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A pesar de que la infertilidad presenta una serie de peculiaridades en comparacién con el resto de las enfermedades crénicas (no hay
sinfomatologia asociada, no hay limitaciones fisicas, no representa una amenaza para la supervivencia), su diagnéstico y tratamiento
genera alteraciones emocionales similares a las de ofras afecciones médicas. En este articulo, revisamos la naturaleza, la prevalencia y
el curso de las mismas a lo largo del proceso de diagnéstico y tratamiento de reproduccién asistida, resaltando la elevada variabilidad
interindividual, la necesidad de diferenciar entre desajuste emocional y alteracién psicopatolégica, la existencia de un elevado porcen-
taje de parejas que no padecen dichas alteraciones o que disponen de los recursos adaptativos necesarios para superarlas y, por Glti-
mo, la conveniencia de profundizar en las variables que nos ayuden a detectar a las parejas de “alto riesgo”.

Palabras claves: Infertilidad, Psicopatologia, Alteracién emocional, Ansiedad, Depresién.

Although infertility has some unique characteristics when compared to other chronic diseases (there are no associated symptoms, no
physical limitations and there is no threat to survival), its diagnosis and treatment causes emotional disorders similar to those of other
medical conditions. In this paper we review the nature, prevalence and process of such emotional disorders during the diagnosis of
infertility and the treatment with assisted reproduction techniques. We emphasize the high interpersonal variability, the need to
differentiate between emotional maladjustment and psychopathological disorder, and the existence of a high percentage of couples
without emotional disorders or with adaptive resources to cope with infertility. Finally, we stress the need for further studies that would
allow the identification of “high risk” couples.
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LA INFERTILIDAD: UNA ENFERMEDAD CRONICA

La aparicién de una enfermedad crénica genera un ele-
vado impacto emocional en quienes la padecen, tal y co-
mo ha sido reiteradamente puesto de manifiesto por los
profesionales de la psicologia que ejercen su labor asis-
tencial, docente o investigadora en el ambito de la salud
y la enfermedad. Son varios los parametros que determi-
nan la aparicién de estas reacciones emocionales, entre
los que destacan, el conocimiento de padecer una enfer-
medad sin reversibilidad total, el tener que someterse a
un tratamiento de por vida (con sus secuelas e inconve-
nientes), la potencial amenaza a la propia supervivencia
y las limitaciones que imponen en la vida cotidiana.

La Organizacién Mundial de la Salud incluye a la in-
fertilidad dentro de las enfermedades crénicas. Pero es
evidente que posee unos matices que, a nuestro parecer,
la diferencia del resto de padecimientos fisicos: no afecta
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a la funcionalidad de ningn érgano y, por tanto, no im-
pone limitaciones fisicas a quienes la padecen, no hay
sintomatologia ni dolor asociadp a la misma, no existe
una amenaza real a la propia vida y las parejas pueden
elegir libremente someterse o no a tratamiento ya que su
evolucién no supone peligro alguno para la superviven-
cia. Pero la realidad clinica nos demuestra que, a pesar
de todo esto, las parejas con problemas de infertilidad,
presentan reacciones emocionales ante su enfermedad
que han sido incluso igualadas a las que presentan pa-
cientes con patologias como la oncolégica (Domar, Zut-
termeister y Friedman, 1993). No es el objetivo de este
trabajo, el analizar los motivos o las causas de la apari-
cién de las mismas, sino centrarnos en la naturaleza, la
prevalencia, el curso y las variables psicosociales que
pueden modular su aparicién.

No obstante, antes de pasar a analizar estos aspectos,
hemos de realizar algunas consideraciones que matiza-
rén el significado y las implicaciones de lo que a partir
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géneo. Existen numerosas variables personales y médi-
cas que inciden en el impacto y las consecuencias de la
infertilidad (vedse Llavona en este mismo nomero). Des-
tacan en este sentido, las variables sociodemogréficas,
que deferminan la existencia de notables diferencias en
funcién de:

a) El género: las mujeres encuentran mayores
dificultades para aceptar y acomodarse a la idea de
que una pareja sin hijos constituye una familia y
presentan més ideas obsesivas sobre la gestacion y la
concepcién de un hijo, con una mayor prevalencia de
sintomatologia ansiosa y depresiva.

b) La edad. En el dmbito de la reproduccién asistida el

tiempo, o mejor dicho, su transcurso, se convierte en
un potente estresor: las parejas son conscientes de
que conforme se incrementa la edad, la fertilidad
biolégica disminuye y, por consiguiente, el devenir
del tiempo y la mayor edad incrementa sus niveles de
estrés (especialmente de la mujer) (Moreno-Rosset,
Antequera, Jenaro y Gémez, 2008).
La presencia de ofros hijos se convierte en un
amortiguador de las reacciones emocionales
consecuentes al diagnéstico de infertilidad. Esto no
significa que las parejas con hijos con dificultades
para conseguir una nueva gestacién, no
experimenten también reacciones negativas, con
mayor intensidad si alguno de ellos no es el padre o
la madre biolégica.

Otro grupo de factores que inciden en el impacto de la
infertilidad, estan constituidos por las caracteristicas y la
naturaleza de la enfermedad y del proceso de tratamien-
to. El tipo de infertilidad modula el impacto emocional
que experimentan las parejas en el momento del diag-
néstico, con notables diferencias en funcién del género:
los hombres muestran mayor afectacién cuando el diag-
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TABLA 1
VARIABLES MODULADORAS DEL IMPACTO DE LA INFERTILIDAD

Variables moduladoras del impacto de la infertilidad

1.- Caracteristicas Edad: a mayor edad, mayor
sociodemogrdficas impacto
Género; menor adaptacién entre
las mujeres
Hijos: el impacto es menor si la
pareja tiene ofros hijos

Diagnéstico especifico
Tiempo intentdndolo
Nomero de tratamientos recibidos

2.- Caracteristicas de la
enfermedad y el tratamiento

3.- Presencia de multiples abortos
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nostico que se establece es de causa masculina mientras
que las reacciones femeninas no dependen tanto de la
etiologia de la enfermedad (Dhillon, Cumming y Cum-
ming, 2000; Nachtigall, Becker y Wozny, 1992). Pero
tanto para hombres como para mujeres, el diagnéstico
de infertilidad idiopdtica, con sus elevadas tasas de in-
certidumbre, genera un impacto cualitativamente dife-
rente a los restantes. El tiempo que la pareja lleva
implicada en el proceso de diagnéstico y tratamiento
se relaciona con los niveles de frustracion y tension (Mo-
reno-Rosset, Antequera, Jenaro y Gémez, 2008) asi co-
mo con la modificacién de los recursos adaptativos.
Légicamente cuanto mayor es el tiempo que ha transcu-
rrido desde el diagnéstico, més probable es que la pare-
ja haya comenzado o experimentado ya la aplicacién
de varios ciclos de tratamientos, cada uno de los cua-
les representa un nuevo estresor, en que la pareja viven-
cia la esperanza de conseguir su deseo y las emociones
negativas por no lograrlo. En funcién de ello, van modi-
ficando sus expectativas y sus recursos de afrontamiento.

Por Gltimo, y entre las variables que convierten a las
parejas infértiles en un grupo heterogéneo, destacamos
a las poliabortadoras (aquellas que experimentan dos o
mas abortos repetidos) que constituyen una poblacién
con caracteristicas propias y diferenciales. Es innegable
que la vivencia y la experiencia de sucesivos embarazos
que no llegan a fin y que pueden malograrse tanto en
los primeros meses del embarazo como incluso a los 6 o
7 meses, genera mayor impacto emocional que la no
consecucion del mismo. No olvidemos que para la pare-
ja y especialmente para la mujer, el cigoto que empieza
a dividirse es sentido, conceptualizado y vivenciado co-
mo su hijo y, por ello, cualquier aborto que se produce
es una pérdida de “quien pudo llegar a ser”. Pero tam-
bién es indudable que la esperanza y la ilusién se van
incrementando conforme transcurren los meses de gesta-
cién y, por tanto, la pérdida y las reacciones consecuen-
tes a la misma son mayores.

Hemos igualmente de considerar que las reacciones y
el estado emocional de las parejas con problemas de in-
fertilidad no son estdticas sino que van evolucionando y
modificindose conforme se van sucediendo los ciclos de
tratamiento. De tal manera que no tiene la misma cuali-
dad el estado emocional que acompafia a la realizacién
de las pruebas diagnésticas, que el que sigue al momen-
to de recibir el diagnéstico. De igual forma, el estado
emocional al comenzar los tratamientos es distinto al que
se produce cuando éstos no tienen éxito, o cuando hay
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que volver a iniciarlos,... Son precisamente las caracte-
risticas de esta enfermedad (que gira alrededor del “de-
seo de lo inexistente”) y el tratamiento lo que convierte
las reacciones emocionales de estas parejas en especifi-
cas y diferentes a las que presentan otros enfermos cré-
nicos. Aparece lo que podriamos denominar un
“carrusel de emociones” tanto negativas como positivas
que se suceden dlternativamente y en un corto periodo
de tiempo. En el resto de las enfermedades crénicas se
suelen diferenciar distintos momentos de adaptacién a la
enfermedad que van matizando y propiciando la apari-
cién o disminucién de las alteraciones emocionales: la
primera adaptaciéon se suele producir a los seis meses
del diagnéstico y la segunda al afio. Pero en el caso de
la infertilidad, cada inicio de tratamiento representa un
comienzo y cada fracaso, un final. Asi, a la ilusién, la
esperanza o el optimismo que presentan las parejas
cuando inician los tratamientos, se sucede la preocupa-
cién, la obsesion y casi la hipocondria mientras esperan
los resultados del tratamiento y la desilusién, la tristeza y
la frustracién cuando el tratamiento no ha tenido éxito.
Esta alternancia de emociones se repite con cada ciclo
de tratamiento, y genera un desgqste emocional y un su-
frimiento peculiar e idiosincrético de las parejas con pro-
blemas de infertilidad.

En el desarrollo de la Psicologia de la Reproduccién,
las alteraciones emocionales de las parejas infértiles no
s6lo han sido entendidas como una consecuencia de la
enfermedad sino también como su causa, especialmente
en la denominada infertilidad idiopdtica (aquella que se
produce sin que se detecten problemas funcionales en el
aparato reproductor femenino o masculino). Estos traba-
jos parten de la teoria psicodindmica, recogida por la
medicina psicosomdtica y posteriormente reformulada
bajo los principios teéricos del estrés (Facchinetti, Demyt-
tencere, Fioroni, Neri y Gennazzani, 1992). La relacién
entre estrés y capacidad reproductiva ya fue puesta de
manifiesto por el propio Selye (1950) quien observé la
aparicién de atrofia ovérica en ratas que habian sido
expuestas a una variedad de estimulos estresantes. Sin
embargo y aunque se considera demostrada la relacion
entre estresores fisicos (como la malnutricién o el ejerci-
cio) y la funcién reproductiva, el papel que juegan los
estresores puramente psicosociales permanece sin ser
plenamente establecido debido, al menos en parte, a las
dificultades para diferenciar entre causa y efecto (Fassi-
no, Piero, Boggio, Piccioni y Garzaro, 2002). Y ello a
pesar de la constancia de observaciones clinicas que
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apuntan hacia la existencia de esa relacién. Un ejemplo
lo constituirian las parejas, que tras ser sometidas a los
tratamientos de reproduccién asistida sin éxito, cuando
estan inmersas en el proceso de adopcién o ya tienen un
hijo adoptivo, consiguen de manera esponténea el em-
barazo y el hijo biolégico. Recientemente, Fassino et al.
(2002) retoman la idea de la existencia de una persona-
lidad (compuesta por dimensiones estrechamente vincu-
ladas a las alteraciones emocionales) que predispone a
la infertilidad. Concretamente afirman que la triada con-
formada por elevados niveles de ansiedad, depresion y
una fendencia a la represién de la ira predice el 97% de
los casos de infertilidad funcional. Resultados acordes
con los postulados de las teorias psicosomaticas.

ALTERACIONES EMOCIONALES ANTE EL
DIAGNOSTICO

En el momento de conocer el diagnéstico y casi con in-
dependencia del tipo de enfermedad crénica que consi-
deremos, los sujetos suelen experimentar alteraciones
emocionales que han sido interpretadas: 1) como una
reaccién normal, 2) como un cuadro psicopatolégico, 3)
como una reaccién anticipatoria de duelo, especialmente
en aquellas enfermedades con un pronéstico mortal y 4)
como un sintoma mds del proceso morboso.

Son las dos primeras posibilidades las que han suscita-
do mayor polémica. Es frecuente encontrar referencias
sobre la aparicién de trastornos depresivos y ansiosos en
pacientes seropositivos, oncolégicos, diabéticos, con al-
teraciones cardiovasculares, etc. (Fisher, Thorpe, Devellis
y Devellis, 2007; Oxlad y Wade, 2008; Pence, Miller,
Gaynes y Eron, 2007; Power, Brown y Ritvo, 2008), asi
como en infértiles (Castro, Borrds, Pérez-Pareja y Palmer,
2001; Moreno-Rosset, 2000; Verhaak, Smeenk, Evers,

TABLA 2
CONSIDERACIONES SOBRE LAS ALTERACIONES EMOCIONALES
EN PAREJAS EN REPRODUCCION ASISTIDA

Consideraciones sobre las alteraciones emocionales en parejas en
reproduccién asistida

O Las parejas con problemas de infertilidad no constituyen un grupo
homogéneo

O La evolucién de las alteraciones emocionales estd determinada, al menos
en parte, por la propia evolucion de los tratamientos

O No siempre estas alteraciones cumplen criterios clinicos que permitan
considerarlas como entidades clinicas. Esto tiene notables implicaciones
en la evaluacion y tratamiento psicolégicos

O Existe un notable grupo de parejas que no presentan alteraciones
emocionales
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Kremer, Kraaimaat y Braat, 2007), pero varia en fun-
cién de cada autor la consideracién de esas alteraciones
como sintomas depresivos y/o ansiosos reactivos y tem-
poralmente limitados y quienes lo clasifican como altera-
ciones clinicas. Para Ibafiez (1991) esta situacién es el
resultado de haber soslayado el componente emocional
de los estados depresivos y considerarlos Gnicamente en
su version psicopatolégica “Por lo general se ha tendido
a olvidar que la depresién, bien como sindrome o como
respuesta a determinadas situaciones, es una emocién
o, al menos, tiene un fuerte componente emocional. Este
olvido, parece haber llevado a los clinicos a centrarse
més en el andlisis de los procesos patolégicos de la de-
presién que en los componentes emocionales de la mis-
ma” (pég 40).

Siguiendo esta misma linea argumental, consideramos
que la sintomatologia depresiva y ansiosa que aparece
frente al diagnéstico y tratamiento de reproduccién asis-
tida se encuadra en el concepto de desajuste emocional
mejor que en el de alteracion psicopatolégica (véase en
este mismo nimero el trabajo de Jenaro, Moreno-Rosset,
Antequera y Flores). Sin embargo, es frecuente encontrar
una confusién entre ambos términos en las investigacio-
nes sobre el tema. De manera que se suele hablar de
“depresion” o “ansiedad” consideréndolas como enti-
dades clinicas, cuando han sido detectados exclusiva-
mente a través de cuestionarios y medidas de
autoinforme, creadas para la valoracién de la intensidad
o las modificaciones de las alteraciones emocionales y,
por tanto, sin capacidad diagnéstica. Y ain asi, cuando
las puntuaciones obtenidas se comparan con la pobla-
cién normativa, no siempre alcanzan diferencias estadis-
ticamente significativas o, en todo caso, no llegan a
alcanzar el punto de corte indicativo de una puntuacién
anormalmente elevada, como asimismo destaca Llavona
en este mismo monogréfico. Por tanto, es de enorme uti-
lidad la reciente creacién en Espafia del (DERA; Moreno-
Rosset, Antequera y Jenaro, 2008), porque evalia tanto
los aspectos negativos de la infertilidad (Desajuste Emo-
cional) como positivos (Recursos Adaptativos) y, ademés,
esté validado en poblacién infértil, eliminando los posi-
bles sesgos que pueden tener la aplicacién de instrumen-
tos con esténdares obtenidos en poblaciéon general.

Sin embargo, el escaso nimero de pruebas validadas
para aplicar a personas infértiles, justifica el que en los
trabajos de investigacién se utilicen los cuestionarios cla-
sicos de ansiedad y depresién para evaluar las conse-
cuencias del diagnéstico y tratamiento de la infertilidad
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y, ademds, no se suela estudiar aspectos positivos como
por ejemplo, el bienestar psicolégico. Sirva como ejem-
plo, el estudio realizado por Ardenti, Campari, Agazzi y
Battista (1999), uno de los escasos trabajos en los que se
evalla junto a las repercusiones emocionales, aspectos
de bienestar y personalidad y en el que se define aspec-
tos positivos de las mujeres que reciben tratamientos de
FIV como “firmemente ancladas en la realidad, orienta-
das hacia el presente y con una actitud positiva hacia la
vida; no hay signos de hipocondria o ansiedad con res-
pecto a su integridad fisica. No muestran alteraciones
en la autonomia o en la integracién del yo ni problemas
en la adaptacién social o de comunicacién. No estdn
presentes los pensamientos depresivos pero si los de es-
peranza, con equilibrio entre el optimismo y el pesimis-
mo y una adecuada capacidad para controlar sus
emociones. No muestran sentimientos de malestar ante
lo desconocido”. A pesar de ello, a lo largo de su traba-
jo, los autores analizan la “ansiedad” y su relacién con
variables tales como el diagnéstico, las distintas fases de
los tratamientos o el tiempo de duracién de los mismos.

Otros estudios (Oddens, Den Tonkelaar y Nieuwenhuy-
se, 1999) comparan los niveles de ansiedad o depresion
que presentan las parejas infértiles frente a las parejas
con hijos y concluyen que existen mayores niveles de hu-
mor depresivo. Resultados similares encuentran Ozkan y
Baysal (2006) al comparar los niveles de ansiedad entre
una muestra de mujeres infértiles con un grupo control
de mujeres con hijos, encontrando que el grupo de per-
sonas infértiles presentan puntuaciones de ansiedad sig-
nificativamente superiores. El mismo resultado ha sido
encontrado en poblacién espafiola por Moreno-Rosset y
Martin (2008).

Chen, Chang, Tsai y Juang (2004) analizan la existen-
cia de dlteraciones psiquidtricas (no sélo ansiedad y de-
presién) en parejas que acuden a una Unidad de
Reproduccién Asistida. Una de sus principales aportacio-
nes es haber realizado la exploracién psicopatolégica a
través de entrevista diagnéstica y no exclusivamente en
funcién de las puntuaciones que los sujetos obtienen en
cuestionarios. Los resultados muestran que el 40,2% de
la muestra presenta, al menos, un trastorno psicopatolé-
gico. Efectivamente, los cuadros depresivos y los de an-
siedad son los de mayor prevalencia. Los trastornos de
ansiedad fueron los mas frecuentes (28,6% de las muje-
res que integran su muestra) predominando los trastor-
nos de ansiedad generalizada (81,2%). Con una
prevalencia similar, se sitban los trastornos del humor
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(26.8% de las pacientes); el 63,3% eran cuadros de de-
presién mayor y el 36,7% restante de distimia. Otro de
los resultados a destacar es el bajo porcentaje de muje-
res con diagnéstico psiquidtrico que habian consultado a
profesionales de la salud mental (tan sélo el 6,7%) un
dato que ya habia sido puesto de manifiesto en estudios
anteriores (Boivin, Scanlan y Walker, 1999). Los propios
autores plantean la posibilidad de que exista un sesgo
cultural en sus resultados, ya que hay notables diferen-
cias en la importancia que las distintas sociedades con-
ceden al tener o no descendencia.

La depresién y la ansiedad se han convertido en un t6-
pico cuando hablamos de la psicopatologia que caracte-
riza a las parejas en reproduccién asistida. Pero también
es cierto que los trabajos publicados sobre el tema, se
centran casi exclusivamente en la deteccién y estudio de
estas dos alteraciones, siendo pocos los estudios que es-
pecifiquen el momento preciso de las evaluaciones psico-
légicas (diagnéstico, fases del tratamiento, resultados o
repeticiones de tratamientos). Y es légico que tan sélo se
encuentre aquello que se busca. Al realizar la bosqueda
bibliogréfica en las bases de datos de Medline, Serfile,
CAB Hedlth, PsycINFO, desde el afio 1980 hasta la ac-
tualidad encontramos, al utilizar como descriptores “in-
fertility” and “psychopathology” 21 articulos; con el
descriptor “personality disorder”, 2 articulos; con “psy-
chosis” 2 articulos, con “sexual disorder” 1 articulo; con
“eating disorder” 10 articulos, con post traumatic stress
disorder”1 articulo; con “anxiety” 134 y con “depres-
sion”129 articulos. No hemos encontrado ning0n articu-
lo con los descriptores “disociative disorder”, “obssesive
compulsive disorder” o “somatoform disorder”

ALTERACIONES EMOCIONALES DURANTE LOS
TRATAMIENTOS

Los notables avances técnicos y médicos han generado
en la poblacién general elevadas (e irreales) expectati-
vas sobre la eficacia de los tratamientos de reproduccién
asistida. En un momento histérico en el que es posible la
clonacién de un ser vivo 3cémo no va a ser posible ayu-
dar a parejas sanas a que puedan tener hijos2. Esta acti-
tud, que también comparten quienes acuden a las
unidades de reproduccion asistida, incrementa notable-
mente las expectativas y hace que se interpreten los tra-
tamientos como la panacea para satisfacer el deseo de
tener un hijo. En los primeros momentos del diagnéstico
de la enfermedad, esta creencia ayuda a las parejas a
acomodarse y adaptarse a la agresividad de los proce-
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dimientos médicos asi como a su interferencia en la vida
privada y en la dindmica cotidiana. En realidad, la con-
frontacion con la idea de que no es posible tener un hijo
biolégico resulta més disruptora y ansiégena que el ma-
lestar que se deriva de los tratamientos. Los tratamientos
se convierten asi, en un complemento del propio sujeto,
que incrementa su capacidad reproductiva y compensa
su sentimiento de “inferioridad del 6rgano” (Ardenti et
al, 1999). Se ha sefialado igualmente que los avances
en los tratamientos de reproduccién asistida (como por
ejemplo, la fecundacién in vitro con inyeccién intracito-
plasmatica (FIV-ICSI) disminuyen los niveles de ansiedad
e incluso de depresién en las parejas, ya que incrementa
su percepcion de que suponen una solucién a sus pro-
blemas y a sus anhelos de paternidad y de maternidad
(Holter, Anderheim, Bergh y Méller, 2007)

Aunque existen distintos tipos de tratamientos de repro-
duccién asistida, la mayor parte de los conocimientos ad-
quiridos por la psicologia de la reproduccién se centran
en las consecuencias y la adaptacion de parejas infértiles
que estén recibiendo tratamientos de fecundacién in vitro
(FIV). Un tratamiento que puede repetirse durante afios,
sucediéndose los fracasos terapéuticos. La influencia que
ejercen en el estado emocional de las parejas no sélo
aparecen a largo plazo, sino que las emociones negati-
vas pueden evolucionar a lo largo de la aplicacién de un
solo ciclo de FIV. Asi, de manera genérica, se elevan, en
relacion al nivel basal, durante la puncién parala extrac-
cién de oocitos y la transferencia embrionaria y se incre-
mentan adn més cuando el ciclo no es exitoso. Pero si la
mujer no dispone de un nimero suficiente de évulos ma-
duros para realizar la puncién y, por tanto, no se puede
finalizar el ciclo de tratamiento, los niveles de ansiedad y
estrés se elevan, incluso cuando se compara con la fase
de extraccion de ovocitos y de transferencia de embriones
(Slade, Emery y Lieberman, 1997).

Son numerosos los estudios que confirman la existencia
de elevados niveles de ansiedad tras los fracasos tera-
péuticos, e incluso se ha sefialado la aparicion de idea-
cién suicida en la cuarta parte de las mujeres sometidas
a tratamientos de reproduccién asistida (Baram, Tourte-
lot, Muecheler y Huang, 1988). El mayor impacto emo-
cional tiene lugar tras el primer ciclo de tratamiento y
puede persistir durante semanas (Newton, Hearn y Yuz-
pe, 1990), si bien tanto la aparicién de estas alteracio-
nes como la intensidad de las mismas estan
determinadas por variables individuales, tales como la
predisposicion a la ansiedad o la presencia de sintomas
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depresivos antes del tratamiento (Ardenti et al, 1999).
No debemos olvidar la influencia que los farmacos pue-
den fener en la aparicién de sintomatologia depresiva.
Es lo que ocurre, por ejemplo, con los agonistas de las
hormonas liberadoras de gonadotropina (utilizadas para
disminuir las lesiones del endometrio y la aparicién del
dolor asociado a la endometriosis por supresion de las
hormonas ovéricas) cuya utilizacién puede generar cua-
dros depresivos en porcentajes que oscilan entre el 23%
y el 54%, labilidad emocional en el 60% y disminucién
de la libido en el 61%. En ocasiones estos cuadros de-
presivos cursan con ansiedad o incluso con sinfomatolo-
gia psicética (TAP Pharmaceutical Inc, 1995, Zeneca
Pharmaceutical, Warnock, Bundren y Morris, 2000).

Hemos de resaltar nuevamente, las diferencias que, en
funcién del género, se producen en el impacto emocional
y la aparicién de alteraciones psicopatolégicas como
consecuencia de los tratamientos. Los hombres mantie-
nen mejores niveles de equilibrio emocional que las mu-
jeres, sin que en algunos estudios (Dhillon et al, 2000) se
detecten diferencias en el nivel de bienestar emocional
entre hombres en tratamiento de inseminacién y quienes
estan esperando un hijo. En realidad, parece que el de-
sajuste emocional se encuentra més relacionado con o
percepcién de amenaza a la propia masculinidad o los
sentimientos de fracaso en el cumplimiento de rol que
con el diagnéstico o el tratamiento (Mahlstedt, 1994). A
pesar de los escasos niveles de alteraciones emocionales
que presentan los hombres con problemas de infertili-
dad, un porcentaje relativamente elevado de ellos (entre
el 24% y el 33%) manifiestan, tras la aplicacién de un ci-
clo de tratamiento sin éxito, que seria util recibir ayuda y
apoyo psicolégico, lo que nos indica que los tratamien-
tos de infertilidad, independientemente de su papel como
detonante de psicopatologia, suponen un acontecimiento
estresante que conlleva un elevado gasto de energia y
supone continuos esfuerzos por mantener el equilibrio
emocional (Holter et al, 2007).

En lo que se refiere a los efectos de los sucesivos trata-
mientos, se ha sefialado que conforme éstos se acumulan y
pasa el tiempo, los niveles de ansiedad van progresivamen-
te disminuyendo, probablemente porque también disminuye
los niveles de incertidumbre (Anderson, Sharpe, Rattray e Ir-
vine, 2003; Berg y Wilson, 1991, Boivin et al, 1999).

Disponemos de escasa informacién sobre la adapta-
cién a largo plazo o la persistencia de alteraciones emo-
cionales de las parejas que no han conseguido la
gestacion. Destaca en este sentido el trabajo realizado
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por Wirtberg, Méller, Hogstrém, Tronstad y Lalos (2007)
en el que entrevistan a 14 mujeres que, 20 afos después
de haberse sometido a los tratamientos de reproduccién
asistida no tenian hijos. Entre sus resultados, los propios
autores resaltan la intensidad de emociones y la viveza
con la que, a pesar del tiempo transcurrido, recordaban
el proceso de la reproduccién asistida. Curiosamente,
seguian presentes las emociones negativas, la sensacién
de “estar incompleta” y cierto estigma social, si bien se
habia desplazado de la imposibilidad de “ser madre”
hacia la imposibilidad de “ser abuela”.

El desajuste emocional no sélo constituye una consecuen-
cia de los tratamientos de reproduccién asistida sino que
se relaciona con la tasa de éxito de los mismos. Se produ-
ce asi, una concatenacién de relaciones causa-efecto en la
que los tratamientos generan alteraciones emocionales, las
cuales a su vez, inciden sobre el éxito o fracaso terapéuti-
co. Se han desarrollado diversos modelos para determinar
qué variables predicen el éxito de los tratamientos si bien
la mayoria de ellos suelen incluir casi exclusivamente va-
riables biolégicas y médicas, tales como la edad, la dura-
cién de la enfermedad, las gestaciones previas o el tipo de
infertilidad (Templeton, Morris y Parslow, 1996). Son es-
casos los modelos que incluyen las variables psicolégicas,
con resultados contradictorios sobre qué estado emocional
juega un papel més deferminante, Asi, Smeenk, Verhaak,
Eugster, Van Minnen, Zielhuis y Braat (2001) concluyen
que, aunque tanto la depresién como la ansiedad contri-
buyen a la prediccién del embarazo, la ansiedad tiene
mayor poder discriminativo que la depresién, mientras
que Thiering, Beaurepaire, Jones, Saunders y Tennant
(1993) consideran que la depresion es mejor predictora
que la ansiedad. Es probable que esta disparidad sea
consecuencia de los sesgos metodolégicos (debido a la
composicion de las muestras, o los instrumentos evaluati-
vos utilizados o las variables médicas incluidas). Aunque
consideramos que el factor determinante es la fase o el
momento del tratamiento en que se encuentra la pareja.

En cualquier caso, existen suficientes evidencias sobre los
mecanismos por los cuales el estrés incide en la infertili-
dad: de manera indirecta, a través de las alteraciones en
las relaciones sexuales o de manera directa, a través del
sistema nervioso auténomo, del sistema endocrino y del
sistema inmune (Johnson, Kamilaris, Chrousos y Gold,
1992; Meyerhoff, Oleshansky, Kalogeras, Mougey, Ch-
rousos y Granger, 1990). Para més informacién sobre la
relacién entre estrés e infertilidad, puede consultarse el
trabajo de Campagne en este mismo monogréfico.
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ALTERACIONES EMOCIONALES DURANTE

EL EMBARAZO Y LA CRIANZA

La paternidad y la maternidad constituyen un periodo de
cambios inter e intrapersonales, que puede conllevar la
aparicién de conflictos inesperados (Repokari et al.,
2007). Uno de los més significativos es el ajuste que su-
pone para la dinémica de la pareja la transicién de la
diada a la triada (Perren, von Wyl, Simoni, Stadlmayr,
Buergin y von Klitzing, 2003). Teniendo en cuenta que el
nacimiento de un hijo supone, en todos los casos, un pe-
riodo de estrés y adaptacién, resulta dificil diferenciar
las consecuencias emocionales que aparecen en las pa-
rejas que conciben gracias a los tratamientos de repro-
duccién asistida y las que lo hacen de manera natural.
Es frecuente que, ademés estas parejas presenten una
elevada edad media, y con frecuencia, se enfrentan a
una maternidad o paternidad miltiple, lo que las aleja
del perfil medio poblacional. Asi, la sintomatologia que
presentan las parejas multiparas sometidas a técnicas de
reproduccién asistida no difiere significativamente de
ofras parejas con partos maltiples (Ellison y Hall, 2003).
Y, al igual que en la poblacién general, las madres mul-
fiparas con antecedentes de infertilidad presentan més
sintomas depresivos que las parejas infértiles con un solo
hijo (Glazebrook, Sheard, Cox, Oates y Ndukwe, 2004)

Los abortos esponténeos, suelen producirse en un 20%-
25% de las parejas en reproduccién asistida (Wilcox,
Baird y Weinberg, 1999), cifra que se incrementa en
edades superiores a los 35 afios o cuando se han produ-
cido otros abortos previos (Pezeshka, Feldman, Stein, Lo-
bel y Grazi, 2000). Los abortos representan uno de los
acontecimientos mds fraumdticos en relacién con los tra-
tamientos de reproduccién asistida y con la vivencia de
maternidad y paternidad. Las parejas poliabortadoras
presentan elevados niveles de depresién y ansiedad
(Beutel, Willner, Deckardt, Von Rad y Weiner, 1996,
Janssen, Cuisinier, Hoogduin y De Graauw, 1996), que
persisten a lo largo del tiempo (Broen, Moum, Bodtker y
Ekeberg, 2005) e incrementan la vulnerabilidad al desa-
rrollo de cuadros de depresion mayor (Bernazzani y Bi-
fulco, 2003; Franche y Mikail, 1999).

Antes de finalizar, queremos volver a resaltar la exis-
tencia de parejas que presentan adecuados niveles de
adaptacién al diagnostico y a los tratamientos de repro-
duccién asistida y que no presentan alteraciones de nin-
gin tipo o las afrontan exitosamente. Seria pues
necesario, seguir investigando en las variables que nos
ayuden a detectar a las parejas que pueden mostrar ma-
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yor riesgo para el desarrollo de alteraciones emociona-
les y que deberian constituir el objetivo prioritario de las
infervenciones psicoterapéuticas.
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