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INTRODUCCION

«Cada afio, miles de parejas en todo el mundo deciden emprender

el camino de formar una familia», Cristina Jenaro y Noelia Flores.

Salvador Minuchin y Charles Fishman describen a la familia como un grupo celular de la sociedad.
A lo largo de la historia, esta institucién ha asumido consistentemente las mismas funciones: la
crianza de los hijos, la supervivencia y la comun union de sus miembros (Minuchin y Fishman,
1984). La familia es el contexto natural para crecer y recibir auxilio, no obstante, no se trata de
una entidad estatica, sino que se encuentra en un cambio simultaneo al contexto social en el que
se desenvuelve. Este grupo natural en el curso del tiempo ha elaborado pautas de interaccién que
tienden a la conservacion y a la evolucion. La familia necesita una estructura viable para
desempefiar sus tareas esenciales, para apoyar la individuacion y para, al mismo tiempo,
proporcionar un sentimiento de pertenencia.

Formar una familia es una decision que suele tomarse de manera consensuada, con el
objetivo de cumplir un deseo comdn. Sin embargo, en los Gltimos afios se han incrementado los
casos de infertilidad. World Health Organization (WHQO) considera que alrededor del 15% de la
poblacion mundial se enfrenta a problemas para concebir. Ademas, el Instituto de Métricas y
Evaluaciones de Salud (IHME) de la universidad de Washington, public6 un estudio en la revista
The Lancet que expone que para el afio 2100 se espera una reduccién poblacional del 50% en 23
paises alrededor del mundo.

Carmen Moreno (2010) afirma que la infertilidad es una enfermedad crénica que cada vez
es mas comun entre la poblacién. La autora sefiala que esto se debe en parte a que la busqueda de
estabilidad econdémica y de realizacion tanto personal como profesional se han priorizado sobre la
maternidad, por lo que la creacion de una familia se ha empezado a postergar en los Ultimos afios.
Es fundamental que, como terapeutas, sepamos cOmo tratar a personas que experimentan este tipo
de padecimientos, ya que ser capaces de brindar atencion emocional a pacientes
independientemente de la enfermedad a la que se enfrenten es sumamente necesario. Por esta
razon, es imprescindible que los profesionales de la salud mental nos capacitemos y conozcamos
los pormenores de la infertilidad, sus caracteristicas y su impacto para poder realizar un trabajo

eficiente y empatico.



Aunqgue es cierto que los avances cientificos y tecnoldgicos han permitido que el campo de
la reproduccion asistida crezca significativamente y muchas personas han logrado formar una
familia gracias a ello; la infertilidad se ha posicionado como una enfermedad con repercusiones
psicologicas y psicosociales (Moreno, 2010). En un contexto social donde los problemas para
concebir adquieren cada vez mas trascendencia, revisar el impacto emocional y relacional que
atravesar un diagnostico y tratamiento de fertilidad genera es imperante.

Durante los ultimos 25 afios, el estudio de los aspectos emocionales que se intersectan con
la infertilidad ha pasado por algunas transformaciones. De igual forma, el concepto general de
infertilidad psicogenética ha pasado de definir la angustia como resultado de la infertilidad a la
causa de ella (Roca y Giménez, 2012). Hoy en dia, los factores emocionales implicados en los
problemas para concebir ya son —en muchas ocasiones— tomados en cuenta en la medicina
reproductiva, ya que influyen de manera importante en el paciente, la pareja y las personas
cercanas al circulo familiar, social y laboral.

Actualmente, se cuenta con suficiente informacion sobre los tratamientos de reproduccion
asistida. No obstante, la realidad es que dichos tratamientos solo se comprenden cabalmente hasta
que se viven de manera personal, pues implican un proceso largo, dificil y con un costo emocional
y economico muy alto (Moreno, 2010). Entre otras cosas, la infertilidad afecta el estado emocional,
las costumbres, la vida sexual y la comunicacion de la pareja, al hacerlos sentir responsables y
culpables por no conseguir el hijo que desean (Moreno, 2010). Es importante notar que este
diagnostico se extiende a muchas areas de la vida del individuo, la pareja, la familia y los amigos
cercanos.

Un paciente que se somete a un tratamiento de reproduccion asistida pasa por varios
procesos emocionales —tanto negativos como positivos— que acontecen simultaneamente en un
periodo corto de tiempo. Los sentimientos que resultan de estos procesos frecuentemente
evolucionan y se modifican a lo largo del tiempo. En algunos casos, se pueden llegar a producir
sensaciones de culpa y pérdida de control sobre la propia vida (Moreno, 2010). Reducir la
infertilidad a aspectos médicos o bioldgicos y dejar de lado las implicaciones socioemocionales
gue conlleva puede llevar a situaciones peligrosas. Incluso autores como Burns y Covington han
llegado a hablar de negligencia médica en dichas situaciones, ya que —al no cuidar las
implicaciones emocionales— el personal médico puede omitir sefiales de riesgo por falta de

atencion (Burns y Covington, 2000). En este sentido, este trabajo se centra en la revision de las



principales alteraciones asociadas a la infertilidad, asi como en el andlisis del impacto que estas

tienen a nivel emocional y relacional.

JUSTIFICACION

El presente trabajo surge de la necesidad de reflexionar sobre el impacto que tiene la infertilidad
y la reproduccion asistida en el individuo y su sistema familiar. Mi experiencia profesional y
personal me ha permitido observar que las dificultades para concebir afectan de manera profunda
a los que las padecen. Se trata de un duelo silencioso que se vive de manera aislada, y que no es
visible ni previsible. Ante este diagndstico, la toma de decisiones, la informacion contradictoria y
el mismo significado de la palabra infértil se vuelven inteligibles para aquellos que atraviesan por
esta situacion.

Dice John Rolland que «solo cuando mi vida personal se vio sacudida por la presencia de
la enfermedad logré adquirir una conciencia mas cabal de esta realidad» (Rolland, 2000). La
motivacién para adentrarme en este tema surgio a partir de una vivencia propia que cambié mi
forma de percibir y comprender la infertilidad. Es por esta experiencia que sé que, cuando un
individuo o pareja se enfrenta a un diagnostico de infertilidad, una sensacion de descontrol y de
incertidumbre extrema se apodera de todo. Incluso, se ha llegado a comparar las reacciones
emocionales de pacientes con dificultades reproductivas con las de pacientes con patologias
oncoldgicas (Domar, 2002).

Durante el proceso surgen sentimientos de esperanza e ilusion por el deseo de un resultado
favorable, pero también sentimientos de preocupacion e incluso de obsesién por los mismos
resultados. En los casos en los que el tratamiento no tiene éxito, la desilusion, la frustracion, la
tristeza y la tension aumentan de manera significativa y van incrementando en la medida de que
los intentos se acumulan (Dolz, 2019). En ocasiones, estos sentimientos pueden impactar
gravemente la autoestima del paciente y desencadenar en el aislamiento de la persona, asi como
en un trastorno de depresion. Estos procesos psiquicos por los que pasan los pacientes tienen que
ver con el miedo a un mundo desconocido y a la aprobacion de la sociedad, pues se trata de un
tema tabu e invisibilizado.

Hace mas de diez afios, mi pareja y yo nos enfrentamos a dificultades para concebir una
familia: fue un camino muy largo, doloroso e intenso. Existe la idea erronea de que la procreacion

es voluntaria, sin embargo, para muchas parejas no es asi (Moreno, 2010). Para muchas, querer no



es suficiente. Este choque entre las ideas preconcebidas y la realidad es lo que produce una
incertidumbre totalmente inesperada. Al explorar la infertilidad como tema de estudio, me percaté
de que se trata de un campo altamente técnico que requiere de conocimientos especializados que
abarcan componentes psicoldgicos, sociales y éticos fundamentales para su tratamiento y estudio.

La infertilidad ha marcado mi vida en muchos sentidos. Esta vivencia tan impactante es la
que me ha llevado a buscar caminos para intentar entenderla, a pesar del dolor que en su momento
me causd. A partir de esta exploracién y del tratamiento terapéutico individual que he recibido
personalmente, he llegado a la certeza de que muchas parejas podrian beneficiarse con un

acompafiamiento terapéutico especializado en infertilidad.

OBJETIVO

La finalidad de esta tesina es analizar las repercusiones psicologicas y psicosociales de la
infertilidad, asi como sus efectos en el sistema familiar.

Que los terapeutas familiares y diversos especialistas del area de salud puedan informar, orientar
y acompafiar a pacientes con problemas para concebir. En este sentido, la redaccién explora las
fases y etapas que atraviesan este tipo de pacientes, ya que contar con este conocimiento es

elemental para poder brindar apoyo emocional a las personas y parejas que recorren este camino.

METODOLOGIA

Para la formacion de la presente tesina empleé una metodologia de reflexion tematica, con
presentacion de caso. Recopilé informacion de materiales publicados en articulos electrénicos,
libros, entrevistas y otros, en los que se estudio y analizo: el impacto emocional en pacientes con
infertilidad; las etapas de la reproduccion asistida, asi como sus particularidades; los sistemas de
creencia involucrados y sus efectos segun el género; las repercusiones experimentadas por las
parejas y familiares de personas con infertilidad. Asimismo, realicé una busqueda en distintas
publicaciones sobre el estado emocional de pacientes con infertilidad y sus consecuencias,

particularmente en un caso clinico en la practica privada.



CAPITULO I: MARCO TEORICO

Terapia familiar sistémica

Esther Althaus menciona que la terapia familiar sistémica surge de los descubrimientos de las
ciencias de sistemas que incluyen a la cibernética, la teoria del control y los sistemas, la teoria de
la informacion y la comunicacion, y la teoria de juegos (Althaus, 1997). El origen
multidisciplinario de la terapia familiar sisttmica marca la pauta de su estudio para la
posterioridad, por lo que en ella confluyen conceptos provenientes de la fisica, la antropologia, la
sociologia y la psicologia. Lo anterior tiene la finalidad de entrelazar aportaciones de diversas
corrientes para conformar una vision integral del individuo y su entorno, ya que conocer el historial
familiar de un paciente es imprescindible para entender su origen, contexto y desarrollo
cabalmente.

En este sentido, la familia es un sistema abierto que se comporta como una entidad viva,
que esta en constante cambio y que evoluciona segun la interaccidn de sus integrantes. Este nlcleo
social reacciona como un todo frente a las variaciones que se originan en su interior y en el exterior.
Es por ello por lo que se puede decir que la familia construye su historia dia con dia. Segun la
vision sistémica que mencionaba anteriormente, la teoria general de sistemas plantea que los
individuos estan relacionados de tal forma que un cambio en cualquiera de los integrantes de la
familia impacta o afecta a otros:

La familia asi concebida suena como una orquesta, a veces maravillosamente armonizada, otras
lamentablemente desafinada, pero siempre como un producto que nadie que escuchara los instrumentos por

separado podria imaginar. Y, sin embargo, ese resultado depende de cada instrumento, de cada ejecutante,
de la partitura, del director... y del piblico real o distante que escucha la interpretacion. (Althaus, 1997)

En consecuencia, las personas y sus problemas (o los acontecimientos que les ocurren
durante su vida) no ocupan un lugar fijo en una linea del tiempo, sino que estan en constante
movimiento. En este orden de ideas, se puede decir que las personas y las familias somos producto
de las interacciones constantes a las que estamos sometidos.

Por un lado, Salvador Minuchin expone que «todo ser humano se considera una unidad, un
todo en interaccion con otras unidades. Sabe que influye sobre la conducta de otros individuos, y
que estos influyen sobre la suya» (Minuchin, 1983). Todos los sistemas estan conformados por
subsistemas que se regulan por reglas y persiguen un bien comun. Las funciones de cada

subsistema son indispensables para la adaptacion y supervivencia del sistema total.



Por otro lado, Carter y McGoldrick definen a la familia como un sistema social formado
por individuos que viven bajo un mismo techo y que estan ligados los unos a los otros por lazos
fuertes y reciprocos de lealtad y afecto que persisten a través del tiempo (Carter y McGoldrick,
1980). Los miembros entran al sistema a través del nacimiento, la adopcion o el matrimonio, y lo
abandonan Unicamente al morir. Para poder desempefiar sus funciones y lograr sus objetivos, las
familias se organizan de manera jerarquica y crean subsistemas para desempefiar multiples tareas.
Existe, por ejemplo, el sistema conyugal que estd compuesto por una pareja de esposos con roles
establecidos; el subsistema parental que esta conformado por las mismas personas del sistema
conyugal, pero con la funcién de padres; y el subsistema filial o fraternal que esta constituido por
los hijos del matrimonio.

En este sentido, Fruggeri afirma que «las familias se construyen a través de procesos de
intercambio entre sus miembros, cuyos desarrollos individuales responden contemporaneamente
a vinculos definidos por la pertenencia al grupo» (2016, p.16). Asimismo, la autora apunta que las
familias tienen distintas configuraciones, experimentan distintas normalidades y evolucionan
constantemente en sus diversos procesos. Aunado a esto, Fruggeri sefiala que existen distintas
formas de paternar, de maternar y de convivir en matrimonio, ya que anteriormente tanto la
parentalidad como la conyugalidad se estudiaban y definian desde la generalidad y la unidad a
través de configuraciones estereotipadas, poco sujetas a discusion y sin tomar en cuenta las
variaciones individuales y socioculturales (Fruggeri, 2016).

En relacién con lo anterior, Ofelia Desatnik (2020) menciona en la revista electronica de
Psicologia lztacala que el estudio de las familias se ha visto enriquecido por la perspectiva
sistémica, ya que permite analizarlas desde una mirada méas amplia e integral. La autora sefiala
que, aunque las familias tienen diversas formas de organizarse y estructurarse, la moralidad y los
prejuicios habian provocado que aquellas que no seguian las pautas impuestas por la sociedad
fueran infravaloradas y relegadas. No obstante, las maneras en las que las familias se conforman
son diversas. Actualmente, existen parejas que, a pesar de tener hijos, no viven en el mismo hogar
0 en la misma ciudad; parejas que han decidido no tener hijos; y familias que se han formado a
través de la adopcién. Asimismo, hoy en dia, la parentalidad y la conyugalidad no estan
forzosamente ligados, ya que factores como la estabilidad econémica, la violencia, la separacion,
los fallecimientos, entre otros pueden reconfigurar las familias. Adicionalmente, Desatnik

menciona que existen familias en las que la parentalidad se asume de manera implicita, al cumplir



con roles y responsabilidades que tradicionalmente no serian desempefiados por ciertos miembros.
Con respecto a la reproduccion asistida, la autora menciona que, en la actualidad, la diversidad de
formas de concebir ha aumentado las posibilidades de crear vinculos familiares. Cuestiones como
la maternidad, paternidad, el aborto, la decision sobre el nimero de hijos, los nacimientos
multiples, la donacion de dvulos o esperma, la gestacion subrogada, la fertilizacion in vitro y
muchas otras han abierto la puerta a nuevas discusiones sobre las formas de configurar una familia
(Desatnik, 2020). En sintesis, en el estudio de las familias, es fundamental reconocer y validar que
la estructuracion de estos sistemas va mas alla de los lazos legales y consanguineos, y que cada
evento particular puede transformar su configuracion.

Asi pues, un diagnostico de infertilidad en la pareja o en un miembro de la familia, como
cualquier acontecimiento que afecte la vida de un individuo de la célula, afecta el equilibrio del
sistema. Esto produce transformaciones en el sistema y en los subsistemas que permean en su
estructura y, por consiguiente, en su funcionamiento. Por lo general, el sistema conyugal es el
primero que se ve afectado y, al ser uno de los pilares de la familia, esta disfuncion tiende a

propagarse a los subsistemas mas proximos, por lo que el problema se magnifica.

Modelo biopsicosocial

El meédico psiquiatra estadounidense, John S. Rolland —movido por sus experiencias
profesionales y personales con enfermedades cronicas— se dio a la tarea de explorar el ambito
médico que tanto le inquietaba desde una perspectiva biopsicosocial. Este especialista se alejé del
modelo médico tradicional que aln centraba sus intervenciones y observaciones en el paciente
enfermo, y no en el contexto del que este provenia. Rolland se enfocd en la aplicacion del
paradigma ecosistémico en el terreno de la salud, y facilitd la unién conceptual entre el cuerpo, la
mente y los contextos sociales.

El presente trabajo toma como base el modelo que Rolland elabord desde 1984. Este
modelo centrado en la familia, la enfermedad y la discapacidad hace hincapié en todo lo que rodea
a un paciente: sus costumbres, sus creencias y sus paradigmas. El objetivo de Rolland es
proporcionar un modelo normativo y preventivo para la psicoeducacion, la evaluacion y la
intervencion del trabajo con las familias.

Rolland afirma que todos los integrantes de una familia y de otros grupos sociales

desarrollan un sistema de creencias o filosofia que determina sus pautas de comportamiento en



relacién con los desafios comunes de la vida (Rolland, 2000). Esto significa que las creencias dotan
de coherenciaa la vida familiar al crear un didlogo continuo entre el pasado, el presente y el futuro.
Estas ideas establecen un modo de abordar las situaciones nuevas y ambiguas que generalmente
reproducen todos los elementos del sistema familiar.

El ciclo vital es un elemento importante de la perspectiva sistémica y del modelo
biopsicosocial. Cuando se presenta una enfermedad en la vida de una persona, una serie de
interacciones simultaneas comienzan a darse entre el individuo, la familia y la enfermedad
(Rolland, 2000). Con respecto a esto, la Organizacién Mundial de la Salud (2010) considera que
una enfermedad es la ausencia de bienestar fisico, psiquico o social. Asi, los efectos que una
enfermedad como la infertilidad puede tener en la familia dependen de muchas variables como la
edad, las expectativas sociales y la etapa de vida en la que se encuentra el individuo afectado. Por
esta razon, entender las relaciones que se dan entre los individuos y los efectos que ciertas
situaciones tienen en el sistema familiar es fundamental para poder proporcionar apoyo
terapéutico.

Lo que mas necesitan las personas y las familias que atraviesan por una enfermedad es una
forma de organizar y procesar sus pensamientos. Las interacciones que se dan entre los miembros
de una familia, a la par de las afecciones cronicas, someten a los pacientes y a sus personas cercanas
a alteraciones mentales y emocionales. Es por eso que requerimos un modelo que pueda adaptarse
a las diversas interacciones que se dan entre todas las partes del sistema a lo largo de una
enfermedad y de los cambios que suceden en un ciclo de vida (Rolland, 2000).

Igualmente, la teoria sistémica y las aportaciones de este modelo refieren que una accion
dentro de una secuencia de acciones es también producto de una reaccion. Por lo mismo, se
considera que la causalidad es circular y no lineal. Para los profesionales de la salud mental y
emocional, la interaccion es el elemento central de toda indagacién biopsicosocial con un enfoque
sistémico. Diversos pensadores sistémicos —como Spark, Bowen y McGoldrick (1989) —
comparten la idea de que el comportamiento de una familia no puede entenderse completamente
si no se toma en cuenta su historia, sus legados, sus mitos, sus creencias y sus expectativas, ya que
estos factores influyen directamente en la forma en la que los individuos perciben una crisis de
salud.

Con ayuda de un modelo biopsicosocial, los profesionales, el paciente y la familia pueden

trabajar de manera conjunta para explorar tres niveles de significado: el biolégico (tratamiento



biomedico), el humano y el social. Los sistemas de creencias son fundamentales durante una
enfermedad, pues en algunos casos pueden fortalecer las relaciones y generar resultados positivos.
Por ello, los profesionales deben entender que los significados que se le dan a un padecimiento o
a una discapacidad que afecta a un paciente y a su familia son consecuencia de sus propias
opiniones y las de la sociedad en general (Rolland, 2000).

El lenguaje y las etiquetas que se utilizan para comunicar un diagnostico tienen
implicaciones de largo alcance. Como especialistas de la salud, es crucial hacer énfasis en que un
diagndstico de esta indole no los define como individuos. A grandes rasgos, se trata de ser
cuidadosos con la forma en la que hablamos de una enfermedad y ponerle atencion a los supuestos
y significados que pueden estar ocultos.

Rolland también afirma que «las enfermedades tienen comienzos distintos, pueden tener
un comienzo agudo o uno gradual, cuando se presenta una enfermedad de origen gradual, se
presenta un tipo de factor estresante diferente del que impone una crisis stbita» (Rolland, 2000).
Por un lado, algunos pacientes con dificultades para concebir pueden, por ejemplo, enfrentarse
gradualmente al diagnéstico de infertilidad. Su camino pudo haber empezado con varios meses sin
una prueba positiva de embarazo, sin que el diagnostico se presentara hasta después de buscar la
ayuda de un especialista y de iniciar un tratamiento de fertilidad. En las enfermedades con
comienzos graduales, los cambios se dan de manera lenta, lo que implica periodos prolongados de
espera y esto puede generar ansiedad. Por otro lado, otros pacientes pueden enfrentarse a
diagnosticos de infertilidad de forma inesperada. En las enfermedades con comienzos agudos, la
tension a la que se enfrentan las familias es inmediata.

En 1987, Rolland integr6 un modelo del ciclo de la enfermedad de una familia con un
miembro cronicamente enfermo. El autor plantea que el ciclo consta de tres etapas que se presentan
en el sistema: inicio, curso y desenlace (Rolland, 2000). Explicaré cada una de estas etapas a
continuacion:

e Inicio: La enfermedad puede comenzar de forma subita o de forma progresiva. El tipo de
adaptacion familiar dependera del tipo de enfermedad. En algunos casos, esto implica
grandes cambios en poco tiempo, lo que requiere que la familia se movilice rapidamente y
sepa organizar a los integrantes segun sus capacidades. Algunas familias —por ejemplo—
saben manejar mejor las cargas afectivas, tienen buena flexibilidad para alternar roles,

resuelven las crisis de forma efectiva y utilizan recursos externos para lidiar con la



situacion; otras familias requieren de un inicio gradual para adaptarse a las nuevas
circunstancias.

e Curso: El desarrollo de una enfermedad puede adoptar tres formas diferentes: la progresiva,
la constante y la episodica.

o Progresiva: Se caracteriza por ir afiadiendo sintomas poco a poco y, por lo mismo,
se vuelve cada vez més grave. El individuo y la familia deben afrontar los efectos
de estos sintomas, lo que desgasta y cansa paulatinamente a los cuidadores de la
familia que deben modificar constantemente sus tareas. Idealmente, los integrantes
de la familia deben intercambiar y adaptarse continuamente a nuevos roles para
evitar el exceso de presion.

o Constante: en estos casos, los pacientes presentan un sintoma en el inicio v,
después, los sintomas bioldgicos se estabilizan. Puede haber recurrencias (nuevos
sintomas o recaidas), pero la familia y el individuo se encuentran en un cambio
semi-permanente que es estable y predecible. En la familia, la tension no es
constante.

o Episodico: Se distingue por la ausencia de sintomas. La tension de la familia se
genera por la incertidumbre de no saber cuando se presentaran los sintomas y por
los periodos repentinos de crisis. La sorpresividad de la enfermedad requiere que
la familia sea flexible y establezca distintas formas de organizacion.

e Desenlace: En un inicio, los integrantes de la familia no pueden saber si el trastorno sera
mortal o no. El desenlace sucede cuando la enfermedad cronica conduce a la muerte o0 a
una situacion critica que puede producir un impacto psicosocial profundo. En este proceso
es fundamental reconocer cuales son las conductas de la familia. Desde la perspectiva
psicosocial en la enfermedad cronica podemos distinguir tres fases: crisis, cronica y
terminal.

o Crisis: Esta etapa abarca desde que aparecen los primeros sintomas, se elabora un
diagnostico y se inicia el primer periodo de ajuste. En esta fase, la familia y la
persona enferma deben aprender varias cosas, entre ellas como vivir con la
enfermedad, con la incapacitacion, con los hospitales y con los tratamientos. La
familia necesita crear una comprension de la enfermedad y adaptarse a los nuevos

cambios mientras mantiene el dialogo entre el pasado y el futuro. Asimismo, los
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integrantes deben reorganizarse continuamente durante las crisis y, ante la
incertidumbre, desarrollar un sistema de flexibilidad.

o Cronica: Es el periodo de tiempo —corto o largo— entre el diagnostico inicial, el
periodo de reajuste y la tercera fase en la que aparece la posibilidad de muerte o
empieza el proceso terminal. En esta etapa, hay cambios constantemente: es el dia
a dia de la enfermedad. La habilidad de la familia para mantener una apariencia
normal frente a la enfermedad cronica es una de las tareas claves durante este
periodo.

o Terminal: En este estado, la familia tiene certeza de que la muerte es inevitable.
Esta fase normalmente sigue los siguientes pasos: separacion, muerte, duelo y

vuelta a la normalidad.

Diferentes tedricos han indicado que no se puede tratar a la familia sin comprender su
historia personal. Por ello, es central conocer sus patrones propios de adaptacion y sus costumbres
culturales basadas en tabdes, mitos, sistemas de creencia y otros aspectos a tomar en cuenta.

De igual forma, se debe estudiar el genograma y el tipo de enfermedad vinculada a la
familia. ElI genograma es una herramienta valiosa que permite visualizar la historia familiar,
incluye las relaciones, enfermedades, nombres, edades y muertes. Esta informacidn, se organiza
en un diagrama que muestra las conexiones y relaciones entre los miembros de la familia. En el
momento en el que es posible hablar de estos aspectos, también es posible clarificar y anticipar
conflictos no resueltos con el fin de llegar a acuerdos.

De acuerdo con la combinacion del tipo de comienzo (agudo o gradual), el curso
(progresivo, constante o episédico), el desenlace (fatal o no fatal) y la incapacitacién (presente o
ausente) se crean diversas tipologias de enfermedades. Cada una de estas tiene una pauta distinta
de demandas psicosociales que dependen de sus caracteristicas bioldgicas inherentes.

Este modelo sistémico permite comprender las caracteristicas fundamentales de una
enfermedad crdnica en términos psicosociales. Ademas, permite la apertura de un puente entre lo
bioldgico y lo psicosocial (Rolland, 2000). La contribucion mas sobresaliente de este modelo es la
creacion de un marco de evaluacion y de intervencion clinica para familias que tienen un integrante
con enfermedad o discapacidad. Aunado a eso, este marco permite a los profesionales de la salud

pensar y planear con mas claridad y precision: al entender las particularidades del comienzo, curso,
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desenlace e incapacitacion de la enfermedad —asi como el grado de incertidumbre que enfrenta el
sistema—, los especialistas podemos guiar a la familia con mayor facilidad, comprension y

empatia.
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CAPITULO I

Sobre la infertilidad

La OMS describe a la infertilidad como «una enfermedad del sistema reproductivo masculino o
femenino consistente en la imposibilidad de conseguir un embarazo después de 12 meses 0 mas
de relaciones sexuales habituales sin proteccion». Esta misma organizacién ha expuesto que,
actualmente, existen en el mundo aproximadamente 50 millones de parejas con problemas de
fertilidad o dificultad para concebir. En otras palabras, 15 de cada 100 parejas no logran
embarazarse o llevar a cabo un embarazo a término. Empero, la definicion que da la OMS describe
especificamente la infertilidad primaria. La infertilidad secundaria se produce cuando, después de
haber conseguido un embarazo y haber atravesado un parto satisfactoriamente, el paciente no
consigue llevar una nueva gestacion a término.

Vale recalcar el uso de la palabra enfermedad en la definicion brindada. La OMS entiende
como enfermedad «la falta de salud, entendiéndose como la falta de bienestar fisico, psiquico y
social». La infertilidad, no obstante, no es un padecimiento fisico, ya que no hay alguna
manifestacion o sintoma fisico que nos revele que una persona es infértil hasta que esta intenta
tener un hijo y no lo consigue (Moreno, 2010). Sin embargo, si existe un desorden psiquico que
afecta emocionalmente a la persona. Por lo tanto, podemos decir que —de acuerdo con la propuesta
de salud de la OMS— la infertilidad pertenece a la categoria de enfermedad, pero se trata de una

predominantemente psiquica y social, y en menor medida fisica (Moreno, 2010).

Causas de infertilidad

Dolz (2019) comenta que existen diversos elementos de la salud que pueden verse afectados y
que contribuyen al problema de la infertilidad. Los mas comunes y los que usualmente se conocen

en el ambito médico son:

Factores femeninos:

e Trastornos de tipo hormonal
e Peso extremadamente alto o bajo
e Exceso de ejercicio

e Estrés extremo
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Problemas ovaricos

Diabetes

Menopausia precoz

Altos niveles de cortisol

Problemas en el tracto reproductivo (bloqueo o anormalidad en trompas, fibromas, p6lipos
en Utero o endometriosis)

Fumar, consumir bebidas alcohdlicas 0 emplear drogas

Enfermedades de transmision sexual

Enfermedades renales, hepaticas, VIH y hepatitis B o C

A pesar del conocimiento que se tiene de las posibles causas de la infertilidad, en muchas

ocasiones los pacientes atraviesan por diversos estudios y pruebas exhaustivas antes de que el

personal médico dé con el diagnostico correcto o adecuado, por no mencionar los casos en los que

el diagndstico no llega a ser certero.

Factores masculinos:

En contraste con algunas creencias populares, los varones también pueden padecer

alteraciones en el aparato reproductor y otros padecimientos que pueden asociarse a la infertilidad:

Problemas en los testiculos (glandulas que producen espermatozoides y testosterona)
Infecciones como paperas

Tratamientos contra el cancer como radiacién o quimioterapia

Lesiones o cirugias que dafien los testiculos

Venas inflamadas alrededor de los testiculos (este trastorno se conoce como varicoceles, y
se caracteriza por la elevacion de temperatura en los testiculos que puede ocasionar una
baja produccién de espermatozoides)

Enfermedades heredadas (genéticas) que puedan causar una deficiencia parcial o total en
la produccion, movilidad y calidad de los espermatozoides

Obstruccion del conducto deferente que transporta los espermatozoides

Deficiencias hormonales
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La infertilidad puede ser femenina o masculina. En algunos casos, puede provenir de ambas
partes de la pareja. Las causas pueden ser absolutas o relativas, es decir, pueden existir factores
especificos y factores relativos. Por un lado, un factor especifico es, por ejemplo, cuando una mujer
no tiene una trompa de Falopio; o cuando un hombre tiene alguna condicion en un testiculo y su
conteo espermatico es muy bajo (Instituto Valenciano de Infertilidad, 2019). Por otro lado, los
factores relativos se caracterizan por no presentarse de forma evidente. Por ejemplo, en los casos
en los que la calidad del dvulo no es la 6ptima, pero que alin es posible obtener un resultado
positivo y lograr un embarazo. Otro ejemplo podria ser cuando una de las trompas de una mujer
no tiene la movilidad adecuada: esta condicion puede dificultar la concepcion, pero no es un

impedimento para la gestacion.

Datos estadisticos sobre la infertilidad

Para empezar, es importante mencionar que la infertilidad es una condicién médica que puede
afectar tanto al hombre como a la mujer, y que se caracteriza por la incapacidad de lograr un
embarazo después de varios intentos regulares. Esta condicion puede ser causada por factores
hormonales o fisicos, y puede superarse por medio de diversos tratamientos médicos disefiados
para ayudar a la persona o pareja a concebir. Ademas, es relevante aclarar que la infertilidad no es
lo mismo que la esterilidad, ya que esta Gltima se refiere a la incapacidad permanente de concebir
o de llevar un embarazo a término. Es decir que, mientras que la infertilidad puede ser superada,
la esterilidad es una condicion permanente.

Asi pues, los trastornos de fertilidad o de infertilidad son muy comunes en la poblacién. Se
estima que un 15% de las parejas de todo el mundo atraviesa por este problema. Las causas de
infertilidad difieren dependiendo de la zona. Por ejemplo, el retraso de la maternidad es la causa
mas frecuente de infertilidad en los paises desarrollados; mientras que las infecciones o la
desnutricidn es la causa principal en los paises en vias de desarrollo (Neuss, 2011).

Segun el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI), en México existen
alrededor de 2.6 millones de casos de infertilidad. Ademas, se piensa que cada afio se generan 180
mil casos nuevos (Gonzalez, 2018). En Estados Unidos, el 6% de las mujeres de 15 y 44 afios que
han intentado concebir durante un afio tienen problemas para embarazarse, el 12% de las mujeres

en este mismo rango de edad tienen dificultades para llevar un embarazo a término (Centers of
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Disease Control and Prevention, 2021). Algunos autores, entre ellos Pilar Dolz, informan que el
estimado de casos de infertilidad alrededor del mundo es mayor al 9% (Dolz, 2019).

De las parejas con problemas de fertilidad, se estima que entre el 20% y el 30% de los casos
se debe a una causa masculina. O sea, actualmente hay 30 millones de varones que padecen
infertilidad en el mundo. Aunado a lo anterior, se cree que alrededor del 50% de casos de
infertilidad son por condiciones femeninas. El porcentaje restante es causa de una combinacién de
ambos sexos (Dolz, 2019).

En cuanto a la fertilidad, se considera que las mujeres con menos de 30 afios de edad tienen
un 70% de éxito al intentar concebir y, generalmente, lo logran durante los primeros tres meses de
intentarlo. Las mujeres mayores de 35 afios tienen un 40% de éxito al intentar quedar embarazadas
en el mismo periodo de tiempo (lvy Esparia, 2019).

No obstante, las repercusiones de la infertilidad no son ni deben ser estudiadas Unicamente
en términos estadisticos, sino también en un nivel personal, relacional y de pareja. La infertilidad
es una realidad que se ve afectada por diversos factores, entre ellos, los cambios que se han
producido en nuestra sociedad en los Gltimos afios: los anticonceptivos, la obesidad, el tabaquismo
y la incorporacion de la mujer al mundo laboral han aumentado los porcentajes de infertilidad.
Estos cambios sociales, culturales y de estilo de vida se traducen en cada vez mas parejas de entre
18y 40 afios (Ivy Espafia, 2019) con problemas de fertilidad que buscan opciones de reproduccion

asistida.

La infertilidad a lo largo de la historia

La infertilidad es un problema social y médico que se ha entendido como una amenaza para la
supervivencia de la humanidad a lo largo de la historia. En la época paleolitica, se contemplaba a
la mujer como la procreadora. La evidencia de lo anterior son las estatuillas femeninas con vientre
y unos senos prominentes que mostraban los brazos y piernas en menor escala (Barcelona IVF).
En el periodo neolitico, se vivio el cambio de una sociedad ndmada y cazadora a una mas
sedentaria y agricultora. Para las mujeres, esto les dio un rol mas protagénico. En esta época, se
establecio una conexion entre la fertilidad de la tierra y la fecundidad de la mujer. Por ejemplo, la
penetracion se comparaba con lasiembray la lluvia. Ya que tanto la mujer como la tierra producian

vida y nutrian a la humanidad.

16



Tanto en Grecia como en Egipto existian imagenes para la veneracion de diosas de la
fecundidad. En Turquia, las mujeres realizaban rituales y danzas para que se les otorgara el don de
la procreacion. Los hebreos, por su parte, creian en la idea del pecado original, por lo que las
mujeres gozaban de pocos derechos y libertades, e incluso podian ser rechazadas por los hombres.
En esta cultura, la infertilidad se consideraba un castigo divino y este siempre se le atribuia a la
mujer; la infertilidad masculina no era reconocida y el embarazo representaba un regalo de Dios.

En Roma y Grecia, el papel de los dioses era de gran importancia. Los habitantes creaban
imagenes y textos relacionados con la sexualidad y representaciones falicas que, ademas de
fertilidad, daban suerte y proteccién (Barcelona IVF). En la Edad Media, la reproduccion se
consideraba necesaria, por lo que los médicos utilizaban diferentes recetas para curar la infertilidad
atribuida a las mujeres. En algunos casos, se determind que esta se debia a la obesidad o a la
desproporcion de los érganos genitales (Barcelona IVF).

En el Renacimiento, hubo un avance cientifico que cambid el rumbo de la medicina para
siempre: el microscopio. Este artefacto nos permitié conocer los espermatozoides y otros
organismos celulares. Con el paso de los afios y el progreso tecnoldgico, la magia cedio su lugar a
la ciencia. A finales del siglo XV1Il, el cirujano escocés John Hunter realizé los primeros intentos
de inseminacién artificial humana que resultaron en el nacimiento del primer nifio concebido
intrauterinamente en 1785 (Guijarro, 2015).

En las culturas prehispanicas de America Latina, la fertilidad se representaba a traves de
diferentes deidades, simbolos y rituales, las cuales buscaban asegurar la continuidad de la vida y
la abundancia de la tierra. Estas representaciones se manifestaban en la diosa azteca Cuatlicue, la
cual simbolizaba la maternidad y la proteccion. En algunas comunidades indigenas de México se
siguen realizando rituales de fertilidad como la Danza de los VVoladores de Papantla de la cultura
totonaca en Veracruz, México. Este ritual no se vincula especificamente con la maternidad, sin
representa la conexién entre el cielo y la tierra, y simboliza la fertilidad, la abundancia y la

renovacion. (Museo Nacional de Antropologia, México 2023)

Familias y parejas a lo largo de la historia

Antes de ahondar en los factores sociales que influyen en la infertilidad, es importante sefialar
cémo han evolucionado las ideologias, las actividades, las prioridades y las creencias de las

familias a través de la historia. En el Manual de Intervencién Psicolégica en Reproduccion
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Asistida, Montserrat Roca y Vicenta Giménez (2012) hacen un recorrido histérico por la sociedad
premoderna, moderna y posmoderna. A continuacion, realizaremos una revision de estas épocas

de la historia de la humanidad:

Sociedad premoderna:

e Las familias permanecian en el campo y trabajaban la tierra.

e Los integrantes de una familia obtenian apoyo por parte de sus familiares. Estas eran
familias numerosas.

e Las parejas eran elegidas por los progenitores de familia con el proposito de aumentar su
poder econdémico a partir de la union de tierras.

e Los hijos se consideraban como fuerza laboral para la casa y el campo. A su vez, fungian
como un seguro para la vejez para los padres. Esta descendencia heredaba el nombre de la

familia y sus bienes.

Sociedad moderna:

e Los inicios de la industria empezaron a disolver a las familias extensas.

e La llegada de los campesinos a las ciudades, que emigraron con el fin de buscar trabajo,
contribuyd a la disipacion de la familia como comunidad econémica.

e Los hijos ya no eran vistos como una ayuda, sino como una carga. La presion adicional de
alimentarlos se convirtio en una preocupacion.

e Las parejas empezaron a formarse por los individuos implicados y eran avaladas por la
totalidad de la familia.

e El hombre emprendié un camino individual con el propésito de mantener un trabajo
remunerado fuera del &mbito familiar.

e La mujer se hizo cargo de las labores domésticas y de la crianza de los hijos, mientras que

vivia una represion enorme de sus derechos en la que se encontraba al servicio de su esposo.

Sociedad posmoderna:

e En 1960, los hombres y las mujeres empezaron a experimentar los beneficios y las cargas

de la individualidad en distintos grados.
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e Actualmente, cada vez méas parejas se eligen por amor y sin necesidad de la aprobacién
familiar.

e Las mujeres ahora tienen la necesidad y el deseo de ser independientes, pero también de
mantener una convivencia perdurable con sus esposos y familiares.

e El matrimonio y la paternidad ya no se vinculan de forma natural. La mujer lleva a cabo el
mismo trabajo que el hombre fuera del hogar, y le exige a su pareja que se responsabilice
de las tareas que eran tradicionalmente femeninas (Roca y Giménez, 2012).

e La mujer actual puede contemplar la opcion de tener una carrera profesional y un
crecimiento personal, sobre la oportunidad de ser madre.

e Las parejas que deciden tener hijos no necesariamente lo hacen con una finalidad
econémica, como en otras épocas, sino por motivos emocionales que estan vinculados con
un sinfin de sentimientos y necesidades. Por ejemplo, muchas parejas buscan reproducirse

para poder sentirse completos y capaces.

En los dltimos afios nos enfrentamos a un panorama de prioridades diferente. Las y los
jovenes —en su mayoria— prefieren formarse académicamente, prosperar en dicha carrera,
trabajar, adquirir experiencia para poder nutrir sus conocimientos y asegurar un sustento financiero
antes de formar una familia. Si bien las expectativas no son las mismas que en generaciones
anteriores, es fundamental reconocer que la edad de la mujer es un factor determinante para su
fertilidad. Se considera que entre los 20 y los 30 afios las mujeres se encuentran en su etapa mas
fértil. En otras palabras, este es el periodo de tiempo en el que tienen mayores probabilidades de
quedar embarazadas. Las mujeres, a diferencia de los hombres, nacen con una cantidad
determinada de 6vulos que van perdiendo con el paso del tiempo. A esto se le conoce como reserva
ovarica.

Cuando una mujer llega a los 35 afios, en la mayoria de los casos, cuenta con un porcentaje
minimo de reserva ovarica. Ademas, es comun que estos évulos ya no se fertilicen tan rapidamente,
pues, con los afios van perdiendo calidad y se dificulta el proceso de concepcion. Cabe destacar
que esta informacidén no es universal, absoluta, ni determinante; ya que cada pareja, cada hombre
y cada mujer es un caso particular. Empero, a lo largo de la historia médica se han encontrado
ciertos patrones, asi como excepciones. Por ejemplo, se ha observado a adolescentes, incluso
menores de 15 afios, que se embarazan en su primera relacion sexual y a mujeres de 40 afios que

no tienen problemas para procrear.
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CAPITULO 11l

Infertilidad y género

Sharon Hays en Las contradicciones de la maternidad dice que «las imagenes de los hijos, la
crianza infantil y la maternidad no surgen de la naturaleza ni son azarosas. Estan socialmente
construidas» (Hays, 1998). El culto a la fertilidad de todas las culturas prehistéricas situé a la
mujer, por su capacidad de gestar, en el centro de toda comunidad. Se tenia la creencia de que la
mujer y la tierra eran las generadoras de vida y nutricion de la comunidad; se comparaba a la
fertilidad con la germinacion de la cosecha. En antiguas civilizaciones, la mujer que no lograba un
embarazo era considerada como una persona inferior, se trataba de una deshonra para ella y para
sus familiares, y representaba una maldicion o castigo divino (Vita Fertilidad, 2019).

Los primeros afios de vida de una persona son fundamentales a nivel biolégico, cognitivo,
social, emocional y psicoldgico. En esta etapa se van construyendo los esquemas y las estructuras
que moldean nuestra percepcion del mundo. Estos esquemas nos permiten asignar significados
especificos a los acontecimientos que vivimos. Existen muchas creencias fuertemente arraigadas
de como ser nifia, ser nifio, ser mujer y ser hombre que se empiezan a gestar en estas etapas
tempranas.

Pilar Dolz dice que los seres humanos estan permeados por la cultura. O sea, estamos
moldeados por normas, valores, practicas sociales, visiones e interpretaciones del mundo. Todas
las personas tenemos formas y caracteristicas especificas de ser, vestir, comer y hablar. Estas son
las cosas que llamamos cultura, formas de ser y de pensar de una sociedad o de un grupo especifico
(Dolz, 2019).

Desde los primeros afios de vida, en muchas culturas las mujeres se les ensefia a ser
protectoras y cuidadoras. Es por eso que juegan con mufiecas y simulan que son madres. Desde
entonces, la idea de la maternidad se impone como un mandato: las mujeres que lo siguen se le
otorga cierto reconocimiento, mientras que las que no se les estigmatiza y sefiala por no cumplir
con la norma patriarcal. Los mandatos de género también se despliegan sobre los hombres: estos
deben de demostrar ser fuertes, valientes y proveedores. La cultura ha dotado de contenido las
nociones de lo masculino y lo femenino. En este sentido, el género es un producto cultural

aprendido, ya que no nacemos con él (UNFPA, 2006).
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A pesar de que en los ultimos afios las mujeres han adquirido mas derechos y han sido méas
valoradas socialmente, en muchos sistemas familiares actuales la madre-esposa sigue teniendo la
responsabilidad de criar a los hijos. Aunque esta tenga otro trabajo, es ella quien cumple con las
obligaciones de la casa. En cuanto al padre-esposo, la mayoria todavia trabaja y provee lo necesario
para el hogar. Algunos se involucran en la crianza y educacion de los hijos, pero por lo general su
participacién es una ayuda a su pareja, no una obligacién por sus responsabilidades como padre
(Hacer familia, 2022).

Asimismo, en los ultimos afios, la estructura y el funcionamiento de la familia han sufrido
cambios importantes que se han arraigado a nuestra sociedad. En este sentido, uno de los cambios
mas evidentes es el incremento de la participacion de mujeres en la fuerza laboral, causado por la
necesidad de contar con mas de un ingreso para subsanar las necesidades economicas de la familia
de la clase trabajadora y para cumplir con las aspiraciones de movilidad social de la clase media
(Walters etal., 1991). Otros cambios que se han insertado en las dinamicas sociales de la actualidad
son: el incremento en el ndmero de divorcios, el aumento de segundos matrimonios, la
postergacion tanto del matrimonio como de la maternidad hasta la mediana edad, y el desarrollo
de una mayor consciencia de las mujeres sobre su propio cuerpo y sexualidad. Estas dindmicas,
que han dado lugar a nuevas formas de estructurar familias, se deben en gran medida al
empoderamiento de la mujer, y han provocado la modificacion de las expectativas sexuales para
ambos géneros y el reconocimiento del poder de la mujer para controlar su reproduccion (Walters
etal., 1991).

Sistemas de creencias socioculturales

Rolland afirma que «los sistemas de creencias desempefian un papel fundamental en la
configuracion de la capacidad de respuesta y adaptacion que una familia debe hacer frente a una
afeccion crénica» (Rolland, 2000). Debido a que no siempre se logra el embarazo de manera
simple y predecible, esto obliga a los individuos a cuestionar sus expectativas relacionadas con la
paternidad, la maternidad y todo lo que involucran.

La procreacion y tener descendencia tiene significados distintos para cada uno de los
miembros de una familia y de la pareja. Para las mujeres, suele ser sinénimo de su desarrollo

natural y de su funcién social de cuidado, afecto y crianza. En cambio, para los hombres, tiende a

21



relacionarse con sus deseos de poder, proteccion, seguridad, de ser proveedor y jefe de familia
(Diaz, 2010).

a) Sistema de creencias en las mujeres

Muchas mujeres consideran la maternidad como la cuspide de la realizacion femenina. Esto no es
casualidad, pues histéricamente las mujeres han sido valoradas por su capacidad de gestar. Este
deseo las lleva a buscar el matrimonio como un medio de valoracion social, estado que les permite
desemperiar las funciones que la misma sociedad les ha impuesto como via para su realizacién
personal (Revista de Psicologia Iztacala, 2006).

Las mujeres tienen una responsabilidad social enorme, ya que son a ellas a las que les
corresponde la reproduccion de la especie humana. Esta responsabilidad también implica la
preservacion del sistema familiar. En otras palabras, la procreacion es vital para evitar la disolucion
de lavida en pareja. Al interior de la pareja esto puede crear una crisis, tanto en el orden emocional
como psiquico y sexual; la crisis surge porque la mujer siente una gran presion al ser la Unica capaz
de generar vida, es decir, se siente responsable. Todo esto refuerza la idea de que la infertilidad es
un evento principalmente femenino, aun cuando puede ser masculino o de ambas partes.

Como consecuencia, existe una predisposicion a que las mujeres se sientan mas
vulnerables. Esto influye negativamente en su salud y afecta su estado fisico, psicologico y social.
Los sintomas negativos también son producto de las creencias y normas socioculturales
establecidas por la sociedad en la que los individuos se desenvuelven (Moreno, 2010).

En general, las mujeres experimentan mas tension que los hombres frente a un diagndstico
de infertilidad: se trata de un sentimiento de expectacion permanente que origina altas y bajas
emocionales importantes. La incertidumbre de si se produce la ovulacién, de si los évulos son
fertilizados, de si la division celular de los 6vulos fertilizados se esta dando correctamente, de si
la transferencia de embriones tiene éxito, de si se consigue que el embrion se implante y otras
circunstancias elementales para la creacion de una familia estan presentes constantemente y
producen altos niveles de tension. Todo esto puede suceder o no dependiendo de muchas variables
que no estan dentro de su control (Moreno, 2010). Esto no significa que los hombres no estén
presentes durante un diagnostico de infertilidad o durante el ciclo emocional que viven las mujeres.

Los hombres pueden compartir estos sentimientos y sentirse involucrados emocionalmente, sin
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embargo, todas estas sefales, sorpresas y emociones surgen en el cuerpo femenino, lo cual las
vuelve mas vulnerables (Moreno, 2010).

En este sentido, es entendible que las mujeres se vean afectadas a mayor escala en un nivel
emocional. Por un lado, se sienten comprometidas con la sociedad y con sus deseos de cumplir
con un sinfin de ideas, mitos y costumbres. Por otro lado, cuando se requiere de un tratamiento de
reproduccion asistida, son ellas las que reciben los medicamentos y 6rdenes de los especialistas en
fertilidad. Ademas de que se someten de manera fisica a distintas pruebas y analisis que pueden
Ilegar a ser invasivas y dolorosas.

Algunos de estos procedimientos requieren una hospitalizacion. Este es el caso de las
cirugias laparoscépicas, que requieren de anestesia general para poder observar si dentro de los
organos reproductivos femeninos existe alguna causa concreta de infertilidad. Otro caso es el de
las fertilizaciones in vitro, que requieren de una sedacion para la captura de foliculos. Aunado a
esto, se debe tomar en cuenta la administracion de hormonas en grandes cantidades gque son
inyectadas diariamente por periodos prolongados y que pueden tener efectos secundarios. Estos
son solo algunos ejemplos de procedimientos que pueden ser dolorosos a nivel fisico y a nivel
emocional. El dolor fisico continuamente nos recuerda que estamos en una batalla, que estamos
en la basqueda de algo sin la certeza de saber si lo vamos a conseguir o no (Domar, 2002).

Alice Domar destaca que esta comprobado que la mujer y el hombre tienen distintos modos
de lidiar con el estrés de la infertilidad. EI hombre trata de mantenerse distraido, ya sea en su vida
laboral o en otras actividades; mientras que la mujer es mas vulnerable y tiene mayor tendencia a
desarrollar un cuadro depresivo, dado que se siente incompleta, defectuosa y culpable (Domar,
2002).

b) Sistema de creencias en los hombres

Los hombres, a diferencia de las mujeres, viven la infertilidad como un proyecto de vida frustrado.
La paternidad representa una de las funciones sociales y culturales mas importantes y esperadas;
un diagnéstico de infertilidad obstaculiza este propésito. Por lo tanto, las dificultades masculinas
para concebir son interpretadas como una anulacién reproductiva; no solo por la incapacidad de
embarazar a una mujer, sino también por la incapacidad de cumplir con una demanda impuesta
por su género (Revista de Psicologia Iztacala, 2006). Algunos estudios realizados en varios paises

de América del Sur plantean que:
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La paternidad es un eje central de la masculinidad, la cual se vive como el momento del cierre juvenil y el
paso a la adultez con la adquisicién de una identidad publica como representante de su grupo familiar, de
esta forma completa los requisitos para ser considerado un adulto en su totalidad. (Diaz, 2011)

Las concepciones arraigadas en la sociedad sobre los roles de género han establecido una
dicotomia que se ha trasladado hasta la infertilidad. En estos casos, se suele responsabilizar a las
mujeres por los problemas para concebir, sefialarlas como responsables principales y enfocar la
atencion médica hacia ellas. Como consecuencia, esta vision limitada ha generado estigmas,
presiones emocionales y expectativas desiguales. Sin embargo, en los ultimos afios el cambio de
dinamicas sociales ha desafiado las normas de género y ha promovido el didlogo alrededor de la

infertilidad masculina y de la infertilidad en general.

Desafios éticos y sociales de la reproduccién asistida

Ademas de los desafios impuestos por el género y los sistemas de creencia socioculturales, las
personas y parejas que han optado por la ruta de la reproduccion asistida se enfrentan a un conjunto
adicional de desafios éticos y sociales que requieren de un anélisis profundo. Por un lado, cuando
se habla de tratamientos de fertilidad, la bioética juega un papel fundamental, ya que esta es la
brdjula ética que funciona como guia en la toma de decisiones que abarcan desde la concepcidn
hasta el nacimiento. A través de una serie de principios y valores, la bioética sopesa la rectitud y
profesionalidad de diversas circunstancias. No obstante, al tratarse principalmente de reflexiones
y normas no concordadas, los individuos que atraviesan por un tratamiento de reproduccién
asistida pueden enfrentarse a diversos dilemas éticos. Cuestiones como la donacion de gametos, la
congelacion de embriones, la gestacion subrogada y la eugenesia plantean discusiones extensas,
cuyas implicaciones pueden afectar la configuracion de la sociedad y requieren de un marco legal
que salvaguarde a todas las partes involucradas. Sin embargo, la regulacion de la reproduccién
asistida varia considerablemente de pais a pais. Mientras que algunas naciones cuentan con marcos
legales y éticos bien establecidos, muchas otras se enfrentan a vacios legales y politicas poco
cohesivas que pueden crear obstaculos tanto para los pacientes como para otras partes
involucradas.

Al mismo tiempo, las responsabilidades éticas y morales derivadas de un tratamiento de
reproduccion asistida no solo conciernen a los pacientes y participantes activos del procedimiento,
sino también al personal médico que los provee. Asi, el equipo de profesionales de la reproduccion

tiene el deber bioético de no perjudicar a sus pacientes, buscar obtener su bienestar maximo, evitar
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causar dafios innecesarios, dar a conocer toda la informacion necesaria para llevar a cabo el
tratamiento, gestionar la informacion de sus pacientes con confidencialidad y alinear su ética
médica con la preservacion de la integridad de los individuos a su cuidado. Asimismo, los
pacientes tienen derecho a elegir activamente participar en la multiplicidad de procedimientos que
conforman la totalidad de un tratamiento de reproduccion asistida, asi como de ser informados de
los posibles riesgos, beneficios y alternativas que existen para aumentar sus posibilidades de éxito
reproductivo.
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CAPITULO IV

La reproduccion asistida

La reproduccion asistida (RA), también conocida como reproduccién artificial, consiste en un
grupo de técnicas y procedimientos que buscan facilitar la reproduccion humana o llevarla a cabo
cuando biolégicamente no es posible. Las técnicas de reproduccion asistida se utilizan para tratar
problemas de infertilidad. Lo anterior incluye tratamientos de fertilidad que abarcan tanto los
6vulos de una mujer como los espermatozoides de un hombre (MedlinePlus, s.f.).

Hoy, la fertilizacion in vitro (FIV) es considerada la técnica de reproduccidn asistida mas
comun, conocida y eficaz (MedlinePlus, s.f.). Este tratamiento consiste en capturar y extraer los
6vulos del cuerpo de una mujer y obtener una muestra de esperma del hombre. Los 6vulos,
posteriormente, son fertilizados con los espermatozoides con el fin de producir embriones.
Después, estos embriones generados en un laboratorio se colocan en el cuerpo de la mujer.

La primera fertilizacion in vitro llevada a cabo con éxito sucedié en la ciudad de Oldham
en Gran Bretafia. Después de una investigacion de mas de 10 afios, los investigadores Patrick
Steptoe, Robert Edwards y Jean Purdy pudieron extraer un 6vulo, fertilizarlo en un laboratorio y
reintroducirlo en el dtero de una mujer en noviembre de 1977. Asi, en julio de 1978 nacio Louise
Brown, conocida como la primera bebé probeta.

A partir de este evento, se empezaron a buscar distintas alternativas para tratar la
infertilidad. La ciencia ha avanzado a pasos agigantados en materia de reproduccion asistida en la
Gltima década y los resultados han sido favorables, pues se han logrado altas tasas de embarazo.
Las Gltimas estadisticas publicadas muestran que, del 2007 al 2017, en Latinoamérica han nacido
65,000 nifios gracias a los tratamientos de fertilidad (Roca y Giménez, 2012)

La especie humana tiene un bajo potencial reproductivo. La fecundidad mensual méaxima
de una pareja joven menor de 30 afios es igual o menor al 30%. Por lo tanto, en la poblacién
general, el 60% podria embarazarse en 6 meses, el 80% en 12 meses y el 90% en 18 meses
(Reproduccion Asistida 235, 2019).

Por otro lado, la reproduccion asistida plantea desafios sociales més alla del género y los
sistemas de creencia, ya que se trata de procedimientos altamente costosos a los que solo una
pequefia parte de la poblacion tiene acceso. A pesar de que la desigualdad de clase no deberia ser

un impedimento para cumplir los deseos reproductivos de ningin ser humano, en muchos paises
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todavia no se cuentan con las mismas oportunidades para toda la poblacion. Igualmente, aspectos
como el financiamiento publico o privado, asi como los limites de la tecnologia a la que se tiene

acceso, todavia representan un obstaculo sustancial para las parejas y los sistemas familiares.

El proceso de la reproduccion asistida (RA)

La primera vez que una persona acude a una clinica de reproduccion asistida muy probablemente
esté atravesando por un momento crucial, lleno de nerviosismo. Generalmente, se trata de personas
0 parejas que llevan intentando concebir de forma natural aproximadamente un afo.

El proposito de la primera consulta es evaluar los antecedentes médicos y ginecol6gicos.
El médico especialista realiza una serie de preguntas para obtener informacion sobre las
condiciones genéticas y el historial clinico. El objetivo de esta valoracion es obtener una imagen
mas amplia de la problematica y poder iniciar con las pruebas correspondientes. El especialista,
entonces, solicita a los pacientes una serie de exdmenes médicos que le daran la informacion
necesaria para encontrar una posible solucién al problema.

Los temas que se tratan en una consulta de fertilidad recaen en una esfera particularmente
intima. Es comUn que las parejas sientan incomodidad y pena al hablar de temas sexuales, o bien,
cierta intromision por parte del personal especialista. En algunos casos, incluso por cuestiones
religiosas, las parejas no quieren compartir esta informacién. La empatia por parte de los

especialistas en fertilidad es central para el éxito de la primera consulta.

Examenes y pruebas médicas

Las pruebas y analisis que los médicos indican al inicio de este proceso son los siguientes (Instituto

Valenciano de Infertilidad):

e Laparoscopia: Es un procedimiento en el que el cirujano puede ver —por medio de un
laparoscopio— los ligamentos uterinos, las trompas, los ovarios, el Utero y los 6rganos
abdominales. Este procedimiento requiere de anestesia.

e Histeroscopia: Es un método que permite examinar el interior del cuello uterino y el Gtero
de una mujer. Para este, se emplea un tubo delgado con una camara, llamado histeroscopio,
que se introduce por la vaginay envia imagenes del Utero a una pantalla de video. El estudio

sirve para visualizar el interior del Gtero y observar cualquier dafio o malformacion.
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Asimismo, permite diagnosticar y tratar las causas de sangrados anormales, enfermedades
del dtero y otras condiciones (MedlinePlus, s.f.).

e Histerosonografia: Es una técnica de ultrasonido especial que genera imagenes del
interior del Utero. Para ello, se introduce una solucion salina con el fin de medir la cavidad
uterina. Con este procedimiento se pueden ver hemorragias, anormalidades uterinas e
investigar el porqué de multiples abortos espontaneos.

e Seminograma: Es un estudio que se realiza con el fin de conocer las caracteristicas del
semen, el numero de espermatozoides presentes en el y su morfologia.

e Estudios de sangre: Se realizan una serie de estudios sanguineos para revisar las hormonas

y sus alteraciones.

Hay un elemento adicional que causa un estrés constante en las parejas: el tiempo. Ademas del
tiempo que las parejas llevan intentando concebir por su cuenta, los tratamientos toman tiempo.
Es, por lo tanto, normal encontrar altos niveles de ansiedad que pueden convertirse en hostilidad,
irritabilidad e incluso agresividad. Estos sentimientos son mecanismos de tension y frustracion
(Moreno, 2010).

Técnicas y tipos de tratamientos

Existen diferentes técnicas de reproduccién asistida. Cada una depende de las circunstancias
particulares en la que se encuentre cada individuo (Instituto Valenciano de Infertilidad), pero entre

las mé&s comunes se encuentran las siguientes:

e Coito programado: Se realiza un seguimiento medico a través de un ultrasonido mediante
el cual los médicos saben aproximadamente qué dias son més efectivos para lograr un
embarazo. Esta técnica consiste en recomendarle a los pacientes tener relaciones sexuales
en los dias con mayores probabilidades de concepcion.

e Estimulacion ovarica: A través de distintas medicinas hormonales, se estimula a la mujer
para producir mas 6vulos. Esto aumenta las probabilidades de que un espermatozoide
fecunde algun ovulo y de que alguno de los embriones producidos sea viable.

e Inseminacidn artificial (1A): Consiste en la introduccion del esperma a la vagina con la

finalidad de conseguir una gestacion. De cada 100 ciclos en los que se emplea esta técnica,
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13 resultan en un embarazo. De cada 100 parejas que completan cuatro ciclos, 60 logran

concebir. Este procedimiento consta de tres fases:

1.

Estimulacion ovérica: Este procedimiento tiene como finalidad aumentar la
cantidad de ovocitos maduros.

Preparacion del semen: Se seleccionan y se concentran los espermatozoides con
mas movilidad para aumentar las probabilidades de que alguno llegue al 6vulo.
Inseminacién: Los espermatozoides se inyectan en el Utero de la mujer en un

consultorio médico.

e Fertilizacién in vitro: Consiste en la extraccion de varios ovocitos femeninos para su

fecundacién en el laboratorio con espermatozoides obtenidos previamente. Después de la

fertilizacidn, el embrion es implantado en el Utero de la mujer. Este procedimiento consta

de 6 fases:

1. Estimulacion ovérica con hormonas inyectadas.

2. Extraccion de ovocitos, o bien, la obtencién de ovocitos por medio de la donacion.

3. Fertilizacion de los ovocitos con espermatozoides. Esto puede darse de dos formas:
La primera implica colocar a los ovocitos y a los espermatozoides seleccionados a
poca distancia unos de otros. La segunda requiere de inyecciones
intracitoplasmicas. Este ultimo procedimiento se realiza en los casos en los que los
espermatozoides presentan problemas de movilidad, morfologia o volumen.

4. Cultivo in vitro del embrién. Durante este periodo, el embrion pasa por diferentes
estados de desarrollo. Generalmente, los embriones permanecen por tres dias en
cultivo, sin embargo, en algunas ocasiones es conveniente que se prolongue este
periodo hasta el estado llamado blastocisto, que sucede a los 6 dias de desarrollo.

5. Transferencia embrionaria. Esta se puede realizar en el Utero, o bien, en las trompas

de Falopio. Se lleva a cabo via transcervical y sin anestesia. Las tasas de embarazo

con FIV son de alrededor del 50%, y del 60% cuando se emplean ovocitos donados.

e Congelamiento y descongelamiento de embriones: Durante el cuarto paso de una FIV,

es posible congelar el resto de los embriones viables que no seran transferidos

inmediatamente. Esto permite preservarlos durante mayor tiempo y que estén disponibles
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en el momento en que puedan ser requeridos. La tasa de éxito de transferencias con

embriones congelados es similar al resto de los tratamientos, mayor a 40%.

Etapas en tratamientos con técnicas de reproduccion asistida (TRAS)

Montserrat Roca y Vicenta Giménez afirman que, aunque ya existe mucha informacion sobre las
distintas técnicas de reproduccion asistida, todavia es dificil transmitir todo lo que representan: el
desgaste que generan a nivel psiquico y los costos tanto emocionales como econdmicos implicados
(Rocay Giménez, 2012).

Existen distintos tipos de procedimientos para realizar una TRA. En cada una de ellas, se
procede de forma particular y se emplean medicinas especificas que responden a las caracteristicas
individuales de la pareja. Cada mujer reacciona de forma diferente y cada una tiene antecedentes
distintos. Por consiguiente, el procedimiento se debe realizar de forma personalizada. Es
importante mencionar que la complejidad de estos procedimientos se eleva progresivamente. Esto
es, se empieza siempre por los pasos mas sencillos y, después, por los mas complejos e invasivos.

A continuacion, hablaré a méas detalle de las fases de algunos de los procedimientos:

1. Estimulacién ovarica

Esta es la primera fase de varios de los TRAs. Tanto en la inseminacion artificial como en
la fertilizacion in vitro se realiza este procedimiento que combina dos medicinas diferentes. Uno
de estos medicamentos es el encargado de inhibir la labor de la hipdfisis y, en consecuencia, los
ovarios dejan de trabajar. Posteriormente, se aplica una hormona foliculoestimulante que tiene la
funcion de producir més foliculos de lo normal.

Una vez que se genera el ambiente adecuado en el cuerpo de la mujer, esta debe asistir a la
clinica para dar seguimiento al proceso del crecimiento de los dvulos que se generaron por el
impulso hormonal. Més adelante, cuando los foliculos tienen un tamafio pre-ovulatorio, se induce
la ovulacion administrando un medicamento llamado Gonadotropina Coriénica Humana (GCH),
que permite la extraccion de los dvulos. En resumen, se estimula los ovarios y se provoca la
ovulacién para replicar un ciclo menstrual natural.

La inseminacion artificial puede realizarse en un ciclo menstrual espontaneo, empero, la
probabilidad de embarazo es mayor cuando se estimulan previamente los évulos. La FIV, por su

parte, también requiere de una estimulacion ovarica anterior. Esta es necesaria para la etapa de
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captura de 6vulos que seran posteriormente fecundados en el laboratorio. La técnica de la
estimulacion ovérica es un procedimiento invasivo que implica otros pasos subsecuentes y, por lo

tanto, mas riesgos.

2. Aplicacion del tratamiento de reproduccion asistida

En la segunda fase de la FIV (independientemente de si se trata de la fertilizacion por cercania o
por ICSI), se cita a la pareja en el consultorio para realizarle a la mujer una puncion folicular via
vaginal bajo anestesia 0 sedacion, y para pedirle al hombre una muestra de semen. A continuacion,
el embridlogo se encarga de fertilizar el material genético en el laboratorio. Para ello, selecciona
los espermatozoides en mejores condiciones y realiza el procedimiento adecuado. Mientras tanto,
la pareja debe esperar de dos a tres dias para saber el resultado del procedimiento: cuantos
embriones lograron formarse y cuantos de ellos consiguieron desarrollarse correctamente (Instituto
Valenciano de Infertilidad). Posteriormente, se cita a la pareja para realizar la transferencia
embrionaria de un maximo de tres embriones. Si mas embriones lograron desarrollarse, estos se
conservan en congelamiento para que puedan ser utilizados en futuros tratamientos si asi lo decide

la pareja.

3. Espera de resultados

En esta tercera y Gltima fase de los TRAS, la pareja tendra que esperar de 15 a 17 dias dependiendo
del método empleado para conocer los resultados. Durante esta etapa, se le administran a la mujer
fuertes dosis de progesterona para nivelar su produccion y que esta sea la adecuada. Pasada la

espera, se le realiza un anélisis sanguineo a la mujer para determinar si existe un embarazo.
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CAPITULO V

Aspectos emocionales

Una persona que llega por primera vez a una clinica de fertilidad es porque anteriormente llegé a
la conclusion de que necesita ayuda. Es frecuente que la pareja con problemas de infertilidad
cargue con un bagaje importante de fracasos mensuales, de intentos secretos, de ciclos de
esperanza y desesperanza. Para poder apoyar a estas parejas, es fundamental reconocer el mundo
poco conocido y complejo en el que estan inmersos. Un mundo que los obliga a tomar decisiones
complicadas como parte de la vida cotidiana.

En estos primeros momentos de un tratamiento de fertilidad, las parejas entran en un estado
inicial de shock emocional, que paulatinamente se va transformando en sentimientos de negacion,
confusion, temor, tristeza, aplanamiento emocional, incredulidad, culpa, excitabilidad e inquietud.
Estos sentimientos, en la mayoria de los casos, pueden conducir al aislamiento social, a la culpa,
a la ansiedad, a la depresion y a problemas en la relacién de pareja.

Es evidente que un tratamiento de fertilidad conlleva una gran cantidad de emociones
intensas y diversas. La esperanza, la incertidumbre, la ansiedad, la ilusion, el optimismo y el miedo
son solo algunas de ellas. Ademas, a estas se les suman otros factores que modifican
significativamente el estado emocional de la persona. La administracion de medicamentos, por
ejemplo, produce una serie de efectos secundarios entre los que se encuentra la irritacion, la
disminucién de la tolerancia, la depresion, los dolores de cabeza, la distension abdominal y el dolor
de ovarios.

Desde que se realiza la transferencia embrionaria o desde que se realiza la inseminacion
artificial, la pareja debe esperar de 10 a 15 dias para obtener un resultado. Este es un periodo de
tiempo generalmente dificil y angustioso para la pareja, pues encarna ilusiones y esperanzas que
estan intrinsecamente relacionadas con el tiempo y el dinero invertido para conseguir el embarazo.
En estas circunstancias, puede ser sumamente dificil mantener la calma y las emociones bajo
control. Las mujeres, en la mayoria de los casos, entran en un estado de vigilancia absoluta:
observan cada cambio y efecto en su cuerpo. La incertidumbre juega un papel enorme en este

periodo:
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Casi todas las mujeres suponen que van a poder tener hijos algan dia, aun cuando no estan seguras
de desearlo, la capacidad de tenerlos es importante incluso para mujeres que no tienen la intencién de
utilizarla nunca. La capacidad de concebir y parir puede influir enormemente en cémo se siente la mujer
consigo misma en un plano muy profundo. Asi, pues, cuando una mujer descubre que es incapaz de tener un
hijo, suele caer en una desesperacion y lo siente como una injusticia. (Northrup, 2007).

A pesar de que hay mucha informacion sobre este tipo de tratamientos, sigue tratandose de
informacion tedrica. Hay poca evidencia y pocos estudios sobre el desgaste emocional que sufren
las personas que atraviesan por TRAs. El inicio de las dificultades para procrear supone un
sufrimiento emocional cuya intensidad dependera de causas personales y situacionales. Se estima
que entre el 25% y el 65% de pacientes de TRAS presentan sintomas clinicos (Dolz, 2018). Estos

son algunos de los padecimientos psicolégicos que estos pacientes pueden llegar a desarrollar:

Ansiedad

La ansiedad es un fendmeno que, bajo condiciones normales, tiene la funcion de mejorar el
rendimiento y ayudar a la adaptacion social, laboral y académica. Este estado comun en todas las
personas tiene el propdsito evolutivo de movilizarnos en situaciones amenazantes (Roca y
Giménez, 2012). Sin embargo, cuando la carga emocional excede la regular, como sucede durante
un TRA, se convierte en un problema de salud que puede impedir el bienestar. Lo mas conveniente
es tratar este padecimiento lo antes posible, ya que puede llegar a desencadenar dos tipos de
reacciones:

1. Sintomas fisicos: Taquicardia, palpitaciones, opresién en el pecho, falta de aire,
alteraciones alimenticias, cansancio, tensidbn muscular, entre otros. Cualquier
procedimiento médico puede generar incomodidad, no obstante, los TRAs pueden ser
especialmente estresantes, ya que el tratamiento mismo puede ser una fuente de
alteraciones emocionales (Roca y Giménez, 2012).

2. Sintomas psicoldgicos: Sensacion de vacio, inquietud, agobio, sentimientos de amenaza 'y
peligro, inseguridad, despersonalizacion, temor a perder el control, dificultad para tomar
decisiones (Roca y Giménez, 2012). En casos mas extremos, este padecimiento ha llegado

a ocasionar locura y suicidios (Dolz, 2019).
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Depresion

La depresion es otro padecimiento muy comun en casos de personas con problemas para concebir.
Esto se debe, principalmente, a que las habilidades de afrontamiento de estos pacientes son
rebasadas por la realidad. En consecuencia, los miembros de la pareja pueden aislarse de sus redes
de apoyo sociales o familiares. Asimismo, esto puede provocar dificultades en la union y
sentimientos de culpa. La frustracion, la impotencia, la pena, la ira y la culpa empiezan a
acumularse con el paso del tiempo, y son consecuencias emocionales que tienen su raiz en el
diagndstico (Instituto Valenciano de Infertilidad).

La alteracion del estado de animo de cualquiera de los integrantes de una pareja genera
cambios en su funcionamiento cotidiano. La union que solia tener una comunicacion mas inhibida,
ahora se enfrenta a discusiones, confusién en la toma de decisiones y resolucién de problemas.
Los cambios de humor pueden provocar problemas a nivel relacional, y la estabilidad de la pareja
puede verse comprometida.

Dolz afirma que «la incapacidad para procrear puede propiciar otras enfermedades.
Algunas de ellas podrian ser alteraciones en el suefio, dolores musculares, cambio en el apetito,
cansancio excesivo y algunos otros signos de enfermedades somaticas ante situaciones de mucho
estres» (Dolz, 2018). Si describimos las principales caracteristicas de la depresion, podriamos decir
que esta consiste en la existencia de un estado de &nimo disférico que provoca la pérdida de interés
y de la capacidad de disfrutar actividades cotidianas.

Aungue la infertilidad es un fendmeno muy comun en todo el mundo, las personas tienden
a vivirla como una experiencia solitaria y silenciosa, raramente es percibida por los demas. Se trata
de una crisis vital impactante, inesperada y que nadie imagina sucediéndole a si mismo. En muchas
ocasiones, existe un sentimiento de que la vida ya no seré igual. Es en este punto en el que pueden
empezar a identificarse los factores que estresan a las personas y sus parejas en diferentes areas
(Moreno, 2010).

Pérdida de control emocional

Muchas de las personas que atraviesan por un tratamiento de fertilidad tienen que enfrentarse a la
situacion de dejar todo el control sobre su futuro en las manos del personal médico. Este

sentimiento suele venir acompariado de otros como el fracaso personal y la culpa. Cuando uno de
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los miembros de la pareja es el que esta imposibilitado biolégicamente para la procreacion, estos

sentimientos tienden a agudizarse aun mas (Instituto Valenciano de Infertilidad).

Manifestaciones sociales

La persona infertil suele tener dificultades para explicar en sus circulos cercanos cuales son sus
problemas reproductivos. Esto se debe, en gran medida, a que todavia existen muchos mitos y
tabues alrededor de la infertilidad. Por ejemplo, en el caso de los hombres, los estigmas tienen que
ver con la virilidad, por lo que tener una incapacidad para procrear atenta contra esta masculinidad

(Instituto Valenciano de Infertilidad).

Manifestaciones de comportamiento

Algunos pacientes pueden presentar: estado de hipervigilancia, impulsividad, dificultad para
actuar, dificultad para tranquilizarse y reposar. Estos sintomas son acompafiados de cambios en la
expresion y lenguaje corporal como: rigidez, tension, cambios fuertes en las habilidades de
resolucion de problemas y los mecanismos para afrontar la realidad (Instituto Valenciano de
Infertilidad).

Manifestaciones intelectuales o cognitivas

Las personas en TRAs también pueden mostrar: dificultad para prestar atencion, falta de
concentracion, pérdida de memoria, preocupacion excesiva, pensamientos negativos, sentimientos
de confusion, tendencia a recordar cosas dolorosas, sobrevalorar pequefios detalles que no son

favorables para el éxito del tratamiento (Instituto Valenciano de Infertilidad).

Culpa

Es un sentimiento comun en la infertilidad. Las personas en esta situacion pueden llegar a sentir
culpa por decisiones tomadas en el pasado, por no haberle dado seguimiento a ciertos diagnésticos
o condiciones de la adolescencia, por haberle dado prioridad a sus estudios, carrera y profesion;

pero —sobre todo— culpa por no poderle dar al otro la oportunidad de ser madre o padre.
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Paralizacion

Esta condicion se caracteriza por provocar que las personas tomen distancia de sus seres cercanos
por sentirse invadidos por pensamientos recurrentes de negaciéon. Esto puede manifestarse

fisicamente en la pérdida del apetito y la dificultad para conectarse.

Anhelo

Existe una gran necesidad de concretar el deseo de ser padres y, al no poder realizarlo, se anhela
fervientemente. Esto es reforzado por la publicidad: anuncios de ropa y juguetes para bebés.
Ademas, las parejas que tienen amigos con hijos y que realizan frecuentemente actividades que
giran alrededor de ellos pueden experimentar sentimientos de exclusion. Es comdn que sientan

celos y rabia, al mismo tiempo experimenten culpa y verguenza.

Desorganizacion y desesperacion

Con frecuencia, un diagnéstico de fertilidad puede sentirse como un castigo. La falta de control,
la ansiedad y la soledad pueden provocar que las parejas se alejen de sus amistades. Esto se debe
a que sienten que nada ni nadie los puede ayudar, lo que a su vez genera una desesperacion

profunda.

Reorganizacion

Tiene que ver con la aceptacion y la reestructura de la vida personal. Este periodo de tiempo puede
tomar afios, quizas de dos a cinco afios. En algunos casos, puede no suceder nunca. Existen
personas que sienten tal dafio emocional que piensan que no pueden ser ayudadas y que jamas
lograran sanar y ser felices.

La Dra. Alice Domar —directora del Centro Domar para el cuidado complementario de la
salud en Boston y fundadora del programa Mente-Cuerpo para la infertilidad— estudi6 a 120
mujeres que habian intentado concebir por uno a dos afios. Dividieron este grupo de mujeres en
tres grupos: uno de ellos participd en 10 sesiones de terapia cognitivo- conductual, otro en 10
sesiones de apoyo grupal y el tercero no recibid tratamiento psicolégico alguno (Domar, 2002). El
estudio reveld que las mujeres que recibieron apoyo psicologico presentaron tasas de embarazo

significativamente mayores (55% y 54%) que aquellas que no recibieron apoyo alguno (20%). A
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partir de estos resultados, Domar y otros investigadores se han dedicado a realizar nuevos estudios
sobre el impacto del estrés en la fertilidad y el efecto de un programa de apoyo para aumentar las
tasas de embarazo, asi como para disminuir la desercion de tratamientos. Esta préctica clinica
muestra, en resumen, que las mujeres menos estresadas tienen tasas de embarazo mucho mas
elevadas que las menos estresadas. Es decir, la salud mental esta intimamente relacionada con la
salud fisica. Por ello, es imperante brindar acompafiamiento emocional y psicoldgico antes,

durante y después de un TRA.
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CAPITULO VI

Impacto de la infertilidad en la relacion de pareja

La mayoria de las personas viven su vida imaginando el futuro. Piensan, por ejemplo, en tener
cierto tipo de pareja, en si quieren tener hijos, en el nimero de hijos que les gustaria tener, la edad
en la que les gustaria tener los, etc. El problema es que tener un hijo no es simplemente un deseo,
sino una capacidad (Domar, 2002).

Pilar Dolz escribe que «la infertilidad constituye una relacion de estrés cronico comparable
con el divorcio, la muerte de algin familiar incluso una enfermedad crénica como el cancer o el
sida» (Dolz, 2019). Althaus, por su parte, comenta:

[...] hacia el interior de la pareja, aunque el impacto del desencadenamiento de una enfermedad o

discapacidad varia segun la etapa del ciclo vital en que se sitlie, presenta un comin denominador, altera el

balance y el tipo de relacion y cambia al mismo tiempo las expectativas que dieron origen al compromiso de
crear esa relacion (Althaus, 1997).

Los patrones de comunicacion se transforman y la relacion se desgasta al no comunicar los
temores que cada uno vive por miedo a herir al otro. En ese momento, la pareja se encuentra en
una situacién compleja, que en algunos casos se extiende por afios. Muchos autores se refieren a
esta etapa como una crisis vital, pues altera y desestabiliza el equilibrio emocional de la pareja.
Esto genera desorganizacion, desesperanza, tristeza, ansiedad y confusion (Avila Espaday Moreno
Rosset, 2008).

Es evidente que la relacién de pareja se ve comprometida desde el instante en el que
embarazarse se complicay se debe iniciar un tratamiento de fertilidad. La vida cotidiana comienza
a hacerse mas mecanica y poco espontanea. Las mujeres, por ejemplo, tienen que ir una y otra vez
a consultas médicas, realizarse diversas pruebas como muestras de sangre para revisar sus niveles
hormonales, acceder a intervenciones quirdrgicas y tener relaciones sexuales en horarios
estrictamente establecidos. Esto supone una alteracion de la rutina diaria que afecta el bienestar
fisico, la comunicacion y las relaciones interpersonales.

La infertilidad es una experiencia que involucra multiples pérdidas y duelos para quienes
atraviesan por ella: la pérdida de control en muchos aspectos de la vida, la pérdida de la continuidad
genética y del enlace entre el pasado y el futuro, y la pérdida de poder compartir un hijo con la
persona con la que construyes una vida. Al recibir un diagnéstico de infertilidad, la pareja se

enfrenta a una serie de sintomas y sensaciones asociadas a la pérdida de un proyecto de vida.
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Después del diagndstico, lo mas comun es iniciar un proceso de duelo y transitar de manera no
lineal por distintas etapas. La pareja se enfrenta a nueva informacion que debe incorporar a su

proyecto de vida.

Proceso de duelo

Segun Dolz, las etapas por las que atraviesa una persona o pareja con infertilidad son similares a
las de un duelo comun, con algunas variaciones segun cada caso (Dolz, 2019). Cada mujer se
enfrenta a pérdidas distintas —unas se enfrentan a problemas genéticos, otras no cuentan con una
buena produccion de dvulos, algunas no tienen una causa especifica que determine su condicion—
—, sin embargo, la mayoria sienten una pérdida al no poder embarazarse. Existen parejas que
desconocen la causa de la infertilidad, otras que requieren de una donacion de dvulos o

espermatozoides para poder formar un embridn; pero la mayoria pasan por estas etapas de duelo:

1. Shock: Algunos especialistas denominan a esta etapa como negacion o aislamiento. Es
comun que las personas que reciben el diagndstico busquen una segunda opinion porque
no pueden creer el resultado. Es comln pensar que esta es una etapa temporal y que el
problema se va a poder resolver.

2. Enojoy busqueda de culpables: Esta es una reaccion muy comun en cualquier situacion
en donde un individuo o pareja sienten que han sido tratados injustamente, que han sido
humillados o que han fracasado. La infertilidad causa todos estos sentimientos. Las parejas
con este problema tienden a sentirse incomprendidos. La infertilidad es injusta, y sus
cuerpos y mentes se sienten desgastados por los interminables estudios, tratamientos y
estres emocional. El resultado es el enojo como una respuesta a todas las circunstancias
desagradables.

3. Negacion: Esta es una fase en donde la pareja con infertilidad hace lo imposible para
recuperar el control. Con este prop6sito, intentan negociar. Por ejemplo, pueden llegar a
prometer cosas en el caso de que su problema se solucione.

4. Depresion o incremento de ansiedad y de tension: En el largo camino de la infertilidad,
persiste un sentimiento de abandono y desolacion, ya que se cree que no existe solucion al
problema. Cualquier esperanza es sustituida por depresion e impotencia. La enorme carga
emocional influye en la falta de objetividad en la creacion de expectativas. Un

comportamiento habitual en esta etapa es sustituir la culpa por acusaciones, con el fin de
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no sentir responsabilidad alguna. En muchos casos, la culpa es dirigida a la pareja, al doctor
0 a cualquier otra persona a la que puedan canalizar su angustia. Este efecto de culpa tiende
a ser muy dafiino, pues carga de responsabilidad a personas en una situacién en la que no
hay responsables. Durante esta etapa, se ven amenazadas la seguridad de los individuos y
el sentido de masculinidad y feminidad.

5. Aceptacion: En esta etapa, la pareja puede comprender mejor lo que ha vivido durante la
travesia. El problema no ha desaparecido, sin embargo, a nivel emocional ya tienen una

idea mas clara de a qué se enfrentan y cuéles son los pasos a seguir.

Es fundamental precisar que estas fases son parte del desgaste emocional que sufre la pareja
al obtener un diagnostico, iniciar un proceso de investigacion médica y realizar los analisis clinicos
correspondientes. Este diagndstico, generalmente, implica que el siguiente paso es someterse a un
TRA. Ademaés de sufrir la pérdida de una gran ilusion, la pareja se enfrenta a una serie de
decisiones que los impactaran de mas de una forma.

Para William Worden —un referente en el estudio del duelo—, el duelo es un proceso y no
un estado. Este proceso implica cierto nivel de esfuerzo para realizar las tareas de elaboracion de
un duelo (Worden, 2009). El duelo de la infertilidad puede ser complicado: no consiste en la
aceptacion de una sola peérdida, sino en el procesamiento de las opciones médicas, las decisiones
de pareja, los sentimientos de ilusion y los fracasos de cada intento. Es un duelo que se repite
constantemente. Un duelo donde, si el resultado no es positivo, el dolor, la frustracion, el miedo y

el fracaso volveran de nuevo.

Sexualidad: funciones y objetivos

Un diagnostico de infertilidad incide en que la sexualidad —como aspecto central del ser humano—
— se convierta en un campo vulnerable y sensible al verse modificado. Segun la Organizacion
Mundial de la Salud, «la sexualidad esta influida por la interaccién de factores bioldgicos,
psicoldgicos, sociales, econdmicos, politicos, culturales, éticos, legales, historicos, religiosos y
espirituales». Actualmente, se reconoce que la mayoria de las parejas con problemas de infertilidad

experimentan una crisis sexual importante (Flores & Jenaro, 2008).
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a) Vida sexual

Al enfrentarse a un diagnoéstico de infertilidad, es comdn que la reproduccion se convierta en la
prioridad de la pareja. Por esto mismo, el Gnico objetivo de todo encuentro sexual es el embarazo.
El sexo, entonces, cambia de significado: lo que antes se hacia por placer, ahora convierte en un
trabajo mecanico. Hacer el amor se transforma en hacer bebes y, por consecuencia, el sexo
comienza a ser pautado por los dias fértiles. Esto implica una pérdida de espontaneidad y una
exigencia de rendimiento (Roca y Giménez, 2012). En muchos casos, el sexo se convierte en una
experiencia dolorosa, un recuerdo constante de la imposibilidad de concebir. La tension que esta
crisis implica puede generar conflictos en la pareja, que a su vez repercuten sobre el deseo sexual
mutuo.

Pilar Dolz también explica que todo el proceso de diagndstico, asi como el de los
tratamientos, puede interferir en la vida sexual de la pareja. Desde el momento en el que el
propdsito de la relacion sexual cambia, esta puede convertirse en algo menos placentero. A
consecuencia de esto, es normal que los integrantes de la pareja comiencen a distanciarse y, en
ocasiones, presenten disfunciones sexuales (Dolz, 2018). A continuacion, expondré algunas de las

funciones que pueden llegar a cambiar cuando se recibe un diagndéstico de infertilidad:

b) Funcion reproductiva

El ser humano tiene la capacidad bioldgica de reproducirse y crear vida. Dentro de este concepto
se engloban ideas, deseos, proyecciones y patrones culturales que el individuo crea alrededor de
la paternidad y la maternidad. Ademas de la descendencia, existe la idea o fantasia de reproducir
ideas y valores. Ante la infertilidad, estas ideas, proyecciones y fantasias quedan frustradas. El
ideal de vida no se logra, en otras palabras, el deseo o suefio de la pareja tarda en llegar o quiza

nunca llega.

C) Funcién afectiva y comunicativa

La sexualidad permite que la vinculacion afectiva sea duradera e intensa, por medio de la
interaccidn sexual reciproca y armoniosa. Asimismo, la sexualidad se asocia con el amor, los
patrones de apego, la proximidad y las construcciones mentales que se generan alrededor de estas.

Cuando surge un diagnéstico de infertilidad, la sexualidad se limita al coito y la penetracion. Esto
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reduce los comportamientos afectivos que pueden acontecer en un encuentro sexual. EI encuentro
se transforma en algo automatico y, generalmente, carente de caricias, palabras y fantasias.

Con el paso del tiempo, esta situacion genera un problema de comunicacién mas grande
entre los integrantes de la pareja. Es comin que uno de ellos no comparta el malestar emocional
que siente con el fin de mantener la calmay no causar mas dafio. El vinculo de la pareja se ve cada

vez mas afectado y se debilita. Esto crea distancia y puede ser motivo de una separacion.

d) Funcion erotica

A lo largo de un tratamiento de reproduccion asistida, la calidad del sexo, el placer sexual y la
satisfaccion disminuye considerablemente. Poco a poco se extravia el sentido placentero de una
relacion sexual y se convierte en una obligacion aversiva que carece de espontaneidad y erotismo.

Para las parejas, la relacion sexual es un recordatorio de su incapacidad para reproducirse.
Los dias en los que la mujer estd ovulando se convierten en dias cargados de obligaciones
preprogramadas. Asi, se pierde el interés por las caricias y el juego en pareja. Ademas, dado que
el orgasmo femenino no es necesario para lograr el embarazo, es comin que las mujeres pierdan
el interés por llegar a uno. Los cambios y comportamientos cambian; el ritmo y la frecuencia,
también. Por ultimo, las hormonas suministradas durante un tratamiento pueden afectar el deseo

sexual y ocasionar una pérdida de interés fisiologico.

e) Funcién de identidad

Es posible que, al experimentar la infertilidad, las personas se sientan poco atractivas. Esto puede
alterar a su vez el gozo sexual. Es frecuente que el hombre conciba este diagndstico como un
ataque a su virilidad, debido a las falsas creencias y mitos asociados a la esterilidad y a la
disminucién de la potencia sexual masculina. La mujer, por su parte, tiene la idea que «ser mujer

es ser madre», por lo tanto, puede sentirse insuficiente, vacia y poco femenina.

f) Disfunciones sexuales como causa de infertilidad

Las disfunciones sexuales son problemas sexuales que entorpecen de manera significativa la
satisfaccion sexual de la pareja Estos pueden deberse a alteraciones del funcionamiento
psicofisiologico de uno o ambos integrantes (Roca y Giménez, 2012). Algunas de las disfunciones

mas comunes son las siguientes:
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e En los hombres: eyaculacion retardada, eyaculacion precoz y disfuncion eréctil (que
impide la penetracion).
e En las mujeres: vaginismo o contraccion vaginal involuntaria (que provoca dolor durante

el coito y lo dificulta).

Una baja frecuencia coital, por ejemplo, puede disminuir las posibilidades de gestacion.
También esta la idea de que la elevada frecuencia coital o masturbacion puede disminuir el
recuento de espermatozoides y, como resultado, dificultar la concepcién, sin embargo, no esta
comprobada cientificamente. Algunos doctores sugieren no tener relaciones sexuales unos dias
antes del tratamiento porque asi pueden maximizar las posibilidades de éxito.

La sexualidad es muy vulnerable a cambios emocionales, de comportamiento y del
contexto de cada pareja. Cualquier malentendido, comentario y desbordamiento emocional puede
ser un factor de discusion. En algunos casos, la relacién sexual es una forma de exteriorizar el

resentimiento y el enojo.
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CAPITULO VII

Cémo se vive la infertilidad en el sistema familiar

Montserrat Roca y Vicenta Giménez escribieron que «la esterilidad nos desequilibra y nos vuelve
extremadamente sensibles a los comentarios y consejos de los que nos rodean, en especial si
valoramos sus opiniones» (Roca y Giménez, 2012). Una enfermedad no solo afecta a la persona
que la padece, sino también al sistema familiar que reacciona como una unidad ante la
perturbacion. Por lo tanto, los comentarios que se generan afectan directamente tanto a la persona
que atraviesa la enfermedad, como al resto de los integrantes del sistema familiar (Althaus, 1997).

Los tratamientos de fertilidad que no tienen éxito se viven como una pérdida confusa y
silenciosa. En otras situaciones de pérdidas, el apoyo de amigos y familiares esta disponible en
todo momento, ya que nuestra sociedad y cultura cuenta con rituales y atenciones adecuadas a
estas pérdidas, por ejemplo, los funerales. En cambio, ante la imposibilidad de procrear, nadie mas
puede apreciar la profundidad y la intensidad de la pérdida, lo que lleva a la pareja a aislarse. La
falta de reconocimiento de las pérdidas asociadas con la infertilidad puede dafar las interacciones
familiares.

Las relaciones interfamiliares se ven afectadas a lo largo del tratamiento por una falta de
comunicacion e interaccion, pues se trata de tema intimo y privado del cual se habla poco. La
misma naturaleza del tema hace que la pareja o el individuo no comparta su problematica para no
sentirse culpable (o para minimizar su culpa), pues en la mayoria de los casos tienen pena y se
sienten expuestos. La opinidn de terceros no expertos en el tema —sobre todo del circulo familiar
mas proximo (padres, suegros, hermanos y amigos) — suele provocar estrés y angustia.

Como lo menciona Rolland, cuando se presenta una enfermedad grave o incapacitante, la
etapa del ciclo de vida determina significativamente el desarrollo de cada miembro de la familia
(Rolland, 2000). Es importante no perder de vista que dentro de una misma familia se viven
simultaneamente distintos ciclos de vida. Cada miembro del sistema experimenta sentimientos y
significados distintos.

La falta de hijos involuntaria es una interrupcion del ciclo de vida familiar. Se trata de una
etapa en la que todos y cada uno de los miembros de la familia pasan de una fase de desarrollo a
otra. En el proceso, desde una perspectiva tradicional se asumen nuevos roles y nuevas

responsabilidades: las parejas pasan de ser esposos a ser padres; sus padres se convierten en
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abuelos; sus hermanos se convierten en tios; los sobrinos se convierten en primos, y asi
sucesivamente. La infertilidad es el obstaculo que bloquea estas transiciones normales y evita que
todos los miembros de la familia asuman nuevos roles de desarrollo (Covington, 2002).

La interrupcion de las transiciones normales de un ciclo de vida puede fomentar la mala
comunicacion y generar encuentros poco saludables entre familiares. Adicionalmente, los
diagnosticos de infertilidad en muchos casos requieren de una reevaluacion de los sistemas de
creencia de los miembros de la familia. Por ejemplo, de la creencia de que los hijos le deben algo

a los padres.

Los abuelos

Uno de los subsistemas de la familia que se ve afectado es el de los abuelos maternos y paternos.
Los primeros ven a su hija sufrir las consecuencias de un anhelo no cumplido; los segundos ven a
su hijo perder un suefio. Ellos mismos también son afectados, pues no pueden cumplir con su deseo
de ser abuelos. Asi, el deseo de los padres afiade presidn social a la pareja diagnosticada.

Por lo general, los padres de la pareja que desea tener hijos tienen mas conocimientos sobre
el embarazo y la crianza, que sobre la infertilidad. Ademas, es posible que las parejas no pidan
ayuda a sus padres y mantengan la infertilidad en secreto. Muchos padres quedan paralizados por
el dolor de sus hijos y se sienten impotentes. La infertilidad puede ser una afeccion compleja y
dificil de entender para algunas personas mayores, lo que en ocasiones puede generar confusion o
incomodidad (Peterson, 2016).

El hijo

Existen casos en donde la infertilidad es secundaria. Es decir, la pareja ya tiene un hijo o una hija
y, sin embargo, no han conseguido otro embarazo. La infertilidad secundaria puede tener un
impacto emocional tanto en los padres como en el hijo, especialmente si los padres sienten una
gran presion de darle un hermano a su hijo. Estos hijos, en ocasiones, pueden resentir la falta de
un hermano o una hermana, pero también pueden sentirse insuficientes para sus padres.

Hay culturas en las que aparece la pregunta «;solo tienes uno?» una y otra vez. Esto
demuestra que hoy en dia todavia hay comunidades en las que los hijos Gnicos no son bien vistos
socialmente. El hijo Gnico que sabe de un historial de infertilidad de sus padres puede sentir culpa.

Ademas, es comun que este hijo Unico sienta presion por cubrir las necesidades emocionales de

45



sus padres y que tenga la sensacion de no cumplir con sus expectativas. Es importante que los
padres reflexionen y trabajen sobre estos duelos para que su hijo no cargue con algo que no le
corresponde.

Es frecuente que los hijos Unicos repriman sus emociones y desarrollen rasgos de
hipocondria. Generalmente, son personas centradas en si mismas que tienden a alcanzar
expectativas elevadas. Son jueces muy estrictos consigo mismos debido a que no han tenido
alguien con quien compararse en casa. La sobreproteccion no ayuda a que el hijo desarrolle
habilidades suficientes para tolerar la frustracion, la pacienciay la capacidad de competir. El miedo
a las separaciones le generan un apego excesivo a personas o a objetos, asi como temor a ser
abandonado o a dejar de ser querido. Por lo tanto, la crianza es una pieza fundamental que debe
proveer los recursos de socializacion necesarios que el hijo Unico requiere y evitar caer en la
sobreproteccién (Ruiz-Velasco, 2011).

En el Journal of Reproductive and Infant Psychology se concluy6é que la infertilidad
secundaria puede tener un impacto negativo en la dindmica familiar, especialmente si la pareja esta
experimentando estrés y ansiedad. Sin embargo, muchos hijos Unicos de estas parejas tienen una

vida feliz y saludable.

Amigos cercanos

Los amigos de la pareja son una parte indispensable de la red de apoyo social que necesita. De
hecho, tener amigos hace mas facil superar situaciones dificiles. Es comun que las parejas con esta
problematica lo hablen con sus amigos, especialmente las mujeres. Sin embargo, cuando estos
amigos consiguen tener un hijo, puede producirse un efecto de rechazo hacia ellos por la envidia
sana y la confrontacion que implica (Moreno, 2010).

Un embarazo ajeno es una de las situaciones mas dificiles a las que se puede enfrentar una
persona con infertilidad. Los embarazos de los amigos cercanos provocan una mezcla de
sentimientos encontrados: una parte siente alegria por ellos, mientras que la otra tiene una
sensacion de envidia y vergiienza al mismo tiempo. Convivir con amigos y parejas que estan
embarazadas o ya tienen familia se vuelve muy incobmodo. Es un recordatorio de lo que se desea
y no se tiene, sin saber si se llegara a conseguir. Las platicas entre amigos normalmente giran

alrededor de los hijos, lo que produce que aquellos que no pueden tenerlos se distancien para no
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sentirse incdbmodos. Este aislamiento tiende a venir acompafiado de sentimientos de soledad e

incomprension.
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CAPITULO VIII: CASO CLINICO

El siguiente caso clinico tiene la finalidad y el objetivo de ejemplificar de manera mas amplia y
clara el tema de la infertilidad y sus efectos en el sistema familiar. Se trata de un caso reciente de
una consultante que acudié a mi consultorio particular en la Ciudad de México en el afio 2020. En
este caso, se refleja cuanto impacta la infertilidad en la vida emocional tanto de la persona como

de su entorno.

Primera sesion

El 19 de julio de 2020 llegaron a terapia particular, en formato virtual, Clarisa y Alberto. La pareja
fue referida por una terapeuta sexodloga después de que Clarisa la buscé pidiendo ayuda

profesional.

Motivo de consulta

La pareja relatd que tenian problemas de fertilidad causados por una enfermedad genética que
padece Clarisa. Este diagndstico impactd el estado emocional de los dos: ambos afirmaron no saber
cdmo manejar la situacion. Alberto enfatiz6 que queria ayudar a su esposa a estar mas tranquila,

pero no sabia como.

Caso

Clarisa tenia 28 afios y era disefiadora grafica. Trabajaba en una empresa de disefio desde hace 6
afios y estaba casada desde hace tres. Alberto, por su parte, tenia 38 afios y era comerciante de
perfumes.

Mientras avanzaba la sesion, profundizamos més en la problematica. El problema principal
era que Clarisa tiene un Sindrome de Bleoharophimosis, que heredd de su padre. Una de las
caracteristicas que puede tener esta enfermedad es dificultad para embarazar debido a una falla
ovarica. La hermana de Clarisa padecia la misma enfermedad genética. Una de las particularidades
de esta enfermedad a nivel fisico es que sus 0jos eran pequefios en comparacion con el resto de su
cara. Clarisa lucho con los sintomas de la enfermedad y sufrié rechazo por ella desde la infancia.
Este sindrome, en su caso, ha sido asintomatico, no obstante, en algunos casos como es el de ella,

esta condicion puede afectar a la fertilidad.
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Tanto Paola, la madre, como Victor, su padre, sabian que su hija podria tener alguna
repercusion a largo plazo que se derivara de la enfermedad genética. Ellos prefirieron mantenerlo
en silencio hasta el momento en el que Clarisa decidiera tener familia. Victor fallecié de cancer en
el estomago cuando Clarisa tenia la edad de 19 afios.

Después de 2 afios de matrimonio, Clarisa y Alberto decidieron que era momento de buscar
un embarazo. Al iniciar la busqueda, consultaron a un ginec6logo que observo una deficiencia en
la produccién de évulos de Clarisa, derivada de la enfermedad genética que padece. A pesar de
que Clarisa se encontraba en edad reproductiva, su produccién de 6vulos era considerablemente
baja. EI médico les explicé que podia llevar a cabo un tratamiento de estimulacion ovérica, y les
recordd que no podia asegurar el éxito del procedimiento. El ginecélogo tuvo un trato muy amable
con ellos, pues es familiar de Paola, la madre de Clarisa, y conocia perfectamente el problema
genético de la familia. Ademas, el médico sugiri6 buscar una donante de 6vulos para fertilizarlos

con los espermatozoides de Alberto.

Hipotesis
Desde la primera sesion, parece que la consultante estaba desarrollando una depresion. Consideré
que, quiza, seria necesaria la opinién de un psiquiatra. Sin embargo, no quise tomar decisiones
hasta tener mas informacion. Con el tiempo noté que, ante el diagndstico de infertilidad, Clarisa
habia destapado otras pérdidas y momentos adversos que probablemente no habia trabajado

previamente y que seguian siendo motivo de dolor. Estas fueron las pérdidas observadas:

e El duelo del padre.
e No tener pareja cuando todas sus amigas ya tenian.

e Una situacion econdmica inestable que se contraponia al costo de los tratamientos.

En las siguientes sesiones me di cuenta de que la infertilidad también estaba generando descontrol,
ansiedad e inseguridad en distintas areas. Noté que Clarisa:

e Fisicamente se sentia insuficiente y con baja autoestima.

e Laboralmente se sentia mal pagada, pero no les comunicaba a sus superiores su opinion.

e Socialmente se habia alejado de sus amigas. Pensaba que la iban a etiquetar y preferia vivir

su proceso en silencio.
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e Familiarmente no compartia su situacion. Especialmente, con su familia politica. Ponia
distancia porque se sentia incomprendida. Adicionalmente, sus hermanos decidieron irse a

vivir a otro pais, lo que también le generaba una tristeza inmensa.

Desarrollo terapéutico

A partir de la segunda sesion, Clarisa empez0 a asistir de manera individual. Afirmé que se sentia
mas comoda de esta forma. Contd que sentia mucha confusion, coraje y una gran desilusion. Tenia
la duda de si podria haber hecho algo respecto a sus 6vulos de haberlo sabido antes. Se cuestionaba
mucho si estaba 0 no en buenas manos con respecto al médico que la estaba tratando. Le surgian
muchas dudas con respecto a la persona donante, el proceso que le esperabay todo lo que implicaba
no ser la mama bioldgica de su futuro bebé.

En cuanto recibieron el diagndstico, Clarisa lo platicé con su madre y sus hermanos. En
ellos encontrd un apoyo importante y mucha contencién. Para Clarisa fue muy reconfortante ver
la reaccion de su familia: no se sinti6 juzgada y recibié apoyo emocional. Sin embargo, en la
segunda sesién comentd que no queria compartir esa informacion con la familia de Alberto. Ni
Alberto ni ella tenian una buena relacién con esta parte de la familia, su relacion era mas bien
distante y de poca comunicacion.

En las siguientes sesiones, la observé rebasada y desbordada. El llanto y la ansiedad la
acompafaban durante toda la sesion. Decia sentir dolor en el pecho la mayor parte del dia. Pasamos
varias sesiones en las que ella me narraba que constantemente le daban ataques de panico y que
no sabia como quitarse ese dolor.

Posteriormente, empecé a observar los signos claros de una depresion, que me hicieron
pensar que necesitaba ayuda psiquiatrica. Me di cuenta de que no podia trabajar con ella: tenia
sensaciones de miedo y tristeza recurrentes. Se lo comenté y, al escuchar mi opinién, Clarisa entro
en conflicto. La paciente dijo que no se medicaria y que no queria volverse dependiente a un
medicamento.

En las siguientes consultas le propuse realizar unos ejercicios alternativos de respiracion
para cuando se sintiera muy ansiosa y unas meditaciones guiadas para los momentos en donde
necesitara sentirse mas en paz. Le sugeri hacer ejercicio dos o tres veces por semana durante 30

minutos para ver si asi podia sentirse mas tranquila.
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Clarisa intent6 hacer estos cambios en su vida y empez6 a mejorar su estado de animo, no
obstante, no era suficiente. La presion en el pecho continuaba y tenia insomnio periédicamente.
Ademas, tenia sentimientos como miedo, frustracion, enojo y mucha tristeza. Le comenté que
podia referirla con un psiquiatra de confianza y que podia establecer un canal de comunicacién
abierto con él para hacer equipo y darle mas contencion. Clarisa me pidié que hablara con su
ginecodlogo para explicarle lo que veia y poder estar en sintonia.

Antes de ir al psiquiatra, su ginecologo le comentd a la pareja que podian realizar un dltimo
intento con los propios 6vulos de Clarisa y los espermatozoides de Alberto. Para Clarisa, esto
representd una esperanza, que también le dio un poco méas de animo. Realizaron el tratamiento de
estimulacion ovérica, pero el resultado no fue favorable. Los ovarios de Clarisa no produjeron la
cantidad de 6vulos necesaria.

En algunas ocasiones, Clarisa verbalizaba lo siguiente durante las sesiones de terapia:

e «Me siento incompleta. Todas pueden, pero yo no.»

e «Siento que, en la vida, siempre he tenido que luchar mucho.»

e «Después de la muerte de mi papa, nunca crei sentir un dolor mas fuerte, pero esto lo
supera.»

e «Siento que la vida me dice que todas pueden, pero td no. Siempre hay un pero.»

e «Tengo miedo de volver a hacer un tratamiento y que me rompan una vez mas la ilusion.»

e «Siento que no voy a soportar este dolor.»

e «Siento que me cerraron una puerta para siempre.»

A principios de septiembre de 2020, Clarisa acudid al psiquiatra que le recetd un
antidepresivo y un ansiolitico. No estaba muy convencida con el diagnostico y con el
medicamento, pero me comento que solamente lo tomaria por unos pocos meses y, al iniciar el
siguiente tratamiento, lo suspenderia. Eso fue lo que acordo6 con el psiquiatra y me parecio una
buena medida.

Clarisa empez6 su tratamiento psiquiatrico y, a los pocos meses, pude percibir el resultado
en las sesiones: podiamos profundizar en temas de los que antes le costaba hablar, podia conectar
de una forma més profunda con sus emociones y eso nos permitia hablar de ellas. Trabajamos el

duelo de su padre que muri6 cuando ella tenia 19 afios, y habl6 de lo doloroso que fue. Me contd
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gue mantenia una relacion muy especial y cercana con él, ya que se identificaba mas con él que
CoNn su mama.

Sus padres no tenian un matrimonio estable. Discutian constantemente, pero su madre se
sentia segura de tener un esposo que a pesar de todo le ayudaba a resolver cuestiones del dia a dia.
Se sentia acompariada y, juntos, se ayudaban a salir adelante. Nunca tuvieron estabilidad
financiera. Todos en la casa de alguna manera u otra aportaban al ingreso familiar.

En otras ocasiones hablamos de su trabajo y de lo poco valorada que se sentia en la oficina.
Le pagaban un sueldo considerablemente bajo para el tiempo que llevaba trabajando ahi. Coment6
que ella hacia la mayor parte del trabajo y, sin embargo, sabia que sus compafieros tenian un mejor
sueldo.

También hablé de su grupo de amigas, mismas que ya tenian hijos y que sus conversaciones
giraban en torno a los bebés. Varias veces le preguntaron si ella queria tener hijos, pero ella evadia
la pregunta. En su interior, siempre pensaba «si supieran por lo que estoy pasando». Una de ellas
quedd embarazada sin haberlo planeado y, aunque sintié gusto por su amiga, también sinti¢ cierta
envidia. Se sentia mal por tener ese sentimiento. Clarisa no queria hablar con sus amigas sobre su
diagndstico de infertilidad. Pensaba que compartirlo haria que la estigmatizan y tampoco se sentia
lista para compartir algo tan intimo. Durante la pandemia, se distancio significativamente de su
circulo social. Se veian pocos y ella cada vez se alejaba mas. Cuando organizaban reuniones,
Clarisa preferia no asistir.

Hablé de una tia que cada vez que la veia le preguntaba «;no se te antoja tener bebés?». A
Clarisa le costaba trabajo entender por qué las personas eran tan invasivas e imprudentes con las
vidas intimas de los otros.

En octubre de 2020 me comentd que sus hermanos, Fredel y Marcos, se irian a vivir a Israel
y que se encontraba muy nerviosa. Le preocupaba que su mama se sintiera muy sola, pues sus
hermanos todavia vivian en su casa. Marcos iba a hacer un examen con el que podria continuar su
carrera de médico y empezar una especialidad. Si todo salia bien, este hermano tenia planeado
casarse con su actual pareja. Fredel, por su parte, nunca sintio que realmente perteneciera a la
comunidad judeo-mexicana. Se sentia excluido porque nunca habia tenido parejas. Su mudanza a
Israel era un intento de empezar desde cero. Clarisa narré la partida de sus hermanos como una

pérdida méas. Decia «no es justo que yo tenga que pasar por esto y, ademas, se van». Lo contaba
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como un abandono y una carga emocional adicional. No podia mirarlo como una oportunidad para
sus hermanos. Le generaba tristeza y le preocupaba mucho qué pasaria con su madre.

Conforme pasaron las semanas, la percibi cada vez mas tranquila. Ya no rompia en llanto
con tanta facilidad en sesion. Me parecio que estaba empezando a aceptar su condicion, aunque
todavia tenia muchas dudas y preguntas sobre su futuro. Pudimos hablar de otros proyectos que
tenia en mente, como pedirle un aumento de sueldo a sus jefes.

Su ginecdlogo ya habia encontrado a una donante de dvulos, asi que el siguiente paso era
hacer la fertilizacion in vitro. Contaban con cuatro 6vulos donados en perfecto estado, que
congelarian para hacer la fertilizacion y realizar la transferencia en el momento adecuado. Clarisa
tenia que empezar a prepararse fisica y emocionalmente para la siguiente etapa.

El psiquiatra comenzo a bajar las dosis de medicamento. En cuanto terming, la empezaron
a preparar para la FIV. El dia de la transferencia, el doctor le dijo a Clarisa que su utero no estaba
en un estado éptimo para recibir al embrion y que no queria llevar a cabo el procedimiento sin
tener la certeza de que su cuerpo estaba listo. Para ello, le realizaron una laparoscopia con el fin
de ver su matriz y entender sus ciclos menstruales. Clarisa se encontraba muy nerviosa. Todo lo
relacionado con los hospitales y la hospitalizacion la transportaban al cancer de su padre, y esto le
producia dolor, tristeza y ansiedad.

Més adelante, en algunas sesiones, me comentd que se sentia muy nerviosa y con muchas
dudas. Volvia a cuestionarse su genética y le hacia mucho ruido no participar en la biologia del
bebe deseado. Sentia una incertidumbre desmedida. Ademas, tenia miedo de ilusionarse y crearse
falsas expectativas. Sentia mucho descontrol, pero —a pesar de todo— seguia realizando sus
actividades cotidianas.

Clarisa sentia que habia subido de peso y se sentia inflamada. Me comentd que se veia
gorda en el espejo y que estaba muy sensible ante cualquier comentario. Esto lo relacioné con los
medicamentos hormonales. Finalmente, los doctores lograron realizarle la transferencia. Mientras
esperaba los resultados estuvo tranquila. Desafortunadamente, dos semanas después el resultado
de la transferencia fue negativo.

Después de que le dieron el resultado, la vi para una sesidn. Sorprendentemente, se
encontraba tranquila. Me dijo que ella sabia que tal vez no lo lograria en el primer intento, pero
que tenia dos embriones congelados para un segundo intento. Se cruzaron las vacaciones en el

camino y pasaron dos meses antes de que volviera a iniciar un nuevo ciclo. Este tiempo fue muy
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valioso porque me permitid trabajar en las sesiones temas importantes como su autoestima, el
duelo por su padre, su relacion de pareja y algunas cuestiones sociales y de amistades.

Algunas semanas después, el ginecologo le pidié a Clarisa realizar un estudio para
identificar cual podria ser el dia en el que su matriz se encontraria méas receptiva, para maximizar
las probabilidades de éxito del préximo tratamiento de FIV. Este examen consistia en una biopsia
de Gtero que requeria de una preparacion previa con medicamentos administrados en ciertos dias
especificos del ciclo. Clarisa se prepard y tomd sus medicinas para el estudio. Le realizaron la
biopsia en tiempo y forma. Sin embargo, cuando pidié sus resultados, los médicos en turno le
dijeron que tenia que repetir el estudio. Clarisa siguio las instrucciones al pie de la letra y repiti6
el procedimiento.

Cuando inicié el nuevo ciclo para llevar a cabo el in vitro, Clarisa busc6 mantenerse
ocupada. Estaba optimista y tenia una gran disposicidn. No obstante, la transferencia volvid a tener
un resultado negativo. Volvio a la sesion justo después de enterarse de los resultados con una
tristeza enorme. Me cont6 que, ademas de sentir tristeza por no tener el resultado deseado, su
suegro se encontraba delicado de salud. Su esposo sentia una gran presion —tanto econdémica
como emocional— pues ademas de vivir la enfermedad de su padre, no contaba con los recursos
monetarios suficientes para gastos del hospital y los doctores.

En algunas sesiones, Clarisa comentaba que su esposo la apoyaba mucho emocionalmente,
sin embargo, percibia que Alberto no tenia una red de apoyo sélida y comunicaba que no sabia
cémo ayudarlo. Por su parte, Alberto empez0 a transmitir cierto resentimiento hacia su familia
provocada por una carga emocional que no queria compartir con su esposa para evitarle
preocupaciones. Hasta mi conocimiento, Alberto no expuso estas dificultades a algiin amigo o
familiar.

Al mismo tiempo, Clarisa y Alberto experimentaron algunos cambios en su dinamica de
pareja: sus relaciones sexuales se volvieron poco espontaneas, Clarisa comentaba que se peleaban
por cuestiones de poca importancia y se respiraba un clima de tension y angustia.

Al terminar el ciclo del tratamiento, se me transmitio que el ambiente ya se habia relajado
y se habia abierto la puerta para platicar de otros temas y disfrutar del tiempo en pareja. Esta
dindmica se repitio cada vez que se sometian a un nuevo ciclo del tratamiento. Eventualmente,
Clarisa y Alberto optaron por no compartir con sus familias y amistades sus preocupaciones en su

camino hacia la concepcion por temor a las posibles reacciones o comentarios de sus allegados.
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En dltima instancia, este miedo se tradujo en un aislamiento de su entorno familiar y social que
repercutio en su bienestar integral de manera importante.

Clarisa, en ocasiones, coment6 que los comentarios de su madre la ponian de mal humor.
La hacia sentir que no estaba haciendo lo suficiente, lo cual naturalmente las distancio. Del mismo
modo, me platicé que cuando vino su hermana de visita de Israel, le dijo que deberia de pedir otra
opinién. Clarisa se sinti6 atacada, sintié que su madre y su hermana la juzgaban sin saber todo lo
que ella habia vivido y sufrido. Después de algunas sesiones, concluyé que si queria buscar a otro

especialista en fertilidad para tener una segunda opinion.

Objetivos terapéuticos

e Nombrar la pérdida de una ilusion y un proyecto de pareja para trabajar en ello.

e Normalizar el sentimiento de descontrol.

e Acompafiar el duelo por la pérdida del proyecto de vida planeado.

e Normalizar sentimientos de culpa, envidia, enojo y frustracion por la infertilidad.

e Concluir que la condicion no la representa ni la define como persona: Clarisa no es el
problema, tiene un problema.

e Hacer equipo con otros expertos y estar en comunicacion.

e Lograr que Clarissa esté en calma y pueda tener un proceso mas tolerable.

e Generar seguridad haciéndole ver todo lo que si puede controlar: ir a una cita médica,
someterse a analisis, realizar un tratamiento, seguir indicaciones médicas, tratar su salud
emocional en mi consultorio.

e Lograr que el paciente vea todo lo que si ha logrado: tiene un empleo, tiene un matrimonio

estable, cuenta con redes de apoyo sélidas, etc.

A lo largo de un afio de sesiones semanales, las hipotesis fueron cambiando. El caso se fue
haciendo cada vez mas complejo. Clarisa era capaz de reconocer, trabajar y elaborar con mas
elocuencia y méas profundidad. Podria decir que —aunque este proceso sigue todavia en curso—
Clarisa sabe y conoce méas sobre su diagnostico de infertilidad, y que tanto Alberto como sus

personas cercanas tienen méas informacion para acompanarla.

55



Conclusiones personales

Al hablar de los objetivos de la terapia y plasmarlos en esta tesina, me he dado cuenta de todo lo
que Clarisa ha trabajado y ha elaborado a lo largo de este dificil proceso. Estoy convencida de que
la psicoterapia le ha ayudado a sentirse mas contenida y con mas orden en sus pensamientos. Como
resultado, su estado emocional esta menos desbordado, a pesar de no tener los resultados que
esperaba respecto al embarazo. Esta conciencia emocional la ha ayudado a tomar decisiones y
mantener la calma en la medida de lo posible. Normalizar sus pensamientos y emociones, y darles
espacio para existir sin juicios ha sido clave para este proceso. Clarisa me ha hablado de la
necesidad que tiene de trabajar en su capacidad para perdonar. Me comentd que quiza su madre
debio actuar de manera diferente al saber el diagnéstico de su hija afios atras. Incluso cree que
seguramente el doctor lo sabia y que su madre le pidi6 no decir nada.

Llevo trabajando con Clarisa por tres afios. Aun no ha logrado embarazarse, pero tiene méas
recursos y herramientas para enfrentarse a los procesos y los resultados. El tema de la infertilidad
es complejo y doloroso para las personas que lo padecen. Ademas, es un tema silencioso y
silenciado, lo poco normalizado que estd en nuestra sociedad genera mucha angustia, depresion,
miedo e incertidumbre para quienes lo padecen. Es una situacion que requiere de mucha fortaleza
emocional. No es una cuestion de esfuerzo o de desempefio. La incertidumbre esta siempre
presente: no se sabe si se va a lograr o no.

Es cierto que cada persona reacciona de forma diferente de acuerdo con su personalidad y
sus recursos emocionales. Sin embargo, la gran mayoria de personas que se enfrentan a un TRA
se ven rebasadas y estresadas por sus problemas para concebir. Es un camino dificil y en ocasiones
muy largo para recorrer. El apoyo terapéutico de un profesional especializado en el tema hace una
gran diferencia, tanto en la parte emocional como en la toma de decisiones. Comprender las
diferentes etapas por las que se enfrentan los consultantes ayuda a que tengan mas claridad y
conocimiento de su proceso. Asimismo, puede ayudar a aclarar las dudas que en ocasiones las
pacientes no preguntan a su médico tratante.

He observado en todos los casos de mi practica clinica particular que la infertilidad es casi
sinénimo de perder el control. Por esta razon, normalizar los sentimientos que conlleva este
proceso ayuda a los consultantes a sentirse mas contentos y, por consiguiente, a tomar mejores
decisiones. Cada caso que llega a un terapeuta profesional es unico, por lo que las intervenciones

deben adaptarse a las necesidades individuales de cada consultante. Tomar en cuenta los
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antecedentes culturales, religiosos y espirituales de los pacientes es fundamental para realizar
intervenciones que ayuden desde la empatia y el afecto a superar el duelo. Cuando se acude con
un profesional y se trabajan de manera puntual los miedos, las dudas y las inquietudes; disminuyen
los niveles de ansiedad, estrés y depresion. Con ello, es posible alcanzar un mayor autocontrol y
mejores resultados en general.

Hablar de la infertilidad y normalizarla es medular para que las personas que atraviesan por
este tipo de diagndsticos no vivan su tratamiento de forma solitaria y con un sinfin de culpas. Es
una enfermedad y un problema de salud publica que, si fuera tratada como tal, los que lo
experimentan sentirian mas apoyo y podrian comprender que no estan solos. Eso haria una enorme
diferencia. Los profesionales de la salud muchas veces minimizan el dolor de sus pacientes e
invisibilizan sus miedos. Trabajar desde la empatia y la compresion es central en este tipo de

tratamientos. Reconocer, reflexionar y empatizar son elementos claves para este proceso.

El cuidado de la narrativa

Para un terapeuta especializado en fertilidad, es importante familiarizarse con los términos y
acronimos del mundo de la infertilidad. Es imprescindible conocer las fases, los medicamentos,
los procedimientos médicos y las funciones bioldgicas béasicas por las que atraviesan los pacientes.
De esta manera, podran comprender la experiencia en un contexto mas amplio y empatico.

El lenguaje que se utiliza alrededor de la infertilidad requiere de un replanteamiento. Por
ejemplo, en lugar de hablar de una «mujer infértil», se puede hablar de una «mujer afectada por la
infertilidad». Esta eleccion de palabras despersonaliza la condicion y reconoce que su identidad
esta separada de su condicion. También se pueden emplear frases como «estamos pasando por un
proceso», en donde el encuadre ayuda a determinar que el problema por el que transitan no es
individual, es de la pareja. Este tipo de conjugaciones en plural ayudan a alentar a la pareja a
trabajar en equipo. Ademas, este tipo de comunicacién diluye la tension y la culpa que tiene el
integrante con el diagnodstico. También es importante mostrarle al paciente que, aunque no puede

controlar su fertilidad, si puede controlar sus emociones.
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CONCLUSION

La infertilidad es una experiencia con un gran impacto emocional, tanto en la pareja como en su
sistema familiar. La incertidumbre juega un papel central en este proceso, y es esta misma la que
puede desencadenar emociones como la ansiedad, la depresion y la preocupacion financiera, que
son comunes tras el diagndstico. Este impacto se extiende a las relaciones interpersonales, donde
la comunicacion se vuelve mas dificil, las discusiones son més frecuentes y el apoyo emocional
puede verse comprometido. Por esta razon, la toma de decisiones respecto a los tratamientos de
infertilidad suele ser complicada y requiere de un acompafiamiento emocional para atravesarse.

Debido a factores emocionales como la ansiedad, la depresidn y el estrés, un gran nimero
de personas abandonan los tratamientos de reproduccion asistida. La frustracion por la falta de
resultados positivos después de varios ciclos de tratamiento y los efectos secundarios de algunos
tratamientos contribuyen a este abandono. Asimismo, es crucial reconocer que estos aspectos
emocionales tienen un impacto significativo en el proceso de tratamiento.

Adicionalmente, la infertilidad puede perturbar la dinamica, la comunicacion y las
relaciones interpersonales dentro del sistema familiar. Sin embargo, el apoyo emocional, la
comunicacion abierta y la atencion médica adecuada pueden ayudar a las parejas a superar estos
desafios. Es importante entender que no todos los sistemas familiares reaccionan de la misma
manera frente a la adversidad, y que existen diversas formas de afrontarla. Algunos sistemas
pueden desarrollar redes de apoyo que fomenten el crecimiento y el bienestar durante momentos
de crisis.

En este sentido, un terapeuta familiar puede desempefiar un papel crucial dentro de un
equipo médico, al aportar una perspectiva sistémica y disefiar intervenciones para favorecer el
bienestar de la pareja y su familia. Esther Althaus sostiene que, para tratar enfermedades cronicas,
es esencial contar con un equipo multidisciplinario que trabaje desde un enfoque biopsicosocial
(Althaus, 1997). Por supuesto, esto también es aplicable a los tratamientos de infertilidad, donde
la colaboracién entre médicos, especialistas en reproduccion, psicdlogos, nutricionistas y la familia
puede beneficiar significativamente a la persona o pareja.

En conclusion, es fundamental que las personas que enfrentan la infertilidad reciban apoyo
emocional adecuado para procesar sus sentimientos, tomar decisiones informadas y manejar el

estrés y la ansiedad asociados a las dificultades para concebir. EI acompafiamiento psicoldgico
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puede fortalecer la relacion de pareja, al permitirles compartir sus emociones y apoyarse
mutuamente durante este dificil proceso. Por tal motivo, es imprescindible que el psicoterapeuta
cuente con conocimientos suficientes sobre la infertilidad para poder proporcionar una atencion
integral y multidisciplinaria. Aunado a esto, es fundamental que los profesionales de la salud
mental trabajen en colaboracion con otros profesionales médicos para mejorar la toma de

decisiones y abordar los desafios emocionales de manera efectiva.
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GLOSARIO

Gestacion Subrogada: Acuerdo en el que una mujer gesta un embarazo para que persona o pareja,

renunciando a sus derechos maternales después del nacimiento.

Eugenesia: Seleccion y control de la reproduccion para mejorar la calidad genética de la poblacion,

evitando enfermedades o seleccionando caracteristicas deseables.

Donacion de gametos: Donacion de oOvulos o esperma para ser utilizados en técnicas de

reproduccion asistida como la fecundacion in vitro o la inseminacién artificial.

Bioética: Rama de la ética que examina los principios morales en la medicina, la biologia y las

ciencias de la vida, incluyendo la reproduccién asistida.

Etica: Sistema de valores y normas que rige el comportamiento humano, incluyendo principios

como la autonomia, la justicia y la beneficencia.

Responsabilidad ética: Obligacion de actuar de acuerdo con principios y valores éticos en la toma
de decisiones y acciones relacionadas con la reproduccion asistida. Esto incluye respetar la

autonomia de los pacientes, proteger la salud y el bienestar evitando dafios.

Responsabilidad moral: Obligacion de actuar con honestidad, integridad, empatia y respeto por la
dignidad humana en la toma de desiciones. Respetar el bienestar emocional y psicolégico de los
involucrados. Considerar las implicaciones morales en la seleccion de gametos, embriones y
gestacion subrogada. Promover el didlogo y la reflexion, privilegiando el bienestar fisico y

emocional de los pacientes y los nifios concebidos a través de la reproduccién asistida.
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