para la estimulación de la ovulación, el proce-
dimiento para la inseminación artificial o la participa-
ción en técnicas de reproducción asistida como puede
ser la FIV. Algunos trabajos aseguran que la aplicación
del tratamiento produce un incremento de la ansiedad,
la tensión y el miedo asociado a sus efectos, tanto físi-
cos como emocionales (Read, 1995).

Aunque el impacto del tratamiento es distinto en
cada pareja, dependiendo de su situación y habilida-
des particulares, generalmente todas sienten que es un
proceso muy largo, incluso cuando los tiempos de tra-
tamiento son variables en cada caso. Tanto lo extenso
como lo repetitivo de algunos procedimientos médi-
cos suponen un reto psicológico importante para la
pareja. Si además se tiene en cuenta que, generalmen-
te, el nivel de información que posee sobre su diag-
nóstico, los tratamientos y procedimientos médicos de
infertilidad a los cuales se somete, es muy bajo, se pue-
de suponer que el impacto psicológico será mucho
mayor.

Algunas cuestiones éticas involucradas en las TRA
pueden ser también pruebas difíciles de superar, tanto
para las parejas como para el equipo de profesionales.
Decidir hasta dónde es ético someter a los pacientes a
pruebas diagnósticas o a tratamientos de infertilidad
no es tarea fácil para muchos especialistas. Por otro
lado, pedir a la pareja que decida sobre la congelación,
destrucción o donación de embriones restantes o so-
bre la posibilidad de llevar a cabo un procedimiento
de reducción fetal para incrementar las posibilidades
de supervivencia de fetos más aptos o para evitar la
presencia de determinados síndromes, son aspectos
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asociados a la TRA que demandan una gran capaci-
dad para la solución de problemas.

Asimismo, es importante considerar que existen
diferencias de género en relación con las respuestas al
problema de infertilidad y a la TRA. Algunas de las
diferencias observadas en mujeres son:

• La tendencia a pensar que el diagnóstico de infer-
tilidad es un fallo o inhabilidad personal, aun cuan-
do esté demostrado que es su pareja quien presen-
ta el problema de infertilidad.

• La concepción de la infertilidad como un castigo
debido a eventos anteriores, por ejemplo un abor-
to en el pasado. Frecuentemente se quejan mucho
del tiempo perdido o de experiencias que no de-
bían haber tenido.

• Al inicio de la fase de diagnóstico, las mujeres pre-
sentan una mayor tendencia a preguntarse sobre
su sexualidad, a incrementar los sentimientos de
inseguridad y a experimentar un mayor grado de
estrés emocional que los hombres.

• Presentan una mayor afectación por las influencias
externas, como comentarios de familiares, amigos,
presión social por tener hijos.

• Las mujeres presentan una mayor disminución de
la autoestima que los hombres.

• Generalmente es la mujer quien inicia y busca ayu-
da psicológica y grupos de apoyo (Mahlstedt, 1985;
Abbey et al., 1991). Después de la exposición pro-
longada al tratamiento de infertilidad, las mujeres
señalan una mayor disminución del deseo y la sa-
tisfacción sexual que los hombres (Berg and Wilson,
1991).

En el caso de los hombres son las siguientes:

• Tienden a pensar que la infertilidad es un proble-
ma de las mujeres.

• Son menos propensos que las mujeres a cuestionar
su fertilidad, lo que provoca un impacto severo al
comprobar que son ellos los que pueden presentar
el problema de infertilidad. Estos hombres presen-
tan sentimientos de pérdida, disminución de la
autoestima y una sensación de ser estigmatizados
(Natchtigall et al., 1992).

En general, el estrés que sufren los hombres no
parece tan severo como el de las mujeres. Si bien seña-

lan sentir tristeza y desilusión ante la infertilidad, la
intensidad de estos sentimientos es menor que la que
se presenta en las mujeres. Comúnmente, los hombres
parecen aceptar más fácilmente la posibilidad de no
tener hijos, lo que en ocasiones puede producir que se
muestren más renuentes a participar en TRA o se plan-
teen con mayor rapidez la posibilidad de finalizar el
tratamiento. Por otro lado, presentan una tendencia a
distanciarse del problema para disminuir la intensi-
dad de sus sentimientos de pérdida, al mismo tiempo
que parecen mostrarse más sensibles al sufrimiento o
estrés de su pareja (Abbey et al., 1991).

Impacto de la resolución
Es importante tener en cuenta que los días de es-

pera de resultados son particularmente estresantes
para las parejas, tanto si los resultados son positivos
como si no lo son. Durante estos días, se requiere es-
pecial apoyo y orientación psicológica. Es importante
que reciban ayuda sobre la planificación de activida-
des que permitan que su atención no se centre única-
mente en dichos resultados, con el objetivo de dismi-
nuir el impacto emocional que éstos puedan tener.

Cuando la TRA ha sido exitosa, significa el final de
un largo proceso recorrido y el inicio de una nueva
fase, la de enfrentarse a la maternidad y a la paterni-
dad. Si bien es el resultado esperado, muchas parejas
no están preparadas para entrar en esta nueva fase; en
estos casos, el entrenamiento para padres puede ser
una acción preventiva de posibles desajustes en la pa-
reja o en alguno de los cónyuges. En el caso de que la
TRA no haya sido exitosa, se inicia una fase extrema-
damente complicada. La pareja debe decidir hasta
cuándo se va a seguir sometiendo a tratamientos de
infertilidad o cuándo va a dejar de hacerlo, lo cual ge-
nera gran sufrimiento.

En este proceso de toma de decisiones, las parejas
suelen apreciar mucho la guía y el consejo por parte
de su médico. Los especialistas pueden ser muy útiles
si facilitan toda la información necesaria, así como sus
evaluaciones acerca del diagnóstico, el plan de trata-
miento, el pronóstico y otras alternativas cuando la
TRA no da resultado; incluso sobre cuándo puede re-
sultar apropiado finalizar el tratamiento o al menos,
poner un límite de ciclos. Con respecto a esto, hay que
tener en cuenta que los especialistas deben mantener
una posición neutral y objetiva en dicha orientación,
dejando que sea la pareja quien tome la última decisión.

Como se ha puesto en evidencia, los procedimien-
tos diagnósticos, las TRA y sus resultados tienen un
impacto considerable en la vida íntima de los pacien-
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tes. Por ello, es muy importante que aspectos como la
dinámica en la relación de pareja, las relaciones sexua-
les o la habilidad para afrontar los efectos, tanto psico-
lógicos como emocionales, que produce este proceso,
sean considerados a lo largo de todo el curso del trata-
miento y cuando se debe decidir sobre futuras opcio-
nes terapéuticas. Sería inadecuado concebir el proceso
de diagnóstico-tratamiento-resolución desde un enfo-
que puramente médico, obviando los problemas
psicosociales que puede acarrear.

EVALUACIÓN PSICOSOCIAL
DE LA PAREJA INFÉRTIL

Algunas de las fases del proceso de evaluación que
se mencionan a continuación se pueden realizar de
forma conjunta, como parte de un mismo proceso. Fa-
ses que, por otro lado, son orientadoras, por lo que el
terapeuta debe adaptarlas a cada caso en particular,
atendiendo a las necesidades de cada pareja.

Evaluación I: recolección
de información y análisis descriptivo

Durante la primera etapa del proceso de evalua-
ción, es importante realizar las siguientes actividades:

Exploración inicial. Donde se recoge información pre-
liminar mediante el historial clínico, tanto médico como
psicológico, de cada miembro de la pareja. Es recomen-
dable que dicha recolección de información se oriente
hacia los siguientes puntos: problemas e historia de
cada problema, estudios médicos y evaluaciones psi-
cológicas o neuropsicológicas previas, tratamientos a

los que han estado sometidos anteriormente, tiempo y
cronicidad del problema, y cualquier otro dato especí-
fico que sea relevante, como intentos de suicidio, hos-
pitalizaciones o abuso de sustancias.

También es recomendable usar cuestionarios
autobiográficos para recabar información básica como
la edad, el género, el grupo étnico-cultural, el estado
civil, la convivencia en pareja, el nivel económico, las
creencias y valores y los hábitos. Es importante el uso
de pruebas para la detección de problemas específicos
inherentes a la situación de infertilidad, tales como
ansiedad, depresión, estrés global y específico, afron-
tamiento psicofisiológico, etc. Es necesario tener en
cuenta que la evaluación de la pareja se debe realizar
en tres niveles: conductual, cognitivo y fisiológico.

Primera entrevista. En ella el cónyuge o la pareja ex-
presan su demanda de atención y el psicólogo solicita
información sobre los aspectos que considera más re-
levantes. Los objetivos de esta primera entrevista son,
básicamente, la delimitación del problema y la recogi-
da de información sobre las condiciones ambientales
actuales y pasadas, así como las personales y biológi-
cas, que puedan estar asociadas al problema de infer-
tilidad y sobre las que no se hayan recabado suficien-
tes datos en la exploración inicial. Es importante que
esta primera entrevista sea semiestructurada, para
garantizar por un lado que se obtenga toda la infor-
mación necesaria y, por otro, dar lugar a la expresión
libre de emociones e inquietudes de la pareja. La So-
ciedad Americana de Medicina Reproductiva (ASRM)
recomienda recoger, como mínimo, toda la informa-
ción comprendida en la tabla 23-3.

Tabla 23-3.
Historia psicosocial de la infertilidad

Historia reproductiva Historia sexual

Infertilidad Frecuencia y respuesta

Infertilidad actual: primaria o secundaria Función/disfunción

Historia pasada de infertilidad Influencia religiosa o cultural sobre los patrones
sexuales o las creencias en torno a la procreación

Embarazo Historia sexual

Número actual de hijos (incluye hijastros, Función/disfunción
adopciones, descendencia del donante,
petición de adopción) Infecciones de transmisión sexual

Aborto(s) terapéutico(s) Donante anterior de esperma/madre subrogada/
consideraciones para el uso de donante de gametos

Aborto(s) espontáneo(s) Patrones de homosexualidad o bisexualidad
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Historia reproductiva Historia sexual

Otras pérdidas perinatales: Cambios en cualquier patrón sexual secundario
SID, muerte del niño al tratamiento médico

Embarazos de alto riesgo Estado de las relaciones matrimoniales

Historia de anomalías genéticas/cromosómicas Historia de matrimonios/divorcios

Cáncer en el aparato reproductor y/o Historia de problemas matrimoniales/terapia
exposición a quimioterapia

Anormalidades congénitas en el Relaciones extramatrimoniales
aparato reproductor

Historia familiar de desórdenes genéticos Satisfacción/Insatisfacción actual

Estado mental Ambivalencia en torno al tratamiento médico y
a las tecnologías de reproducción asistida

Historia psiquiátrica/psicológica Familiares

Hospitalización por enfermedad psíquica Historia de familia disfuncional de origen

Tratamiento psiquiátrico/psicológico Muertes y nacimientos recientes en la familia

Tratamiento con psicotrópicos Historial de numerosas pérdidas familiares

Consumo de drogas Sociales

Estado mental actual Sistema de apoyo social disponible

Síntomas de depresión Problemas o presiones profesionales

Síntomas de ansiedad / ataques de pánico Historia y/o problemas legales actuales

Síntomas de obsesión Conducta criminal

Uso actual de psicotrópicos

Problemas actuales de consumo de drogas
y adicción

Cambios en el estatus mental

Exacerbación de síntomas
psiquiátricos anteriores

(Burns and Greenfeld, 1990).

Entrevista de devolución de información y plantea-
miento de objetivos. Durante esta entrevista, el tera-
peuta resume la información recogida hasta el momen-
to y la vuelve a contrastar con la pareja para evitar
confusiones. Luego se presentan los comportamientos
del problema o de riesgo observados, así como el aná-
lisis secuencial y su desarrollo (la primera aparición
del problema o una de las primeras, la ocasión en la
que el problema fue más grave, la última ocasión en la
que ha aparecido, una de las ocasiones en que el pro-
blema aparece de forma leve, etc.), y la dirección en
que se va a trabajar (establecimiento de metas y objeti-
vos terapéuticos o de apoyo psicológico).

Los objetivos de la devolución de información se
pueden resumir en los siguientes puntos (Muñoz,
2003):

• Es una excelente ocasión para acumular pruebas
para el contraste de hipótesis, teniendo en cuenta
que posiblemente ésta sea la última oportunidad
de contrastar información con la pareja antes del
tratamiento.

• Es la forma de ofrecer a la pareja una explicación
sobre sus problemas y de los tratamientos posibles
para enfrentarlos.
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• Es el momento de la toma de decisiones sobre el
tratamiento que se seguirá.

Evaluación II: análisis funcional y
formulación clínica
Análisis funcional o establecimiento de supuestos fun-
cionales contrastables. Durante esta fase, el terapeuta
debe identificar las relaciones funcionales causales de
todos y cada uno de los problemas que se tratarán. Un
buen análisis funcional debería poder explicar el ori-
gen, el curso y el funcionamiento actual de cada pro-
blema, y a la vez permitir hacer un pronóstico de su
evolución (Haynes, 1998). Es importante establecer
hipótesis, tanto de origen o establecimiento, como de
mantenimiento de cada problema (determinar las con-
diciones que controlaban el problema en el pasado y
las que lo hacen en el presente). Para lograr los objeti-
vos de esta fase es necesario realizar las siguientes ac-
tividades:

• Selección del procedimiento que se seguirá para
determinar en qué medida o dimensión, se presenta
cada problema (frecuencia, intensidad, duración,
latencia), y realizar dicha medición. Los procedi-
mientos habituales para la recogida de información
en esta fase son las entrevistas a la pareja, o en oca-
siones a sus allegados, y los autorregistros. Estos
procedimientos permitirán establecer en qué me-
dida se presentan los comportamientos. Es decir,
el objetivo fundamental de esta fase es obtener una
medición del comportamiento ante el problema.

• Selección del procedimiento y recogida de infor-
mación sobre las variables ambientales que en la
actualidad pudieran estar controlando el proble-
ma. Son varias las estrategias que se pueden usar
para lograr contrastar cuáles son las condiciones
ambientales que anteceden o siguen a las conduc-
tas problema (estímulos antecedentes y consecuen-
tes). La recolección de información sobre estas con-
diciones ambientales se lleva a cabo al mismo tiem-
po que la medición de las conductas problema y,
por tanto, se puede hacer también mediante
autorregistros o pruebas específicas, entre otros
procedimientos.

• Selección de procedimientos y recogida de infor-
mación sobre variables personales o en su defecto,
exámenes biológicos pertinentes, que pudieran es-
tar funcionalmente relacionadas con el problema.
En el caso de que la pareja presentara, por ejem-
plo, un problema de depresión que pudiera res-
ponder a un desajuste hormonal o a otra causa bio-

lógica, es recomendable que el terapeuta consulte
con el especialista, para realizar las pruebas médi-
cas pertinentes.

Una vez establecidas las hipótesis o enunciados
verificables, se pasa a la siguiente fase.

Recogida de datos pertinentes a las hipótesis. Consis-
te, básicamente, en establecer cuál es la intervención
psicológica más adecuada para lograr las metas esta-
blecidas; controlar aquellas variables potencialmente
contaminadoras de los efectos de dicha intervención;
por ejemplo, si se aplica un entrenamiento en relaja-
ción se tendrán que evaluar las capacidades de los su-
jetos para relajarse o si se aplica un entrenamiento en
visualización, se deberá evaluar la capacidad imagi-
nativa de los sujetos y, por último, la aplicación del
tratamiento psicológico.

Evaluación III: resultados y seguimiento
En esta fase, se lleva a cabo, inicialmente, una va-

loración de resultados que comprende al menos tres
objetivos:

• La evaluación de las conductas problema y de las
metas establecidas mediante la aplicación de las
técnicas de medida, para determinar si ha habido
cambios en las dimensiones de las conductas pro-
blema y si se ha logrado el establecimiento o incre-
mento de las conductas meta.

• La comprobación de si se han alcanzado los crite-
rios terapéuticos establecidos y si los datos avalan
las hipótesis funcionales formuladas.

• La valoración del tratamiento, el cual puede con-
llevar la finalización de la terapia o la reconsi-
deración del proceso terapéutico.

En cuanto a la fase de seguimiento, se debe tener
en cuenta que cualquier intervención psicológica pue-
de generar efectos inmediatos que se disipan con el
tiempo. Por ello, es recomendable hacer seguimiento
de las parejas después de haber finalizado el tratamien-
to. Este período de seguimiento suele oscilar entre 3
meses y 1 año, según el caso (Barlow et al., 1984). Esta
fase tiene dos objetivos fundamentales: una nueva re-
cogida de datos y la comprobación de si los resultados
del tratamiento se mantienen en el tiempo. Los datos
que se obtengan, se deberán comparar con los obteni-
dos antes e inmediatamente después del tratamiento,
lo cual permitirá observar su estabilidad y manteni-
miento a lo largo del tiempo.
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INTERVENCIÓN, APOYO
Y CONSEJO PSICOLÓGICO

Los datos clínicos soportan la noción de que los
participantes en TRA se pueden beneficiar significa-
tivamente del apoyo y consejo psicológico, por lo que
éste es un campo de acción importante y actual para
los profesionales de la salud mental (Berger, 1977). De
hecho, el conocimiento sobre las consecuencias
psicosociales, la identificación de las fuentes de estrés
asociadas a la infertilidad y a las TRA, así como lo ne-
cesario que resulta que la pareja logre soportar ade-
cuadamente los exigentes protocolos de tratamiento,
hace que actualmente exista una tendencia creciente a
incorporar al profesional de la salud mental como par-
te integral del equipo de tratamiento.

De hecho, en países como Estados Unidos o Espa-
ña, son funciones cotidianas de los profesionales de la
salud mental vinculados a las unidades de reproduc-
ción humana, evaluar psicológicamente y asesorar a
las parejas antes de iniciar el tratamiento de infertili-
dad, proveer apoyo e intervención psicoterapéutica,
facilitar información en un ambiente que resulta nue-
vo y complejo o ayudar y orientar en el constante pro-
ceso de toma de decisiones. En este contexto, los estre-
sores psicológicos que acompañan al tratamiento de
infertilidad, son considerados como parte normal y
esperable de su misma naturaleza, lo que pone de ma-
nifiesto la necesidad de recibir, en alguna medida,
orientación, instrucción y apoyo psicológico.

A este respecto, la ASRM señala la técnica de FIV
como uno de los procedimientos de fertilidad que re-
quiere mayor poder de adaptación por parte de las
parejas, y asegura que, generalmente, es uno de los
que producen mayores niveles de estrés (ASRM, 2002).
Para afrontarlo aconseja buscar información sobre la
FIV, apoyo social en familia y amigos, asesoramiento
profesional, aprender y practicar ejercicios de relaja-
ción y técnicas de meditación, así como cuidar la sa-
lud corporal mediante el reposo, el ejercicio modera-
do y las dietas adecuadas, entre otras estrategias. Por
ello, desde 1996, esa institución viene recomendando
que la consejería en infertilidad esté disponible en to-
dos los centros que ofrecen TRA (ASRM, 1996).

Por consejería en infertilidad se entiende aquella
disciplina que integra aspectos de la educación de adul-
tos, la evaluación psicológica, la terapia cognitivo-
conductual breve, la terapia sexual y de pareja, entre
otros aspectos. Disciplina que requiere de conocimiento
acerca de la interacción entre los aspectos psicológicos
y médicos de la infertilidad y una reflexión permanen-

te sobre los problemas éticos involucrados. Lamenta-
blemente, en Latinoamérica, el apoyo psicosocial diri-
gido a parejas infértiles es aún una experiencia en de-
sarrollo, que se encuentra más o menos avanzada se-
gún el país y el centro que se tome como referencia.

Estudios realizados en Australia e Inglaterra seña-
lan que además de reforzar continuamente la educa-
ción de los pacientes sobre la naturaleza del problema
y el tratamiento, el apoyo psicológico a estas parejas
debe incorporar, al menos, dos momentos: un primer
momento de expresión y reconocimiento de la parti-
cular experiencia emocional que desencadena la infer-
tilidad en cada miembro de la pareja y en la relación
conyugal, así como el reconocimiento de fortalezas y
vulnerabilidades personales, de pareja y de las redes
sociales que la experiencia de infertilidad pone de
manifiesto; y un segundo momento, dirigido a refor-
zar e incrementar dichas fortalezas y ampliar o incor-
porar estilos personales efectivos de afrontamiento del
estrés (FSARTA, 1992; King’s Fund, 1991; Hernon et
al., 1995).

Evidentemente, en aquellas parejas que presenten
problemas psicológicos para afrontar la situación de
infertilidad, la intervención psicológica está recomen-
dada. Pero también es importante para aquellas pare-
jas que aparentemente muestran un nivel de
funcionalidad adecuado, recordar que el apoyo psico-
lógico está disponible si se necesita.

Son varias las modalidades de intervención, apo-
yo y consejo psicológico que se han venido utilizando
con parejas infértiles y han demostrado su efectividad.
La elección de una u otra modalidad depende, usual-
mente, de la naturaleza del problema, las recomenda-
ciones del terapeuta, las preferencias de los pacientes,
y de la disponibilidad de cada una de las opciones en
los centros de asistencia.

Terapia individual. Muchas personas que acuden a
consulta psicológica, buscando orientación y apoyo
para afrontar las situaciones adversas relacionadas con
su problema de infertilidad, prefieren el tratamiento
individualizado. Posiblemente se deba a que esta mo-
dalidad de intervención es la más privada y confiden-
cial, y con la que, quizás, las personas están más fami-
liarizadas. Adicionalmente, permite que el terapeuta
adapte el tratamiento a las características particulares
de cada uno de los cónyuges y del problema específi-
co que presenten. Es decir, permite planificar y aplicar
un tratamiento individualizado. Conviene tener en
cuenta que el terapeuta debe respetar la preferencia
que tengan los pacientes sobre la modalidad de inter-
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vención, a menos que haya una indicación clara para
recomendar otro tipo de tratamiento.

Terapia de pareja. Como se ha dicho anteriormente, es
recomendable que la infertilidad se conciba como un
problema de ambos cónyuges y no únicamente indivi-
dual. De hecho, el problema de infertilidad siempre
afecta, de un modo u otro, la relación matrimonial.
Desde esta perspectiva, la terapia de pareja es quizás
la modalidad de intervención más útil, al encontrar un
ambiente adecuado para aprender a afrontar los con-
flictos, escucharse mutuamente y entender las diferen-
cias de género en las respuestas a los problemas
(Menning, 1979). En esta modalidad, algunos objeti-
vos terapéuticos podrían ser: entender el significado y
valor de la reciprocidad en el intercambio cotidiano, el
entrenamiento en habilidades de comunicación verbal
y no verbal, aprender a realizar contratos conductuales
después de una negociación y un compromiso satis-
factorios, aprender a expresar sentimientos de una
manera directa, asertiva y no acusativa.

Terapia grupal. En la intervención psicológica dentro
del campo de la infertilidad, es común el uso de la te-
rapia de pareja en grupo. Esta modalidad terapéutica
se ha llevado a cabo de forma muy positiva, con un
alto grado de satisfacción por parte de las parejas, las
cuales aseguran que ésta es útil en tanto los grupos
puedan proveer apoyo, educación y un tipo de empatía
disponible, únicamente, a través de personas que vi-
ven experiencias y estresores similares.

La utilidad de la terapia de pareja en grupos que-
dó demostrada en un estudio prospectivo que se reali-
zó para determinar los beneficios de las intervencio-
nes con grupos de apoyo. En dicho estudio, se conclu-
yó que esta modalidad de intervención era altamente
efectiva y eficaz, pues aliviaba significativamente el
dolor psicológico relacionado con la infertilidad
(Stewart et al., 1992).

La terapia de pareja en grupo tiene varias venta-
jas. Por un lado, las fuentes de retroalimentación son
mayores en tanto el grupo proporciona diversidad de
puntos de vista y posibilidades de intercambio, así
como multiplicidad de estilos de interrelación conyu-
gal. La exposición a las diferentes ideas, modelos y
experiencias que aporta un grupo, hace posible que
las parejas tengan una amplia gama de opciones para
contrastar, adaptar o evitar determinados comporta-
mientos. Por otro lado, el grupo tiene un importante
papel de apoyo social al proveer aceptación y un am-
biente adecuado de aprendizaje, al tiempo que permi-
te normalizar la experiencia de la infertilidad. Final-

mente, el formato grupal presenta una relación costo-
efectividad óptima porque posibilita que el terapeuta
consulte un mayor número de parejas en menos tiem-
po, disminuyendo los costos del tratamiento y la du-
ración del mismo.

Importancia del uso de tratamientos eficaces,
efectivos y eficientes

En principio, los objetivos del psicólogo clínico y
del investigador parecen ser muy distintos. El princi-
pal interés del psicólogo clínico es llegar a la solución
de los problemas que presenta su paciente, mediante
la aplicación de un tratamiento individualizado. Por
su parte, el investigador pretende poner a prueba hi-
pótesis teóricas utilizando, especialmente, la compa-
ración de los efectos producidos por la aplicación de
un determinado tratamiento estandarizado a un suje-
to o grupo, con los efectos de otros tratamientos o
mediante la ausencia de ellos en otros grupos (grupos
control).

Ahora bien, los objetivos del psicólogo clínico y del
investigador no se deberían desvincular, dado que es
necesario conocer la eficacia, que son los beneficios que
aporta la intervención en condiciones ideales; la efec-
tividad, que es si la intervención resulta útil y funcio-
na cuando se aplica en condiciones reales; y la eficien-
cia, que es la relación costo-beneficio respecto al dine-
ro, los recursos y el tiempo de las técnicas y procedi-
mientos terapéuticos, para poder decidir qué trata-
miento es más conveniente aplicar en cada caso.

El conocimiento de la eficacia, efectividad y eficien-
cia del tratamiento psicológico ayuda a decidir sobre
la mejor forma de incorporarlo al tratamiento médico,
teniendo en cuenta aspectos como la relación costo-
beneficio de los servicios psicológicos. Si la remunera-
ción del servicio psicológico se incluye dentro del cos-
to de la TRA, se facilita el acceso a un mayor número
de pacientes, lo que no tiene por qué significar un en-
carecimiento del costo global del tratamiento si, me-
diante el apoyo y el consejo psicológico, se garantizan
mejores resultados relacionados con éxitos de la TRA,
grado de satisfacción percibida por las parejas, dismi-
nución en la rotación de centros asistenciales, culmi-
nación de los protocolos de tratamiento, etc.; que a su
vez redunden en una mayor productividad de los cen-
tros de asistencia.

Hay autores que plantean que el psicólogo de orien-
tación conductual se debe considerar un científico que
practica una profesión, eliminando así la desigualdad
entre investigación e intervención. Aseguran que debe
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ser un objetivo básico la investigación sobre la eficacia
de los tratamientos que aplique, mediante estudios sis-
temáticos, tanto de casos clínicos individuales, con di-
seños de caso único, como mediante estudios experi-
mentales con muestras clínicas o análogas, utilizando
diseños de grupo (Barlow et al., 1984). En el caso espe-
cífico de la intervención psicológica en infertilidad, es
muy importante la realización de este tipo de estudios
porque actualmente, no son muchas las evidencias
empíricas sobre la efectividad, eficacia y eficiencia de
los tratamientos que se aplican, debido primordialmen-
te a que es un campo de trabajo relativamente nuevo
para el psicólogo clínico.

RECOMENDACIONES Y GUÍA
PARA EL CONSEJO PSICOLÓGICO

Una de las situaciones iniciales que debe enfrentar
la pareja infértil y que requiere de gran adaptación, es
la relación que debe mantener con un numeroso equi-
po de profesionales. Lo que inicialmente formaba par-
te de la intimidad conyugal, se pasa a compartir inme-
diatamente con un amplio equipo de profesionales.

Si bien es cierto que la relación médico-paciente ha
sido considerada a lo largo de los años como intrínse-
camente compleja, en los casos de infertilidad se torna
todavía más complicada porque son muchos los facto-
res que inciden sobre ella. Entre éstos se encuentran
los planteamientos éticos y morales que las técnicas
de reproducción asistida conllevan o el tener que en-
frentarse continuamente al fracaso y al esfuerzo que
supone adaptarse a los avances científicos frecuentes
en este campo. Estos factores generan situaciones alta-
mente demandantes, no sólo para los pacientes sino
también para los profesionales de la salud.

Para garantizar los mejores resultados en las TRA,
y el mayor grado de satisfacción posible tanto del equi-
po de profesionales como de las parejas, es indispen-
sable promover estilos de comunicación adecuados
entre ambos. Si los pacientes y los profesionales de la
salud no consiguen formar un único equipo, difícil-
mente se podrá avanzar en el proceso de tratamiento.
Por tanto, es responsabilidad de ambos facilitar un tras-
paso fluido de información en ambos sentidos.

Hay que tener en cuenta que, en muchos casos, la
falta de comunicación entre profesionales y pacientes,
se debe a factores que inicialmente podrían parecer irre-
levantes pero que, por el contrario, son vitales. Por
ejemplo, si el paciente no entiende el lenguaje que uti-
liza su médico o las explicaciones de éste no son cla-
ras, se pueden producir confusiones y, en consecuen-

cia, insatisfacción, desconfianza o malestar. Por otro
lado, si el profesional no dispone del tiempo necesario
para dar toda la información que necesita la pareja, y
para verificar que ésta ha sido entendida a cabalidad,
se pueden producir dudas que interfieran directamente
con el tratamiento.

A continuación se presentan algunas recomenda-
ciones, dirigidas a promover una adecuada relación
entre los profesionales y las parejas infértiles que acu-
den a consulta:

Médicos
Kingsberg elaboró la siguiente lista de recomenda-

ciones para los médicos que trabajan con parejas
infértiles (Kingsberg, 1996):

• Instruir e informar a la pareja, cada vez que asista
a consulta, acerca de su diagnóstico, pronóstico y
opciones de tratamiento, aun cuando pueda pare-
cer redundante.

• Conocer y normalizar los aspectos emocionales que
comportan las diferentes opciones de tratamiento
(miedo, aprensión, inseguridad, ansiedad, dudas).

• Animar a las parejas para que no se apresuren en
la toma de decisiones relativas al tratamiento.

• Animar a las parejas a consultar a un profesional
de la salud mental.

Si bien estas recomendaciones son importantes,
cabría agregar los siguientes aspectos primordiales que
no están contemplados en esa lista:

• El médico debe explicar, y la pareja entender, que
la infertilidad es un problema de pareja, evitando
desvincular a los cónyuges durante todo el proce-
so (diagnóstico-tratamiento-resolución).

• Promover la participación activa de la pareja en la
toma de decisiones y en la búsqueda de informa-
ción; para esto es recomendable que el médico res-
ponda a todas y cada una de las dudas que se pre-
senten en consulta.

• Transmitir una profunda empatía y dar la máxima
información sobre las posibilidades reales que exis-
ten para solucionar el problema de infertilidad que
presenta la pareja (mantenerse actualizado).

• Ser reiterativo al preguntar a la pareja si tiene dudas
o deseos de formular alguna pregunta adicional.
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• Hacer uso de la comunicación gráfica cuando la
pareja muestre signos de no haber entendido la in-
formación facilitada (utilizar dibujos, gráficos, es-
quemas).

• Es importante recordar que aconsejar u orientar no
es sinónimo de decidir por la pareja. El médico se
debe mostrar lo más imparcial posible ante la toma
de decisiones, promoviendo que la pareja tome el
control de los acontecimientos que van sucediendo.

• Fomentar expectativas positivas de cambio evitan-
do dar falsas esperanzas.

• Evitar someter al paciente a fracasos innecesarios
y/o a excesivas pruebas diagnósticas.

• Prestar atención y comprensión empática median-
te una escucha activa y aceptación no crítica de la
situación que presenta la pareja.

• Atender a la pareja en un ambiente adecuado de
intimidad, evitando excesivas interrupciones, pro-
moviendo el diálogo y una interacción abierta, sin
prisas. Es muy importante adaptar la duración de
la consulta a las necesidades de cada pareja (médi-
cas y emocionales).

• Prestar especial atención y cuidado a aquellas pa-
rejas que a lo largo del tratamiento sufran pérdi-
das importantes como abortos espontáneos, com-
plicaciones durante el embarazo, embarazos múl-
tiples, reducción fetal, separación o divorcio, etc.

• Tener en cuenta que la intervención médica no ter-
mina con la resolución de la TRA, sino que es ne-
cesaria también la orientación en el proceso poste-
rior si así lo demanda la pareja (hay mujeres que
piden ayuda ante síntomas de depresión postparto,
otras se sienten desbordadas con la llegada de va-
rios hijos en los casos de embarazo múltiple, etc.).
Muchos de estos casos quedan sin atención, pro-
duciendo secuelas importantes en el funcionamien-
to familiar. En cualquier caso, es importante que el
médico remita estos casos a un profesional de la
salud mental.

Profesionales de la salud mental
• Es importante aportar a los pacientes la informa-

ción científica necesaria, así como aconsejar en to-
dos los aspectos sociales, psicológicos y legales so-
bre las TRA u otras alternativas (adopción, vivir
sin hijos, etc.).

• Transmitir una profunda empatía y dar la máxima
información sobre las posibilidades reales existen-
tes para solucionar el problema de infertilidad.

• Ayudar a la pareja a comprender la realidad de su
situación mediante la información, el reflejo de sen-
timientos y la concreción, ayudando al paciente a
ser realista, objetivo y específico, especialmente
durante la fase de diagnóstico.

• Orientar, apoyar y acompañar a la pareja en la toma
de decisiones a lo largo de todo el proceso.

• Enseñar a dirigir o manejar los sentimientos de la
pareja, durante cada una de las fases por las que
va pasando. Se debe promover el respeto y la acep-
tación de las diferentes reacciones que tenga cada
cónyuge en situaciones controvertidas.

• Informar del impacto y de los posibles cambios que
pueden suceder en las distintas áreas de funciona-
miento habitual de la pareja tales como relaciones
sexuales, cambios emocionales, alteraciones de la
autoestima y percepción de control sobre los acon-
tecimientos, haciendo énfasis en la normalidad de
dichos cambios.

• Ajustar el tratamiento, hasta donde sea posible, a
las preferencias de la pareja puede ayudar a au-
mentar no sólo la efectividad, sino la adherencia al
mismo.

• Tener siempre presente que la finalización de la
intervención psicológica no termina únicamente
por el hecho de haber alcanzado las metas, sino
que también se puede finalizar por haber transcu-
rrido un plazo excesivo y no apreciarse los cam-
bios o mejorías esperadas, o por la renuncia de la
pareja.

• Prestar especial atención y cuidado a aquellas pa-
rejas que a lo largo del tratamiento sufran pérdi-
das importantes como abortos espontáneos, com-
plicaciones durante el embarazo, embarazos múl-
tiples, reducción fetal, separación o divorcio, etc.

• Tener en cuenta que la intervención psicológica no
termina con la resolución de la TRA, sino que es
necesaria también la orientación en el proceso pos-
terior si así lo demanda la pareja.

Adicionalmente, es importante que el profesional
en salud mental tenga presente, constantemente, aque-
llas habilidades que promueven una relación terapéu-
tica adecuada y efectiva. Esas habilidades se resumen
en la siguiente tabla:
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Tabla 23-4.
Conjuntos de habilidades del terapeuta para la relación con el paciente.

Constantes Variables en cada caso Peligrosas

Puestas en marcha con Se pueden variar en cada caso de acuerdo Se deben evitar
la mayoría de los pacientes con la formulación clínica del mismo en todos los casos

Respeto Provisión de cuidados Curiosidad injustificada

Confianza Estructura de la sesión Inclusión de aspectos
personales propios

Interés Revelación de información a Búsqueda de la
sobre el terapeuta admiración del paciente

Cuidados Directividad Imposición de valores
personales

Comprensión Críticas Relación de dominio

Aceptación Alabanzas/Reforzamiento social

Empatía Animación

Calidez en la relación Juegos

Fomento de las expectativas Sentido del humor
 de cambio

Control Disponibilidad del terapeuta

Autenticidad Duración de las sesiones

Búsqueda de información
descriptiva y relevante Frecuencia de las sesiones

Competencia Modelado

Estructuración de roles Compartir notas o la formulación

Implicación del paciente Establecimiento de límites
en el proceso de cambio

Enfrentamiento a
comportamientos desadaptativos

Validación de los sentimientos y
experiencias del paciente

 (Muñoz, 2003).

RESUMEN

La investigación rigurosa que permita aportar evi-
dencias consistentes sobre los aspectos psicológi-
cos asociados a la experiencia de infertilidad, la
adaptación de las parejas a las técnicas de repro-
ducción asistida (TRA) y la respuesta a los trata-

mientos es compleja por la gran cantidad de varia-
bles que intervienen en este fenómeno. Sin embar-
go, los estudios realizados hasta el momento apor-
tan el sustento suficiente para poner de manifiesto
la necesidad de incorporar programas de educa-
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ción, consejería y apoyo psicológico como parte
integral de los tratamientos de infertilidad. Progra-
mas de intervención que deberían estar dirigidos
no sólo a lograr mejores respuestas a los tratamien-
tos, sino también a aumentar el bienestar psico-
social y emocional de las parejas.

Si bien las investigaciones no permiten concluir que
los conflictos psicológicos o los problemas emocio-
nales sean causantes de la condición de infertili-
dad; sí han demostrado que la experiencia de la
infertilidad y sus consecuencias psicosociales re-
quieren gran capacidad de adaptación por parte
de las parejas. Este proceso de adaptación precisa,
por lo general, de ayuda, tanto médica como psi-
cológica, desde el primer momento en que la pare-
ja decide consultar al especialista en medicina de
la reproducción.

En cuanto al trabajo del psicólogo, sería recomen-
dable que éste pusiera énfasis en aspectos como la
facilitación de la expresión y manejo de sentimien-
tos y emociones frente a la infertilidad; la toma del
tiempo necesario para decir cuándo, cómo y por
qué seguir un tratamiento determinado; realizar
una planificación del mismo y examinar todas y
cada una de las posibles alternativas al problema
de infertilidad.

No se pueden obviar las consecuencias psicoso-
ciales de la infertilidad dado que las parejas infér-
tiles no sufren únicamente un desgaste físico, sino
también psicológico. De hecho, sería recomenda-
ble promover programas de psicología preventiva
en esta área y más aún, cuando se ha demostrado
que tanto el diagnóstico de infertilidad, como las
TRA, pueden alterar el equilibrio emocional, físi-
co, social, profesional y cognitivo de las parejas, as-
pectos que a su vez pueden llegar a ejercer un efec-
to de retroalimentación sobre la propia capacidad
de reproducción o los resultados del tratamiento.
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