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RESUMEN 

Este estudio es analisis de cómo se encuentra la co

nrunicación conyugal y el ajuste sexual en las pare-

jas que cursan con esterilidad primaria y que no ti~ 

nen ningun otro componente aparente que modifique 

estas relaciones. 

Para su elaboración se tomaron 42 parejas que asis-

tieron a la consulta externa de Gineco-Obstetricia 

del 1ºde octurbre de 1979 al 31 de julio de 1980, en 

la clinica hospital T1 Nº2 en Hennosillo Sonora. 

Para darle mayor va1idez al estudio se contrastó 

con un grupo control, representado por un número 

igual de parejas, similar a las del grupo caso, con 

excejJción de la presencia de hijos ya que este grupo 

debería tener uno o mas hijos. 

A ambos grupos se les aplicó l.D1 cuestrionario con la 

· ~inalidad de medir las actitudes arriba mencionadas. 
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I N T R o D u e e I o N 

Existe un importante número de parejas que acuden a la consulta exter. 

na de Medicina Familiar y Gineco-Obstetrica, por verse impedidas en su d~ 

seo de procreaci6n y con alteraciones tarde o temprano, en la dinámica de 

las relaciones familiares, a las cuales los médicos, debemos brindarles t~ 

do nuestro apoyo. Si bien es cierto que la tendencia actual se encamina -

hacia el control de la fertilidad, dada la explosi6n demográfica, no pode

mos pasar por alto la angustia y las frustaciones que estas parejas experi

mentan por no poder tener descendencia. 

Cuando los antropólogos conocieron a los TROBRIANOS nativos de la Me

lanesia Noroccidental, se sorprendieron de que estos ignorasen lo que es 

la esterilidad masculina: al igual que otros pueblos de esa regi6n, igno

ran el papel masculino en la procreaci6n. En Occidente por su p~rte, a 

pesar de conocerse desde los tiempos más remotos la importancia del líqui 

do seminal masculino para la reproducción, si una rrrujer casada no tenia 

hijos, se le atribuia a ella la responsabilidad por la falta de descendeg_. 

cia. Hoy se sabe, en cambio que al menos en un 40% ae los ca5os la falta 

de hijos de la pareja es imputable al varan. (22) 

En términos clínicos la Esterilidad es la incapacidad de lograr la 

concepción, término que debemos diferenciarlo de la Infertilidad, en la 

cual si se logra la concepción pero no puede llevarse a ténnino el produf. 

to de la misma. 

Se considera una pareja estéril aquella que ha llevado un· afio de vi

da sexual nonnal, sin que ocurra la fecundación. Se calcula que en Est!, 

dos Unidos de Norteamerica aproximadamente el 12% de todos los matrimonios 
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son estériles, de los cuales como ya sé dijo antes aproximadamente el -

40% es por deficiencia en el varan. 

La Esterilidad se clasifica en: 

1.- Primaria: Cuando no ha sido precedida de ningun proceso gestacional. 

2.- Secuandaria: Cuando es consecutiva a cualquier tipo de proceso gestacig_ 

nal. 

3.- Absoluta: Cuando la causa que lo produce sea capaz de justificar plena_ 

mente la esterilidad (azoospennia y anovulación). 

4.- Relativa: Cuando se requiere la conjunci6n de varias circunstancias que 

disminuyen el indice de fertilidad. (4,5) 

Segun Bleguer "no hay posibilidad de ninguna tarea correcta en psicol.Q_ 

gía si no es al mismo tiempo una investigación de lo que esta ocurriendo y 

de lo que se está haciendo". "Indagar es estudiar al ser humano en su tot~ 

lidad, en las situaciones concretas y en sus vínculos interpersonales, en 

definitiva es indagar en el mundo interno el sujeto que de alguna manera 
' está condicionando respuestas en el numdo externo". (9, 1 O) 

En lo que se refiere concretamente a la esterilidad se le enfoca como 

un rasgo de una personalidad total que se conecta como un todo con el num

do externo y en el cual este rasgo es una fonna de expresión. (9,10) 

Algunas religiones aceptan la procreación como algo necesario dentro 

del matrimonio, la doctrina bíblica dice: que se nrultipliquen los.hombres 

como principio cardinal del matrimonio; en la sociedad la función vital de 

la familia es la reproducción ya que ello significa organización. La re_ 

producción se percibe con10 aceptación del rol apropiado, la maternidad y -
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la paternidad son el desarrollo y la expresión de wia llUJjer y de un hombre 

adultos respectivamente. 

Las fuentes psicológicas Freudianas dicen que la salud mental en la 

llB.ljer ocurre cuando el ciclo sexual se completa con el embarazo. En estu

dios que se han realizado, se ha demostrado que la personalidad agresiva 

es mayor en parejas estériles (predominando en la mujer) que en las ferti

les, asi mi.smJ se dice que en las parejas estériles son más frecuentes las 

reacciones neuróticas y psicóticas asi como el descontento sexual y el -

suicidio. 

El conocimiento de su esterilidad por parte de la pareja, es decir el 

hecho de que una pareja.sepa que es esteril, dá como resultado la manifes

tación de síntOOlas que se presentan predominantemente en la mujer pero sin 

quedar excluido el hombre, tales síntomas son: sentimiento de culpg, enojo, 

frustación y soledad y1estos a su vez provocan problemas en la corrunica -

ción conyugal y desajuste sexual. 

Dentro de la pareja humana su estabilidad se complementa·¡:¡l lograr el 

nacimiento de un hijo es por eso que el matrimonio estéril requiere por pa~_ 

te del médico una fuerte dosis de comprensión y apoyo, ya que la pareja 

acude a la consulta en razon a una dolencia social, espiritual y fisica. 

Cuando se superan los escollos y se obtiene exito se' cwnplio el papel repa

rador del equipo de trabajo, se canalizo la agresión, disminuyó el nivel 

de envidia y todos participan de la alegría que provoca la afirmación de 

nuestras posibilidades creativas. (1, 16, 18, 19) 

En la consulta externa de Gineco-Obstetricia de la Clinica de Especi~ 

lidades en Hennosillo Sonora para el año de 1979, este padecimiento se --
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encuentra entre las 10 primeras causas de consulta externa, abarcando el 

8.5\ del total de consultas, por lo tanto es una enfennedad que llama la 

atención por su alta incidencia y prevalencia, además de que también nos 

llama la atención la desintegración de su manejo ya que sabemos que la 

pareja estéril durante su deseo innato de tener hijos pasa por una serie 

de crisis que de manera directa o indirecta tiende a influir en sus reac 

ciones de una forma por demfrs negativa. 

Como vemos, en nuestro medio es importante el porcentaje de parejas 

que no han podido tener descendencia, lo cual represente·para ellos cri_ 

sis conflictivas que, a la larga van mennando las interrelaciones de la 

pareja. 

Esto aunado a la atención fraccionada por parte del médico a su pro_ 
1 

blema ya que como habíamos dicho antes, al paciente se le vé generalmen-

te desde el punto de vista biológico y se olvida del aspecto psicosocial, 

no dandosele la prenura y el apoyo que necesitan QStas parejas para poder 

llegar a solucionar su problema. 

Es por lo tanto llD..lY importante estudiar·algunos aspectos que pueden 

perturbarse en estas parejas para crear conciencia en los médicos que gi_ 

ran.alrededor.de ellas y de esta manera poderles brindar una atención 

más integral y oportuna. 
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O B J E T I V O S 

INMEDIATOS 

Demostrar la existencia de alteraciones en la interrelaci6n de la pareja 

este~il evidenciando desajustes en algunos aspectos de la din1imica fami

liar. 

MEDIATOS 

·crear conciencia en el personal médico institucional, familiar y ginec2_ 

obstetra para que atienda en forma más integral a estas parejas con mayor 

celeridad en el manejo de su padecimiento. 
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H I P O T E S I S 

ro.fANDO EN CUENTA QUE lAS ALTERACIONES EN LA lNTERRELACION DE LAS PARE_ 

JAS SON t.IJLTIFACTORIALES. LA ESTERILIDAD PRIMARIA PURA SIN COEXISTIR 

CON ALGUN OTRO FACTOR DE ESTRUCTURA FAMILIAR ES CONDICION SUFICIENTE PA 

RA PRODUCIR ALTERACIONES EN LA CCMJNICACION CONYUGAL Y EN EL AJUSTE SE_ 

XUAL. 
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MATERIAL Y MITTOOOS 

El presente estudio es <le tipo descriptivo, el cual se realizó en la 

clinica hospital de Especialidades de Ginceco-Obstetricia del Instituto t.~ 

xicano del Seguro Social en Hennosillo Sonora. Sometiendose a investiga_ 

ci6n a las pacientes que asistieron a la consulta de Gineco-Obstetricia 

con diagnostico de Esterilidad Primaria del 1° de Octurbre de 1979 al 31 

de Julio de 1980. Haciendose la investigación en fonna directa e incluye!! 

do además a sus conyugues. 

Las características de las parejas del grupo "Casos" comprendieron 

los siguientes parámetros: 

a) No tener descendencia previa ninguno de los dos. 

b) F.dad entre 20.y 40 años. 

c) Que tenga por lo menos.un año de intento de concepción. 

d) ~e no tengan patología agregada. 

e) Que tengan características psicosociales similares. 

f) Que esten casados por lo menbs por una ley. 

g) Que no vivan con otros·farnlliares bajo el mismo techo. 

h) Que vivan en el área urbana de la ciudad de Hennosillo. 

El estudio se realizó en 3 etapas: 

La primera etapa consistió en revisar las fonnas 4-30-6 de la consulta 

externa de Gineco-Obstetricia de las fechas antes mencionadas, de donde 

se saco el total de casos que tenían diagnostico de Esterilidad Primaria. 

La segunda etapa consistió en revisar los expedientes clínicos y las for 
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mas RF-1, para obtener los Jatos de inclución y exclución. 

La tercera etapa consistió en visitas domiciliarias a las parejas acepta 

das en la muestra para aplicarles un cuestionario. 

El universo de trabajo comprendio 113 casos que se vieron en fonna 

repetida en la consulta externa de Gincco-Obstetricia, con diagnostico de 

esterilidad primaria, que una vez revisados sus expedientes y sus domici

lios se eliminaron 71 parejas por los siguieentes motivos: 

- No se les encentro ninb'll11 papel o expediente - - - - - - - - - 29 casos 

- No llenaron los requisitos de inclución - - - - -12 casos 

- No se encontro el domicilio o estaba equivocado - -11 casos 

- No se le pudo realizar cuestionario - - - - - - - - 9 casos 

- No se le pudo realizar el cuestionario - -7 casos 

- Salieron embarazadas - - - - - - - - - - - - - - -3 casos 

Quedando una muestra:de 42 parejas, a las cuales se les aplicó un 

cuestrionario estructurado, con entrevistador siendo las preguntas de ti_ 

po cerrado, con respuestas de selección multiple. 

Para darle mayor validez al estudio se tomó un grupo control, con· 

las mismas caracteristicas del grupo caso, a excepción·del diagnósitco de 

esterilidad y en parejas que no tuvieran más de 3 hijos; dicho grupo se 

sacó al azar de parejas que vinieron a consulta por algun otro pfldecimie!!_ 

to., dandose el mismo manejo que para el grupo "casos". 

Las variables establecidas se miden a traves de un instrumento repre_ 

sentado por un cuestrionario que consta de 19 preguntas de selección multiE. _ 

le; cada una de las posibles respuestas, forman una categroría que recibe 

diferentes valores ntnnéricos, que van de O a Z puntos, siendo los aspectos 
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positivos (de acuerdo a las definiciones) los que reciben puntuación menor; 

de los reactivos, 12 corresponden para la variable comunicaci6n conyugal y 

7 la corresponden a la variable de ajuste sexual. 

La infonnación referente a la esposa fué solicitada a su conyuge y vi_ 

sceversa con el objeto de lograr mayor veracidad en las respuestas, minimi_ 

zando de esta manera la tendencia del individuo a responder con reserva as_ 

pectos de su conducta personal, maniupulando la respuesta. El cuestionario 

se aplico por separado al hanbre y a la mujer. 

Algunas preguntas del cuestionario que abordan aspectos intimas de la 

pareja inician con preguntas introductorias que no tienen valor para la me_ 

dición de la variable correspondiente y aparecen sin número en la estructu_ 

ra del cuestionario. 

Las 19 preguntas en que se desglosan las variables suman un total de 

38 puntos como maximo por persona, pero como estamos midiendo a la pareja 

entonces sumamos el resultado de ambos, dandonos un maximo de 76 puntos, 

repartidos cano sigue: canunicación conyugal le corresponden 48.puntos y 

el ajuste s_exual 28 puntos, que se distribuyen por categorias de la si _ 

guiente manera: 

VARIABLE No de MAXIMJ DE PUNI'AJE CATEGORIA 
PREQJNI'AS ruNTOS 

O a 16 ADEOJADA 

C<M.INICACION 48 por 17 a 32 REGJI.AR 
COOYUGAL 12 pareja 

33 a 48 INADEQJADA 

O a 9 BUENO 

AJUSTE 28 por 10 a 18 REGJLAR 
SEXUAL 7 pareja 19 a 28 MALO 



- 12 -

D E F I N I C I O N D E V A R I A B L E S 

1. - CCMJNICACION CONYUGAL. 

Se define como la interacción adecuada ya sea verbal, escrita o 

mímica entre marido y nruj er en la cual se da intercambio de infonnaci6n 

y sentimientos. 

2. - AJUSTE SEXUAL 

Es el equilibrio en las relaciones sexuales entre marido y 1111jer. 

\ 
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A N A L I S I S D E V A R I A B L E S 

VARIABLE INDICADOR DEFlNICION CATEGORIZACION 

CCMUNICA- CLARIDAD Cuando se redacta BUENA: Cuando los mensa-
CION Preg. el mensaje con ex- j es son claros 
CONYUGl\L 1 y 2 presión y con sig- REGULAR: Cuando son pocc 

nificado apropiado confusos 
explicando el sen - MALA: Cuando son confu--
tido del mismo sos 

'IDNO DE Es la intensidad - BUENA: Cuando se utiliza voz con que se habla tono de voz Wlifonne -
Preg. al dirigir el men- sin gritos 
3,4,5,6 y saje REGULAR: Cuando ocacio--
7 nalmente alza la voz. 

MALA: Cuando siempre gr}; 
ta para canunicarse. : , 

CREDIBILI- Cuando lo que se - BUENA: Cuando nunca hay 
DAD comunica cae den-- dudas sobre lo que se 
Preg. tro de una reali-- dice 
8,9 y 10 dad·y no se divaga REClJLAR: Cuando es poco 

con explicaciones dudosa la coounicaci6n 
dudosas MALA: Cuando no es creí-

ble 

RECEPTIVI- Cuando el receptor BUENA: Cuando se da la -
DAD presta la atención importancia y atenci6n 
Preg. necesaria y da la adecuada 
11 y 12 importancia debida REGJLAR: Cuaiklo hay dis-

al que transmite - tracciones del recep--
el mensaje tor y da poca importa!!_ 

cia al que habla 
MAIA: Cuando generalmen-

te se ignora al. que e~ 
ta hablando 
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VARIABLE 

V\.lUSTE 
SEXUAL 

INDICADOR 

LIBIOO 
Prcg. 
13, 14, 1 S, 
16 y 17 

SATISFACCION , 
Preg. 
18 y 19 
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DEF!NICJON i~lrnRIZAC\ON ' 

Es deseo o a pe ti to ~\JA: Cuando e 1 desee 
sexual hacia su p~ esta siempre prcsen-
reja te 

REGULAR: Cuando el de-
seo esta poco <lismi-
nui<lo 

~WA: Cuando el deseo 
esta muy disminuido 

Es el placer que - BUENA: Cuando siempre 
se experimenta du- hay placer durante -
rante el acto se-- el acto sexual 
xual que puede o REGULAR: Cuando solo -
no acompañarse de en ocaciones se man! 
orgasmo fiesta placer 

MAJ.A: Cuando no hay -
placer 



Cuadro N2 1 

COMUNICACION CONYUGAL 

M EDICION COMPARATIVA EN PAREJAS ESTERILES Y NORMALES 

~ TIPO DE 
PAR E J A S 

ESTERILES NORMALES TOTAi. 
GRADO DE ~ 

CUMPLIMIENTO 

ADECUADA 57. 1 'Y. 71.4 % 54 

REGULAR 23.9 'Y. 19.0 "ICt 16 

INADECUADA 1 9.0 'Y. 9.6 % 12 
1 

N:: 42 N=42 
T O TA L 100. % 100. % 84 

Fuente: Encuesto di recta. 



Cuadro N! 2 

AJUSTE SEXUAL 

MEDIC 1 ON COMPARATIVA EN PAREJAS ESTERILES Y NORMALES 

~PA1~~J~S 
ESTERILES NORMALES TOTAL 

GRADO~ ~ 
CUMPLIMIENTO 

BUENO 59.6 '% 76.2 "' 57 

REGULAR 23.8 '% 16.6 "' 17 
t 

MALO 16.6 '% 7.2 % 10 

N=42 N=42 
T O T A L 100."' 100. % 84 . 

Fuente: Encuesta directa. 
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Gráfico N! 2 

COMUN ICACION CONYUGAL 
RELACION COMPARATIVA EN PAREJAS ESTERILES Y NORMALES 
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Fuente. Encuesto directa. 



AJUSTE SEXUAL 

RELACION COMPARATIVA EN PAREJAS ESTERILES Y NORMALES 
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Gráfica N23 

FRECUENCIA COMPARADA DE ALTERACIONES ENCONTRADAS 
EN LAS VARIABLES ESTUDIADAS A NIVEL DE PAREJAS -
ESTERILES 
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ALTERACIONES EN LAS VARIABLES ESTUDIADAS. 
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Gráfico N~4 

PAREJAS ESTERILES 

TIEMPO DE INTENTO DE FECUNDACION 
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Fuente. Encuesta directa. 
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RESULTADOS 

Con relación a la variable Comunicación Conyugal, encontramos que so_ 

lamente el 19':, presentaron comunicación inaclccua<la en el grupo ele parejas 

con esterilidad, en c:unbio en el grnpo tle parejas nonnales solo se encon

tró en un 9. S ºo 

Con respect1J a la variable Ajuste Sexual en el grupo de parejas esté 

riles encontramos desajuste sexual en el 16.6~, y en el grupo de parejas 

nonnales 7. 1 i . 

Porcentualmente se observa mayor problema en el área de la Comunica-

ción Conyugal que en la de Ajuste Sexual, pero proporcionalmente entre los 

dos grupos de estudio es mayor el desajuste sexual que la comunicación ina 

decuada, siendo el 66.69. para la comuncfación inadecuada y el 70% para el 

desajuste sexual. 

Con respecto al tiempo de intento de concepción varió de 2 a 13 años 

encontrándose el mayor porcentaje entre los dos y los seis años. 
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o r s e u s 1 o N 

El motivo de nuestro estudio se originó a partir de la observación 

del alto índice de parejas que se presentan a consulta por Esterilidad -

Primaria y que en muchos de los casos tienen ya un tiempo de estudio con

siderable. 

Como ya se había dicho la esterilidad puede traer consigo alteraci2_ 

nes psicosociales, que entre mayor sea el tiempo de evolución, mayores 

pueden ser los problemas que desencadene; es por lo tanto que éste estu-

dio tuvo la finalidad de encontrar un hecho en las interrelaciones de la 

pareja esteril, que por ser un campo tan amplio se decidió estudiar únic!!_ 

mente una parte de estas interrelaciones siendo la Comunicación· Conyugal 

y el Ajuste Sexual a los que enfocamos nuestra investigación. 

Analizando los resultados encontramos que comparativamente con el -

grupo control de parejas sin problemas de esterilidad, en nuestro grupo -

caso hubo mayor porcentaje de alteraciones en ambas variables que en el 

grupo control. Ya que la presentación de comunicación inadecuada y el 

desajuste sexual es 9.5% más en el grupo caso que en el grupo control. 

Con objeto de establecer si las diferencias en las llD.lestras estu-

diadas son significativas, decidimos utilizar para el analisis la prueba 

de la 1'Xi211 ; como procedimiento de estadística inferencial. 
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r:onnula: 2 
. 7 

Xl. = l O - E)-
. E 

Xi 
2 es igual a la swna de lo observado menos lo esperado elevado al 

cuadrado y dividido entre lo esperado. Lo observado esta representado -

por los datos obtenidos en la encuesta y lo esperado lo establecimos mul

tiplicando el total de cada categorización por el total de cada grupo, di 

vidido entre el total de totales, de la siguiente manera: 

CCMJN ICAC ION CONYUGAL AJUSTE SEXUAL 

12 c42)= 6 84 

57 (~~)= 28.S 

Substitución de valores: 

CQ.UNICACION CONYUGAL 

_(24-27) 2 
+ ~ + 1ª.:.§1

2 
(30-27)

2 
+ ..@.:fl.

2 ~2 
= 

27 9 6 + 27 9 + 6 

0.33+o.11 + 0.66 + 0.33 + 0.11 + 0.66 = 2.2 

(25-28.5)
2 

+ 
28.5 

AJUSTE SEXUAL 

2 2 2 2 2 
(32-28.5) + _(10-8.5) + (7-8.5) + lL:.ll + J3-5) = 

28.5 8.5 8.S 5 5 
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0.42 + 0.26 + 0.8 + 0.42 + 0.26 + 0.8 2.96 

Posterionnente se sacaron los grados de libertad, que es igual al -

n(nnero de los renglones menos uno, multiplicándose por el número de collJ!!! 

nas menos uno, que nos da g.l. de 2 y, como queremos sacarlo con una sig-

nificancia estadística del 95i entonces ambos datos se correlacionan en 

las tablas de la 11Xi 211 en la columna correspondiente, dandonos lU1 valor 

de S. 9 para la "Xi 211 tabulada. 
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CONCLUSIONES 

Como vemos, los resultados de ambas variables tienen un valor menor 

que la Xi 2 tabulada, por lo cual se acepta la hipótesis nula. Esto qui~ 
re decir que en las alteraciones encontradas en ambos grupos,no existe 

relación de causalidad con la presencia o ausencia de hijos; esto invali

da la hipótesis de nuestro trabajo. 

Consideramos, sin embargo, que el estudio sigue siendo relevante si 

atendemos a las siguientes consideraciones en función de los resultados · 

obtenidos: 

1. Los grupos caso y control al ser homogeneizatlqs para su estudio tuvie

ron diferencias minimas. 

2. De las parejas esteriles estudiadas un gran porcentaje carecen de diag 

nostico definitivo de esterilidad primaria, por lo que mantienen ex11ecta-

ti vas de tener hi íos, lo que las ha,:e confortarse hasta cierto punto en 

forma similar a las parejas con hiios. 

3. Pueden existir fallas metodológicas en la construcción de nuestro ins-

trwnento de medida que le restan validez. 

4. Pueden existir otros errores metodologi.cos en el diseño que no somos · 

capaces de establecer. 

Es por eso, que ha pesar de no haber resultado comprobatorios nues

tros datos, no quitamos el dedo del renglon de que exista tma mayor altc-
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ración que la establee ida por nosotros en las relaciones interpersonales 

de las parejas con esterilidad que en las nonnales, secundaria a la 

ausencia de hijos en el hogar. 
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RECOMENDACIONES 

En vista de las conclusiones, recomendrnnos se estudien a este tipo 

de parejas, cuando ya se tenga un diagnostico definitivo y así poder cst!!_ 

blecer una comparación de causalidad o no causalidad de alteraciones en -

la interrelación familiar en parejas esterilcs. 

Como nuestro estudio fué dirigido unicamente hacia dos variables, 

creemos que es importante la investigación de otras variables relaciona-

das con la interrelación familiar en las parejas esteriles, para así te-

ner un conocimiento más amplio de la dinámica de estas familias. 

En base a los resultados obtenidos en este estudio, e;; donde se en-

centró mayores alteraciones de la dinámica, aunque no significativas est! 
1 

disticamente, consideramos necesario recomendar al personal médico rela--

cionado con estas parejas, se les brinde mayor celeridad en su estudio, 

estableciendo programas de acuerdo a cada caso en particular; se les de -

mayor apoyo moral y al mismo tiempo darles una preparación psicológica y 

de alternativas para en caso de que los resultados finales sean desfavor! 

bles para estos matrimonios, 

Y por últinx> queremos recomendar que se vea a estos pacientes en -

forma conjunta entre médicos familiares y no familiares, formando grupos 

de parejas esteriles en donde se les de mayor orientación acerca de su -

problema y tratar de dicipar todas sus angustias. 
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C U E S T l O N A R l O 

Fecha .•..•................ Edad •••••.•••••• 

Ocupación ................ . Sexo .......... . 

Marque con una "X" la respuesta que sea real para cada caso. 

P. I. QUE TAN SEGUIDO PLATICAN SU ESPOSO(A) Y UD? 

P. I. PlATICAN SUS PROBLEMAS PERSONALES? 

l. - SU ESPOSO(A) SE ANDA CON RODEO PARA DECIRLE A UD. LO QUE SIENTE? 

a) Siempre (2) 

b) Algunas veces (1) 

c) Nunca (O) 

2. - CUANDO EXISTE ALGUN DISGUSTO O DIFERENCIA ENTRE SU ESPOSO(A) Y UD? 

a) Permanece enojado(a) y no se presta al diálogo (2) 

b) Algunas veces dialogamos para solucionar el problema (1) 

c) ~que se enoje, siempre se presta al diálogo (O) 

3. - CUANDO SE ENOJA SU ESPOSO(A) CON UD. EL (ELLA) GRITA? 

a) Siempre (2) 

b) A veces (1) 

c) Nunca (O) 

4.- CUANTAS VECES LE GRITA CON RAZONO JUSTIFICADAMENI'E? 

a) Nunca (2) 

b) A veces (1) 

c) Siempre (O) 
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5. - Y CUA.._,110 NO ESTA l}JO.l:\llOlA) EL (ELLA) LE CRIT:\? 

a} Siempre (2) 

b) 1\ veces l I) 

e) Nunca (O) 

6. - lllANOO SU ESPOSO(A) ESTA ENOJADO(;\)'? 

a) Discute y grita mfis que Ud. que con fwniliares o mnigos (2) 

b) Discute y grita nds con ellos que con Ud. (.1) 

e) Nunca discute con nu<lic (O) 

7. - ANTES DE QJE CONOCIERAN SU PROBLEMA, SU ESPOSO(A) LE GRITABA A UD.

CUJ\NOO SE ENOJABA? 

a) Si (1) 

b) No (2} 

e) Nunca ha llegado a gritar (O) 

P. I. QUE TAL SE LLEVAN SU ESPOSO(AJ Y UD? 

P. I. QUE TANTA DESCONFIANZA LE TIENE? 

8. - CUANOO LE PIDE UD J\ EL (ELLA) ALQJNA EXPLICACION CONSIDERA QJE SU ES_ 

POSO(A) LE CONTESTA CON LA VERDAD? 

a) Siempre (O) 

b) A veces (1) 

c) Nunca (2) 

9. - LOS PRETEXTOS QJE PONE SU ESPOSO(A) RESULTAN SER CIERTOS? 

a) La mayoria de las veces (O) 

b) Pocas veces (1) 

c) Nunca (2) 
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10. - SU ESPOSO(A) QUE TANTO SE CONTRADICE ? 

a) Muchas veces (2) 

b) Pocas veces (1) 

c) Nunca (O) 

11. - CUANDO UD. LE CUENTA SUS PROBLEMAS O PREOOJPACIONES QUE HACE SU ESPO_ 

SO(A) ? 

a) Le escucha con atención (O) 

b) Le escucha pero un poco distraído(a) o se distrae en otras cosas (1) 

c) Le calla o de plano no le pone atención(2) 

' 12. - ANTES DE QUE USTEDES CONCOCIERAN SU ENFERMEDAD, SU ESPOSO(A) PONIA 

MAS ATENCION CUANDO UD. HABLABA? 

a) Si (2) 

b) Siempre ha sido igual (1) 

c) Siempre pone atneci6n cuando hablo (O) 

P. I. HAN LEIDO ALGO ACERCA DE SU PROBLEMA? 

P. 1. SABEN CUALES SON LAS CAUSAS DE SU ENFERMEDAD? 

P. I. CREEN QUE EL TIPO DE RELACIONES SEXUALES INFWYA EN SU ENFERMJillAD? 

13. - CUANrAS VECES TIENEN RELACIONES SEXUALES? 

a) Una o más veces a la semana (O) 

b) Cada 15 días (1) 

c) Cada mes (2) 

14. - A UD. LE GUSTARIA TENER REIACIONES SEXUALES MAS FREQJEN'ID1ENTE7 

a) Si (O) 

b) No, así esta bién (1) 

e) Me es indiferente (2) 
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15. - aJANOO SU ESPOSO (A) LE PIDE TENER RELACIONES SEXUALBS UD. SE LLEGA A 

OPONER? 

a) Nunca (O) 

b) Algunas veces (1) 

c) Casi siempre (2) 

16. - CONSIDERA QUE TIENE UD. EL MIS.IO DESEO SEXUAL HACIA SU ESPOSO(A) QUE 

ANTES DE CONOCER SU PROBLa.IA? 

a) Si (1) 

b) Es menor (2) 

c) Ha aumentado (O) 

P. I. UD. TIENE INTERES EN SUS RELACIONES' SEXUALES? 

P. l. TGIA UD. LA INICIATIVA O ES SU ESPOSO(A)? 

17. - PORcµ; ES UD. O PORWIJ ES SU ·l?.AREJA QUIEN IDM. LA INCIATIVA? 

a) Porque no me llama la atención (2) 

b) Porque prefiero que él (ella) sea quien tome la iniciativa (1) 

c) En general soy yo quien toma la iniciativa (O) 

18. - !pE TAN AGRADABLES SON PARA UD. LAS RELACIONES SEXUALES? 

a) Bastante agradables (O) 

b) Le son poco agradables (1) 

e) Mas bien le son desagradables (2) 

19. - HA.Y DIFERENCIA FNfRE SUS RELACIONES SEXUALES ANTES DE CONOCER SU 

PROBLBfA A LAS DE AHORA? 

a) Son más satisfactorias (O) 

b) Son iguales (1) 

c) Antes eran más sastisfactorias (2) 
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ANEXO 

El concepto de esterilidad e infertilidad debe quedar claro en virtud 

de que en el i<lioma castellélllo significa y tiene connotación particular di

ferente que en el idioma Inglés. 

Esterilidad es la incapacidad de la pareja para lograr la concepción 

e Infertilidad es la incapacidad de la pareja para llevar a un buen termino 

el producto de la concepción; en tanto que en el Inglés es indiferente, ~ 

el termino Sterility e Infertility sirve para connotar en termines genera_ 

les esterilidad. La Esterilidad se clasifica en Primaria y Secundaria. 

Primaria cuando no ha sido precedida de ningun proceso gestacional, y se-

cundaria cuando es consecutiva a cualquier tipo de procesos gestacionales, 

llamese aborto, embarazo ectopico o embarazo a término. 

Se clasifica también en absoluta y relativa dependiendo de la causa 

que la produce. Es absoluta CUéllldo por si misma sea capaz de justificar 

plenamente la esterilidad y es relativa cuando se requiere de la conjunción 

de varias circunstancias que sumadas disminuyen el índice de fertilidad de' 

la pareja. La absoluta por ejemplo, puede ser aquella que está represent!!_ 

da por azoospennia, anovulación, obstrucción tubaria bilateral, etc., y un 

ejemplo de la causa relativa seria aquel en que este disminuida la calidad 
,, 

del espermatozoide y aosciada a hostilidad cervical y de esta manera se 

sl.UllaJl factores que disminuyen la capacidad de fertilidad. 

La absoluta conviene en dividirla en temporal y permanente. Se entie!!. 

de por temporal aqu~lla que cÓn los conocimientos actuales de la rnédicina 
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tsr11 rri·t' 
$ALIR J " NO DEBE 
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sea suceptible de modificación, y pcnnancnte ;iquell a que en base a -

nuestros conocimientos no es suceptiblc de modificación. Ejemplo de ab

soluta temporal es la anovulación que 10 años atras podia ser permanente 

y que la evolución de los conocimientos la ha llevado a ser temporal para la 

mayoría de los casos, con excepción probablemente muy clara de la menopausia 

precoz. Como un ejemplo de la esterilidad absoluta permm1ente, la anovula_ 

ción por agenecia ovarica, la azoospennia por falta de producción de espenng_ 

tozoides. 

Los requisitos para considerar una pareja como esteril han cambiado a 

travez de los crit.erios establecidos por las sociedades dedicadas al estudio 

de la fertilidad, habiendo inicialmente planteado el que deberían de trans_ 

currir 2 años de vida sexual activa normal para que se etiquetara a una pa_ 

reja como estéril, la evolución de los conocimientos de la presión natural 

de las parejas esteriles, obligo a la sociedad internacional para estudio 

de la fertilidad a aceptar que un año de vida sexual activa normal sin que 

ocurra la concepción para legitimizar los estudios catalogando a la pareja 
1 

como esteril. Probablemente en el caso de la esterilidad secundaria sea 

más legitimo tomar el concepto de los 2 años del último periodo gestacio--

nal. 

Se considera 9 pasos para que ocurra el embarazo y a partir de ellos 

se busca la causa de esterilidad y se plantea el estudio de la pareja es_ 

teril. Estos pasos son: 

1.- Espermatogenesis normal. 

z.- Libre transito de espermatozoides por las vías genitales masculinas. 

3. - Secreciones adecuadas para ayudar a madurar el espennatozoide durante 
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su transito. 

4.- Eyaculación normal. 

5.- Receptividad adecuada de secreciones endocervicales. 

6.- Libre tránsito por el útero y medio adecuado para la fecundación. 

7. - Trompas penneables y fisiológiamcntc normales. 

8.- Hiato tubo-ovarico nonnalcs. 

9. - Ovulación nonnal. 

A continuación enumeraremos algunos factores que con frecuencia son 

olvidados y luego insistiremos en los más frecuentes. 

En la IJU.ljer las causas más frecuentes de esterilidad son: nutricio 

nales, anemias, hipotalamicas, trastornos del desarrollo (especialmente 

uterinas), disgenecias gonadales, problemas end6crinos, especialmente en 

relación con la ovulación, padecimientos inflamatorios pélvicos y presen_ 

cia de fibromas o pólipos. En el hombre: padecimientos .testiculares ve_ 

nereos, prostatitis, etc. Hay factores en los que intervienen los dos 

sexos: desajustes matrimoniales, problemas sexuales, ignorancia, índice 

bajo de fertilidad o incompatibilidades inrm.inológicas. 

La esterilidad en un 409. o soi es de origen tubo peritoneal. En es""" 

te factor intervienen principalmente la TB genital en un 18 % (21 i en la 

primaria y 12.1% en la secundaria). En -seg¡mdo lugar procesos piogenos 

despues de aborto provocado, legrado o parto. Y en tercero. la endometri_ 

osis. En una de cada 5 mujeres el problema es endócrino ovárico. 

La causa de anovulación son trastornos hipotalamo hipofisiarios que 

suelen ser funcionales pero también orgánicos. En relación a frecuencia 

8 de 10 nujeres·con anovulación tienen alguna alteración en hipotálruoo -
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y/o hipófisis. 

El factor cervical en l::i esteriliJcid tiene una frecuencia del 12i en 

nuestro medio y 32': en el extranjero. L;1 causa m(Js común son padecimien

tos infecciosos del canal en<locervicCJl. 

Se considera que el varon es rcpsonsahlc en 50'~ <le la esterilidad. 

El hombre part ic í pa por S fucotres: 

1. - Trastornos de la cspcnna togénesis. 

2. - Alteraciones de las vías urinarias. 

3. - Factores imnw1ológicos. 

4. - Disftmción sexual. 

5. - Esterilidad i<liopiítica. 

Afecta la espennatogénesis, la insuficiencia androgénica y obrando 

sobre el testículo el calor, las radiaciones, el plomo, las infecciones y 

los traumatismos. Las alteraciones <le las vias seminales pueden ser con_ 

genitas o adquiridas. 

Los estud.ios basicos de esterilidad se inician con la espennatiobios_ 

copía post-coito, se sigue con el estudio de In función ovarica. La tem 

peratura basal pennite eJ diagnostico de l<:l fecha <le ovulación y muchas 

veces de su calidad. La biopsia de endometr io no debe omitirse para sa _. 

be~ si hubo ovulación y las características del cuerpo amarillo. Otra 

prueba que apoya el diagnóstico es el estudio del moco cervical cerca de 

la fecha de ovulación. Otros 2 estudios no rutinarios, son la citología 

vaginal y la dosificación de progesterona en sangre o de sus metabolitos 

en orina. La prueba de Rubín nos infonna de la penneabilidad de las --
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trompas, si está alterada se recurre a la histerosalpingografía o a la 

cromatoscopía con laparoscopía. 

Para el estudio de la pareja estéril conviene tener una rutina, pero 

también la elasticidad suficiente para adaptarla a casos particulares. 

Es distinto el caso de la rrujer que está ovul<mdo, que la que ha tenido 

trastornos menstruales y toma medicamentos para regularse y además tiene 

alteración en el vello corporal o glandulas mamarias. En el esposo, bus 

car antecedentes de corrección de criptorquidia o lesión testicular, e in 

formación sobre frecuencia de las relaciones sexuales y la técnica coital. 

En caso de antecedentes quirúrgicos en ¿avidad abdominal, detenninar per

meabilidad tubaria o algun factor que interfiera en la unión ovulo espe~ 

tozoide. 

La historia clínica es demostrativa del estado end6crino de la nrujer 

la ovulación no es un f en6meno estático por lo que conviene repetir la 

temperatura basal, también se puede recurrir a la biopsia de endometrio o 

a la detenninac:ión de honnonas en sangre o en orina. En el hombre solo 

se detennina honnonas si hay ausencia de vello o perdida de la líbido. 

Para indagar el factor tubo peritoneal lo más sencillo es la ptueba de 

Rubin que nos indica penneabilidad de las trompas así como su peristal

sis, si hay omalgia, se considera positivo. 

La histerosalpingografía nos indica si hay libre paso a cavidad pe_ 

ritoneal. Las causas de error en la histerosalpingografía son: Falsas 

negativas (espasmos) contracciones uterinas y las burbujas de aire. 

Criterios de estudio de la esterilidad masculina: Con base en el 

estudio del semen se clasifica al varon: 
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Nonnospennico, ol igospennico o azoospennico y se hacen pruebas para deter

minar la causa, por ejemplo la biopsia de testiculo. El estudio rad,iolo 

gico de las vias seminales pcnnite conocer el sitio de su obstrucción y su 

posible reparación quirurgica. En caso de alteraciones cromosomicas debe 

hacerse estudios citogenéticos conqJletos. Cuando la evolución de la pare_ 

ja es negativa debe considerarse la posibilidad de desarrollo de anticuer_ 

pos al espermatozoide. La prueba de Sims Hunner es complementaria de la 

espennatobioscopía indirecta y estu<lioa la migración y comportamiento del 

espennatozoide en el moco cervical. 

Clasificación etiopatogénica de la esterilidad masculina: 

1.- Trastornos de la espennatogénesis. 

a) Aislados. 

b) Asociados a insuficiencia androgénica 

2.- Alteraciones de las vías seminales. 

3. - Padecimientos autoinnnmes. 

4. - Disfunción sexual. 

5.- ESterilidad idiopatica. 

El tratamiento y pronostico de la esterilidad deben plantearse a la 

pareja. En la esterilidad debe practicarse una evaluación de la pareja 

que no siga un cartabón, i)uesto que cada caso como ya se mencionó se debe 

tomar en forma individual. Sin embargo se pueden dar lineamientos gener~ 

les. 

Cabe hacer un planteamiento cuidadoso de la terapéutica, así como 

del pron6sitco de acuerdo a el o los factores que se han encontrado como 

causa de esterilidad. 
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En general, de un grupo de pacientes que se estudian 40 a soi logran 

embarazo. Por otra parte si despues del estudio resulta que es una paci~ 

te con esterilidad definitiva, así se lo debemos comunicar con tcx:io el taf_ 

to posible, para procurar no herir más sus suceptibilidades. 

La explicación debe ser sencilla para que la pareja la comprenda 

perfectamente y entienda a qué tratamiento va a ser sometida, qué pronos- -

tico va a tener y sobre todo que de ellos, de su cooperación va a depender 

nrucho. 

El éxito varía de acuerdo al factor que se encuentra alterado. 

si por ejrn¡plo en caso de anovulación se puede adelantar, siendo que es . 
el que mejor pronóstico ofrece en las estadísticas, gracias a los induc_ 

tares de la ovulación, con que contamos en la actualidad, pues se consi-

guen embarazos del 60 a 70i a los 3 meses de tratamiento. Somos menos 

optimistas en relación al factor tubo peritoneal, sobre todo si requiere 

tratamiento quirúrgico. En este caso podemos decir que con técnicas USlJ! 

les el porcentaje de éxitos en nuestro medio solo alcanza el 20% aproxilla

damente. Estos porcentajes se han logrado elevar en forma considerable con 

las técnicas de microcirugia. 

En relación al factor cervical es poco predecible, ya que depende 
I 

del factor etiológico, éste puede ser infeccioso especifico, neoplásico. 

El tratamiento se orienta a favorecer las condiciones que hagan el 

cervix más receptivo al zoospenna. Esto no nos ofrece respuestas bien de

finidas principalmente cuando se sospecha pruebas innrunológicas. 

La TB genital es importante de acuerdo al porcentaje descrito, ya que 

altera el factor tubo periotneal. Desgraciadamente la TB suele diagnosti_ 
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carse en fonna tardia cuando hay fibrosis y obstrucción tubar.ia por lo tan 

to cuando hay lesiones irreversibles. En éstos casos el pronóstico es to 

talmente negativo para la fertilidad. [:n cmnbio en la cndornctriosis he;nos 

obtenido éxito hasta en tm 60% en tntmnicnto y;1 sea médico o quirúrgico. 

No debe operarse lU1a trompa tuberculosa, ya que los fracasos constituyen 

la regla. 

El uso del clomifen, solo se indica en casos de al te raciones ftmcio- -

nales hipotálamo-hipofisarias, compite con el estrógeno endór,eno regulan_ 

do de está manera la secrección de gonaclotropinas hipofisiarias. Este 

medicamento se usa en dosis de 50 mg. por S a 7 dias desde el quinto día 

de la regla expontánea o inducida con progesterona, si despues de 3 ciclos 

no se ha conseguido la ovulación se puede incrementar la dosis de 100 a 

150 mgs. Los efectos indeseables de este medicamento son: bochornos, do_ 

lor abdominal, mareos, vision bonosa, nauseas, escotomas, rnastalgias, 

etc. 

Generalemente el síndrome de sobre estimulación ovárica se presenta 

cuando se utilizan dosis superiores a 150 mg., y por tiempo más prolong.!!_ 

do. Cuando la selección de pacientes es adecuada y se siguen los linea~ 

mientos señalados anteriormente se consigue ovulación del 50% de los ca 

sos y embarazo en el 45%. 

La gonadotrofina coriónica exógena tendría indicación solamente -

cuando no existe hipófisis(Extirpación o Sheehan) esto aunado a su costo 

y seguimiento que implica, hace que su uso sea muy restringido. 

El tratamiento de la esterilidad masculina es más difícil por des 

conocerse su etiología, por eso se ensayan difcrentc's terapeuticas con 

resultados variables. Es útil mejorar las condiciones ambientales de sa 

lu, y alimentación y mantener higiene sexual adecuada. Los procesos in 
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fecciosos de vias seminales deben tratarse con antibióticos específicos y 

antiinflamatorios. El lL'iO de tiroides y glucocortÍcoiJes Se limita a pa_ 

cientes con trastornos endócrinos. Se h;1 usado clomifen, gonddadotrofínas 

corionicas de mujer post-menopaus i.cas y brornocriptlna. La testosterona ya 

no se usa por el fenómeno de rebote, su w1ica indicación es el deficit an_ 

drogénico. La orquidopcxia se usa en lri criptorquidca y la anastomosis 

de vias seminales en las obstrucciones de estas. 

Indicaciones de la inseminación artificial homologa: 

- Oligospennia. 

- Motilidad insuficiente. 

- Hostilidad cervical. 

- Eyaculación precoz rebelde. 

- Impotencia. 

- Vaginismo. 

Indiaciones de la inseminación artificial Heter6loga: 

- Esterilidad absoluta del varon. 

- Aspennia. 

- Necrospermia. 

- Azoospennia. 

- Mujer Rh sensibilizada. 

La inseminación por donador plantea problemas más técnicos, de candi 

datos morales, religiosos y legales. 

En un 12t de parejas la esterilicad es idiopática esta proporción -

disminuira al conocer mejor el proceso de la reproducción hwnana. De este 

grupo se deducen las parejas normales.que logran el embarazo en el curso -
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del estudio. 

Se aconseja a la pareja tener relaciones sexuales en época fetil y 

en la posición nonnal, procurando que la nn.ijer pennanesca 30 minutos acos 

tada para facilitar la penetración espennática. 

En casos de 5 a 10 años de evolución o en parejas de mayor edad pue_ 

de pensarse en la adopción de un hijo. 

Otras parejas podran requerir apoyo psiquiatrico para la alteración 

de los mecaniSl!Ds de feomdación, la interrelación de la pareja y la di~ 

funci6n sexual. 

En que casos se sugiere la adopción? A la pareja corresponde deci_ 

dir la adopci6n y el médico solo asesorará y ayudará sobre las implicaci~ 

nes de esta desición, la esterilidad no es frecuente pero es de gran tra_ 

scendencia. 

El medico familiar es quien la identificará o iniciará el estudio -

clínico de la pareja, para despues canalizarlas al especialista. Para 

que el manejo de la esterilidad se requieren conocimientos !lUlltidiscipli_ 

l!Jarios, .no lesionar psiquicarente durante' el estudio ni aplicar medidas 

terapeuticas con las que no se esten familiarizado. 
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