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INTRODUCCION

Generalmenteb se’ da - ;n intervéln‘entre el tiempo en que una
pareja decide concebir y el momento en que de hecho concibe.
Existen defectos conocidos y desconocidos que pueden alargar
este lapso de tiempo. En algunas instancias, la concepcidn
no ocurrird hasta que el defecto haya sido removido o la
condicidn haya ‘sido me jarada por un tratamienta médico. En

otros casos, ‘él defecto presente hace imposibie la

concepcidn: v no puede ser alterado por ningGn

tratamiento’ conocida. Estas parejas pueden

considerarse esteriles.

El pnrcentajéf de “parejas ‘que llega al final del periodo
pracreativo sin hisos, constituye la tasa de infertilidad
terminal. Estas parejas pueden ser clasificadas en cuatro
gruposs:

1. Los gque renunciaron voluntariamente a los hijoss

2

Los estériles por defectos que hicieron la;cuntepéidh :

imposibles C

<]

. Aqueéllos con defTectos = que reducen:

posibilidad de concebir.y

4. Aquellos sin defectnsyaparentés q

En
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Concluyen los autoresyque,,
e . ineditos, un  promedio

seran infértiles al’

Independientemente
la tasa terminal de
entera seguridad, gque en ué:SO‘
el problema es exclusiQu ideﬁ
del hombre y el 10% restant

desconocido

(Trepanier, 1985).

El conocimiento acerca de las causas.de:laginfertilidad es

ann muy precario, pues es sélo en: los ﬁltimns‘40 afos que
los ginecdlogos, urdlogos, cientificos y'mﬁy recientemente
psiquiatras, empezaron a caolaborar Ten” la bisgqueda de

soluciocnes a este problema.

Paor fortuna, en la actualidad se‘han dada importantes pasos
en el tratamiento de la infertilidadf Aﬁora se stima que al
menos la mitad de los problemas .de infertilidad pueden
diagnosticarse - tratarse por medios tanto médicos como

guirtdrgicos.

16



CINTRODUGCION

nuevos farmacos y

1guhb§5 aé\‘le\‘ESpeciaiistaé mésf‘FehbmbPados declaran un
‘éaﬁééntéié de curacidn en méé del 60 o 707 de los casos
(ﬂenﬁiné, 1982). Sin embargo, el diagntstico y tratamiento
no 'ée realiza  sin wun significativo desembolsc emocional y
fihanciero, que algunas veces requiere de muchos afas de
esfuerzo Y de sometimiento a numerosas opiniones por parte
de expertos en la materia antes ‘de  que se produzca el

nacimiento del bebeé.

Fara aproximadamente un 5% de las parejas, concebir y llevar
un embarazo hasta el nacimienteo sera imposible. Esta
Foblacién representa una minoria que no tiene, en muchos
casos, ni enfermedad fisica ni mentals padecen lo que
algunos han denaminado "una condicidén social': esterilidad
involuntaria. Esta condicidn lleva a wna considerable
disminucidn de su bienestar fisico, psicoldgico y de calidad

de vida.

Es importante hacer notar que estas cifras resultan un tanto

relativas, pues el indice de esterilidad va en aumento en

17
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embarazadas

Todos los “la
procreacion: con matrimonio. -

La doctrina - biblic .y multiplicarse significa el

principio :ardiqal; dej';mi$mo;i En "elz‘réinp civicb de . la
sociedad, la funcién vifa1rde,1a faﬁilia es. reproducirse y,
por lo tanto, la ausencia de hijos significa disfuncidn y
desorganizacidn. La creencia de que la paternidad es vista
por la sociedad como la funcidn mas importante de la unidn
marital, contribuye a un fuerte sentimientoc de fracaso para

aquellas parejas gqgue sufren de una ausencia involuntaria de
hijos.

Siegler (1244) , Guttmacher (1953) Yy Cianfrani (1960,
describieron habilmente los aspectos historicos, religiosos

y mitoldgicos de la infertilidad. AGn en nuestra sociedad

moderna -y a pesar de los temares relacionados con la

sobrepoblacidén— la ausencia de hijos es causa de mucha
angustia y de infelicidad marital (Israel, 19259 y Kaufman,

196%) .

La wunidad de estructura de nuestra civilizacidn y nuestra

18




INTRODUCC I ON

forma democratica de vida es el grupo familiar, "a traves

del cual se preserva nuestro concepta de humanidad" (Mead,

1949) .

l.a sociedad ha acumulado grandes provisiones de conocimiento
para guiar a los seres humanos hacia determinadas
responsabilidades coma miembros de la misma. Por lo tanto,
dentro de la unidad de una familia normal, el joven aprende

que cuanda é1 crezca y se case, sera su responsabilidad
proveer de comida y refugio a su mujer y a sus hijos, para
ser asi urn miembro hecho y derecho de la sociedad. Por el

otro lado, la mujer tiene que aprender a cumplir con el
deseo de tener hijos bajo ciertas condiciones especificas,
prescritas socialmente.

Por consiguiente, en el calor vy seguridad de la unidad
familiar, el nifio y la nifa aprenden que el modo de vida
ideal —aquél par el cual sus propias necesidades han sido
adecuadamente satisfechas— es la propia unidad familiar.
Légicamente, entonces, cuando crecen y se casan, el tener

hijos sera, inevitablemente, su posibilidad de tener su

propia unidad familiar.

En nuestra cultura ocrientada hacia 1la familia, la mujer
entiende gue el matrimonio incluye 1la maternidad y 1la

carencia de hijos significa un fracaso en el cumplimiento de

19



INTRODUCCION

su rol femenino.

Por su lado el marido, al pendiente de su papel de haombre
maduro de sociedad, puede considerar su fracaso para
impregnar a st esposa de forma semejante, es decir, con su

masculinidad puesta en Jjuego.

Como resul tado, la pareja sin hijos puede interpretar su
falta de criaturas como una "eavasidn de responsabilidad®
desde el punto de vista de la sociedad. El1 fracaso para
cumplir con los preceptos sociales puede terminar en ciertas

sanciones, reales o imaginarias.

Las ensefanzas del Antiguo Testamento y la tradicion desde
las pPrimeras civilizaciones pueden contribuir a la idea de
que la persona estéril (particularmente la mujerl, ha
perdido el estado de gracia y que estd siendo castigada por

poderes superiores.

No obstante lo anterior, puede decirse que la socieadad
tolera con mucha mas facilidad los “problemas de la mujer"
en un estadio de infertilidad. La mayoria de las mujeres que
acuden a una evaluacidn clinica para la fertilidad, puede
hablar al respecto con entera libertad a sus amigos,
relatando los resultados de las distintas prusbas a que son

sometidas. 8Sin embargo, un hombre con problemas de

20
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infertilidad queda camanmente sujeto a prejuicios b

mojigaterias. Esta reaccion es tan intensa y prevalente, que

la pareja puede incluso rehusarse a reconocer cualquier

respansabilidad del hombre en su situacidn de infecundidad.

De hecho, el trabajo médico de investigacidn de la

infertilidad empieza por el examen ginecoldgico de la mujer

y el urdlogo y el marido son incluidos mucho tiempo despues

(Walker, 19278) . a pesar de existir estudios, como el de

Amelar, Dubin y Walsh (1977, donde se reporta que la

disfuncion sexual masculina, par ejempla, es la causa

primaria 0o una de las mas importantes en un 10%Z de los casos

de infecundidad.

Con relacidn a este praoblema, Moghissi (1979) manifiesta que

es de capital importancia el estudiar y tratar a la mujer y

al varan infecundas simul taneamente debido a que, aungque

socialmente prefiera negarse, esta perfectamente claro que

alrededor de un 40%Z de los casos de infertilidad dependen

directamente del hombre.

Es llamativo detectar que los conocimientos del proceso

reproductor del varan no  han ido a la par con los de 1la

mujer y el tratamiento de la infecundidad en el hombre sigue
siendo empirico en casi todos los casos (Murphy y Torrano,

12657 . El interés por la fisiologia reproductora masculina y

21



INTRODUCCION

la introduccidn de métodos de diagndstico, tratamiento y
técnicas microquirdargicas para corregir defectos anatédmicas

del aparato reproductor del vardn son muy recientes.

Ahora bien, asi como se ha hecho una escisidn importante en
el estudio de las causas de la infecundidad, dejando afuera
per mucho tiempo la participacion del vardn, existe tambieén
una anulacidn de los factores psicoldgicaos vinculadaos con
este campo. Tradicionalmente, los trabajos de infertilidad
se han centrado exclusivamente en las causas médicas. Los
problemas sexuales v psicoldgicos de la pareja infertil han
sido frecuentemente pasados por alto o rechazados a
sabiendas por los clinicos y practicantes y es hasta los

altimos 15 afos que ha empezado a crecer el interés por

estos factores.

Un ejemplo claro de esta situacidn es la aftirmacion hecha
por Maghissi (1979) , quien plantea que en el 107 de las
casos en que no puede identificarse una causa especifica del
origen de la infecundidad, el prablema es debido a lo
inadecuadioc de los conocimientos actuales saobre el tema y a
las técnicas de diagnostico, mas que a causas determinadas
por factores psicoldgicos y que, al conocer mejor los
procesos de reproduccion del ser humano en el vardn y la

mujer y al mejorar las técnicas diagndsticas, se podra

descubrir el origen de la infecundidad en un porcentaje cada

22
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“vez. mayors

De esta manera, este autor cancela las posibilidades de gque

la infecundidad pueda tener una base psicogenética.

Noyes y Chapnick (1944) y Mai (1949) revisaron la literatura

existente hasta el momento de sus respectivas publicaciones,

concerniente a aspectos psicoldgicos en la infertilidad.

Ambas revisiones demostraron gque, a pesar de que habia una

considerable cantidad de literatura en este campo, gran

parte de ella resultd ser especulativa y anecddédtica. Los

estudios clinicos fueron obtenidos con resultados muy

disimiles.

Ford, Forman y Wilson (1956) y Nesbitt, Hollender, Fisher y

Osofsky (1968) mostraron que la mujer infértil experimenta

conflictos acerca de su feminidad, en tanto que Sturgis,

Taylor y Morris (19257) y Marris y Sturgis (1999) demostraron

que la mugjer infértil experimenta miedo asociado con la
reproduccidn. Eisner (19463 encontrd que las mujeres
infértiles exhiben mas disturbio emocional en los protocolos

de Roschach que las mujerse fertiles Y qgue las primeras

proporcionan mas respuestas esquizoides en sus protocolos.

Rommer y Rommer (1958), Sandler (1968) y Dawkins y Taylor

(19461) encontraran gue la mujer infértil tiene desajustes

23



psicosexuales variados, en tanfn?7duéy‘ﬁnrr15‘
(1959) Y Abse (1966) hicieron ohservaciones similares sobre

hombres inféertiles.

Rogers (12662 observa que las drogas psicotropicas
fomentaban la fertilidad en mujeres infértiles, con lo que
sugirid una mayor incidencia de perturbaciones psicdticas en

las mujeres de este grupo.

FPaor otro lada, autores como Wittkower y Wilson (1%240),
ftabandibar y Benzecry (1999), Kostic y Mladenavic (1960) y
Seward, Wagner, Heinrich Bloch y Myerhaoff (1945) llegaron a
la conclusicon de que no habifia esencialmente ninguna relacidn

entre factores psicoldgicos e infertilidad.

Hay maltiples explicaciones posibles para entender esta gran
variedad de resultados: pocas de laos estudios investigan
exactamente las mismas wvariables e incluso cuando las
variables son similares, las medidas usadas san, por regla
general, diferentes. Ningun estudic ha replicado exactamente
los hallazgos positivos observados previamente. Ademas,
estos estudios emanan de paises muy diferentes, aungue en la
mayotria de los casos se trata de sujetos caucasicos; algunas
de las diferencias en los resultados pueden derivar, por lo

tanto, de variables étnicas y culturales.

24
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‘Puede decirse también, que se ha hecho poco énfasis en el
estudia de la infertilidad "inexplicada". Si bien esto es
comprensible, puesto que esta categoria comprende sdédlo a un
107 de las parejas infertiles (y este estrechisima foco
puede distraer la atencidén de los problemas de la mayorial,

debe tener, de todos modos, un campo mas amplio en la mira

de las investigaciones.

También es muy poco lo que se sabe acerca de la infertilidad

en la relacidn marital {Bierkens, 1975y o en su impacto

sabre el partner masculino.

Por otro lado, la mayoria de los estudios experimentales
{como opuestos a los reportes clinicos anecddticos) en el
ajuste psicosocial de los individuos estériles, han estado
mas relacionados con factores psicoldgicos vinculados a la

etivlogia de la infertilidad, que con las secuelas

psicoldgicas de la misma.

Es claro que aparte de cualuier factor psicopatolégico que
pueda contribuir atl desarrollio de la infertilidad, la

ausencia de hijos es, en si misma, un factor asociado con la

angustia.

A pesar de que la pareja sin hijos es mas aceptada en las

sociedades modernas, el grupo de las parejas infértiles vive

25



INTRODUCCION

lo 'gue ellos consideran como. “"la..presidén social de ser

padres".

Los griegos hablaban de la vida de una mujer como una serie
de "climaterios" de siete afos de duracion cada uno. Los
primeros siete correspondian a 1la infancia. Los segundos
marcaban el final de la pubertad y la menarca. Los terceros
aludian a la mayoria de edad. De hecho hasta la fecha, los
21 afos tienen una cualidad cultural importante. El1 cuarto
ciclo de siete afos era para la maternidad, hasta llegar al
séptimo ciclo, la edad de la menopausia y algunas veces el
final de la vida. En la Grecia antigua, el promedio de vida

era alrededor de los 49 afos.

Estas ensefanzas han dejado fuertes impresiones en nuestra
cultura. Una de ellas es el rol de la maternidad entre los
21 y 28 afos. En los tiempos modernos se ha alargadao este
periodo hasta los IO0s. Par lo tanto, hay una enorme presidn
para que la mujer responda a las necesidades de la

maternidad en los afos designados.

Cuando una mujer Yy su compafero empiezan a darse cuenta de
que quizas nunca tengan un hijo, se desarrolla un estado
emocional gque puede ser 1 lamado “la crisis de la

infertilidad" (Taymor y Bresnick, 19278).

26
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La infecundidad se queda como una experiencia profundamente
angustiante y puede formatr el nGcleo de una psicopatologia
pasterior. La procreacidn se vuelve una urgencia
psicaobioldgica y el proceso involucra intimamente a la

relacidn del haombre y la mujer, su identidad sexual y su

realizacidn emocional (Mai, 1978).

Para la mayoria de las parejas infecundas, vivir sin una
“familia real”™ es sentido como algo atipico, que rampe la

armonia del vinculo (Abarbanel y Bach, 195%9).

Coughlan (1957), notd que en Australia habia una relacidn
inversa entre divorcio y namero de hijos, sienda mayar el

indice de divorcios en las parejas sin hijos.

Schellen (1977) hizo observaciones similares, quien ademas
refiridé que el suicidio en las parejas infértiles es
aproximadamente el doble de frecuente que en las parejas con

descendencia.

Tanto el diagndstico como el tratamiento tienen un profundo
impacto en la vida de las personas. Es un proceso gque invade
al propio cuerpo, la personalidad, el trabajo y la mente.
Noarmalmente los diagnosticos son vagos e inconcluyentes y el

tratamiento es doloroso, intrusiveo y consume mucho tiempo.

27



INTRODUCCION

Las respuestas emocionales mas comunes son la depresidn,
debida a las multiples pérdidas y prolongada ansiedad; enojo
frente a la confusidan, ambigiuedad vy sentimientos de ser
tratado injustamente por la vida, ademéas de una intensa
culpa por ser infértil y paor tener un estado de irritacion

permanente.

E1l dolor asociado con la infertilidad ha sido comparado con
el dolor causado por la muerte de un hijo. Sin embargo, se
trata de wun nifdo que nunca nacid y para el cual no hay
funeral, 1o que dificulta a la pareja en Juegao la
posibilidad de hacer una elabaracidn adecuada del duelo

{(Mahlstedt, 1985).

El grado en que las respuestas emocionales llegan a
incapacitar a un individuo o a una pareja depende de muchos
factores: la estructura mental de cada uno de los cdnyuges;
la importancia del hijo para la identidad de ambaos miembros
de 1la parejas su habilidad para comunicarse;la actitud de
las otras personas invelucradas, particularmente médicos y

su equipo de apoyo y la comprensidén de la familia y los

amigos.
A muchas parejas infértiles les parece que nadie puede
comprender del tado 1la experiencia por la cual estan

pasando. Generalmente, este tipo de sentimientos se confirma

28
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por aquéllas gque tratan de ofrecer un consejo bien

intencionado, como los siguientes:
"Me parece que lo que les sucede es que estan

tratando mucho.

“Trata de no pensar en eso y ya veras...".
"vVayanse a Hawai".
“"iPor qué no adoptan?”.

"Mi tia trato con té de la gaobernadora...*"

De la supersticidn a la necedad, estas sugerencias suelen no

hacerle ninguna gracia a las parejas infértiles. Mas aun, la

pareja puede agrandar su sentimienta de aislamiento de

fuentes potenciales de apoyo.

Los matrimonios infecundos sienten, frente a este tipo de

situaciones, mas que ayuda, vergilenza, futilidad, vacuidad e
inferioridad. Por esta razdn, no cabe la sorpresa de gue

muchas personas de este grupo se sometan voluntariamente a
estudios prolongados de diversos tipos y a méltiples méetados

diagnosticos y de tratamiento médico y quirdargico.

Estos tratamientos implican varios meses para determinar si
una mujer ovula y si sus ovarios, trompas de falopio y Gterao
son normales. LLos médicos tratan generalmente de inducir la
ovulacion con citrato de clomifeno. Si el clomifeno no
gonadotrofinas. Una mujer

funciona, puaeden utilizarse las

29
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' sometida a este tratamientn tiene que ver a su doctor
diariamente, durante los primeros 10 a 14 dias del ciclo. En
estos  casos, la mujer tiene que recibir una inyeccidén de
gonadotrofina en cada visita medica, ademas de examenes
sanguineos Yy un examen péelvico en cada sesidn. La sangre se
analiza para tener los registros de estradiol, que dan
informacidn acerca de cdmo estan funcionando los ovarios, en
tanto que el examen pélvico sirve para tener un registro

apropiado del moco cervical.

También es praobable que la mujer tenga que acudir
diariamente, a partir del octavo o noveno dia de su ciclo, a
estudios ecasonograficos que determinen el crecimiento

folicular y den un dato mas apraoximado sobre el dia preciso
de la ovulacidn. De tener ciclos exactos, una mujer podra ir
a cinco o seis visitas ecasonograficas por mes, sin embargo,

este periodo puede alargarse.

"Este proceso se repite mes con mes, hasta que la mujer
queda embarazada o se gueda sin dinero" (Kolata, 1978). E1
procesa es @muy caro si se toma en cuenta el costo de la
consulta médica, las ul trasonaografias, los analisis
sanguineas y los medicamentos. Tado aesto, sin contar el
riesgao que corre la mujer de producir varios dvulos por la

sobreestimulacidén y tener un embarazo maGltiple que no pueda

contener y que la lleve a un legrado necesario.
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Es claro, por lo tanto, gue la pareja infecunda requiere de

ayuda psiceldgica, ademas de la usual ayuda médica.

E1 propdsita de este estudio es el de analizar algunos
aspectos tanto psicoldédgicos como de respuesta sexual de las
parejas infértiles, con el fin de determinar sus cualidades
Yy de desarrollar posibles técnicas que puedan ayudar a
aliviar, en la medida de lo posible, el dolor emocional por
el que tienen que atravesar, desde el momento de
reconocimiento de su situacidn hasta el virtual estado de

elaboracicon de la misma.

Es sarprendente que en nuestro pais no se hayan encontrado
més que dos estudios relacionados con este campo: El de
Izaurrieta (1980 y el de Zarate y Moscona (1985). Este
altimo, constituye wna mala traduccidn de articulos previos
escritos en los Estados Unidos por Menning (1980, 1982) y
tiene mas la forma de un plagio que de un aporte original y
adaptado a la realidad social, econdmica y cultural de

México.
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La infecundidad o infertilidad denota 1la incapacidad de

procrearr, en tanto que esterilidad describe el estado de una

persaona cuya incapacidad reproductora se ha vuelto

irreversible (Moghissi, 1979).

Trepanier (1985) define la infertilidad como la inhabilidad
para concebir después de un ano de relaciones sexuales sin
proteccidn anticonceptiva alguna. Esto significa hacer el

amar en cualquier dia al rededor del tiempo de la ovulacion

por 12 ciclos menstruales.

De acuerdo con este autor, las parejas sin hijos sufren de
esterilidad primaria, en tanto que la infertilidad
secundaria incluye a parejas que tienen dificultad para

concebir un segunda hijo y aguéllas con una historia de tres

o mas abortos.

Si bien los abortos suelen ocurrir en la poblacién feéertil,
la presencia de casos repetidos es una seral inequivoca de

dificultades en la fecundidad.
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FACTORES QUE AFECTAN LA FECUNDIDAD

Se conocen varios factores que afectan la fecundidad y entre
ellos estan: edad, duracidn del perioda de actividad sexual,

frecuencia del caoito y factores nutricionales y del

ambiente.

En la mujer, la capacidad reproductora es maxima entre los
21 y los 24 afos y después de este lapso disminuye poca a

poco. La maxima fecundidad del vardn ests& entre los 24 y los

25 adfos.

Practicamente a cualquier nivel de edad, la proporcidén de
concepcioneas logradas en menos de & meses aumenta con la
frecuencia del coito. Mas del 60%Z de los matrimonios
fecundos logran el embarazo en un término de tres meses de
intentarlo y mas del 8574 en término de doce meses. A& partir
de esa fecha, independientemente de la edad de cualquiera de
los cdényuges o de la frecuencia del coito, el indice de
concepcidn disminuye paulatinamente mientras mas tiempo
persista el estado de infecundidad.

Sin embargo, el diagnastico y tratamiento de la enfermedad
no debe basarse en un periodo arbitrario de incapacidad para
concebir. Casi todos los médicos prefieren retardar la

valoracidn minuciosa de la pareja infecunda hasta que
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hayan transcurrido cuando menos 12 meses de actividad sexual
canstante. Trepanier (1985) sugiere reducir a 6 meses este
lapso en las mujeres cerca de los 30 afios, debido a que la

infertilidad se incrementa después de la primera mitad de

los 20s.

Apoyanda esta idea, Moghissi (1979} también propone gue las
parejas de mayor edad, aunque se hayan casado en fecha
reciente, recurran a una investigacidn temprana. Sin
embargo, este autor no especifica a qué se refiere con

“*mayor edad"”, ni queé tan temprana debe ser esa

investigacion.

Durante los Gltimos 20 afos se han hecho progresos
significativaos en el diagnostico y tratamiento de la
infertilidad. Los métodos sofisticados de diagndstico y el
poder de las drogas para inducir la aovulacidn, asi comao la
introduccidn de 1a microcirugia, han logrado revertir la
infertilidad en un 30 a 85% de las parejas tratadas (Grant,
19693 Insler v Lunfeld, 1977; Dor, Homburg y Rabau, 1977 y

Gomel, 1973).

Por otrao lado, es bien sabido que incluso en pacientes con
una infertilidad de larga duracion, pueden ocurrir embarazos
espontaneos. Los procedimientos diagndsticos tales como las

prueba postcoi to —practicadas durante el periado
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preovulatorio- la insuflacidn tubaria -] la
histerosalpingograftia pueden resul tar en una concepcion
antes de que se bhaya instituido tratamiento alguno. Grant
(196%F) estima que la frecuencia de estos embarazos es

superior al 30%.

Debido a la anterior y a que en aproximadamente 40%Z de las
mujeres se logra un embarazo espontaneo dentro de los seis
meses posteriores a una histerosalpingografia normal
(Horbach, Maathuis y Van Hall, 1973) y 3I0%Z dentro de un afo
posterior a una laparoscopia normal, Yan Hall Y
Trimbos—Kemper (1982) proponen que es mejor esperar por la
menaos seis meses después de haber efectuado ambos
procedimientos antes de proceder a delimitar un diagnéstico

o tomar medidas terapedaticas, cuando los resultados han sido

normales.

Se han vinculado los elementos de contaminacidédn ambiental,
substancias quimicas y calor excesivo, con los trastornos de

la fecundidad, especialmente en el wvardn.

El tabaquismo y el etilismo en demasia se han prapuesto
también como causas de la incapacidad reproductora del vardn
y la mujer. Se piensa que el tabaquismao se acampafa de
retardoc del crecimiento intrauterino y un numero mayor de

abortos en la mujer, asi como oligoastenaspermia en el
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tauna‘relacidn directa entre el

Debe recardarséiaué  drégéé no estid restringidao a
grupos de un nivél éoc’oécnhémicu determinado. Las drogas,
especialmente la mariguané; ia’:Dcaina y los sedantes tales
como los barbitaricos, se usan en cantidades gque van
francamente en aumento en el mundo entero Walker, 1978),
por la que siempre "debe indagarse su ingestidn en la

investigacidn de la infecundidad, tratese del paciente que

s5ea.

En la actualidad se considera que una de las drogas de las
que mas se abusa en el mundo es el alcohol. Cada vez existe
mas gente joven que recurre al abuso de este producto —se
trate de hombres o mujeres— lo cual puede llevar a puntos
extremos de impotencia (wglker, 1978). - El alcoholismo
también se ha relacionado con la anovulacioén,

normalidades congénitas

espermatogeénesis defectuosa

muchas veces

legalmente,
su consumo cuando se

paciente infertil,
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Se Jent - varones @ que fuman

regularmente una disminucion en la

testosterona ‘“bajo  namerc de espermatozoides,

impotencia e inf cuqdldadnfempnral.

Un ° ejemplo-. dramatico del efecto de la exposicidn a drogas
san los hijos e hijas de las mujeres que utilizaron
dietilestilboestrol (DES) y que estan entrando en los afios de
fecundidad y a gqguienes se les ha encontrado una incidencia
elevada de anormalidades en el aparato repiroductor e
infertilidad. Se estima que, entre 19240 'y 1970, DES fue
recetado a mds de &6 millaones de mujeres. Lé mitad ignora su

exposicion (Menning, 1982).

‘De acuerdo con Trepanier (1985) hay tres componentes basicos
para una concepcidn exitosa:s

— células espermaticas y ovulares sanas,

— - un recorrido limpio entre el espermatozoide y el dvulo . y

— una implantacidén sequra en el endometrio.

Una falla en el proceso en cualquiera de estas areas, puede

afectar la emergencia. de la concepcidn.

Sin -embargo, Karow (1982) con una dgptica un tanto distinta,
considera quem.gl problema de la infertilidad existe sdlo en

el contexto de una unidad reproductiva, una unidad gue
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consiste en: -
— un espermatozoide competente,
— un dvulo competente y

~ un ambiente uterino competente.

La competencia de estos componentes es mutuamente
dependiente. La infertilidad existe cuando cualgquiera de
®#so0s componentes de la unidad es deficiente a tal grado gue
los otros dos caomponentes restantes no puedan compensar la

deficiencia del primero.

Emperaire, Gauzere—-Soumireu y Audebert ((1982) han demastrado
la habilidad de los distintos componentes para compensar la
competencia marginal de algan otro componente: una muljer
altamente fértil Y un  hombre marginalmente fértil pueden
formar wna unidad reproductiva fértil, en tanto que el mismo
hombre y una mujer normalmente fértil pueden formar una
unidad repraductiva infertil. Presumiblemente, hombres
altamente fecundos pueden compensar una deficiencia relativa

en uno de los otros componentes de la unidad reproductiva.

Esta postura influye significativamente 1los conceptos de
infertilidad. Vista de esta manera, la infertilidad es un
problema de una unidad reproductiva especifica, mas que un
problema que caracteriza a un componente Gnico de la wunidad

(Karow, 1982).
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Actualmente se considera que 40% de los casos de
infertilidad son imputables al hombre, 30Z a la mujer y un
104 se mantiene sin diagndstico (Fogel y Woads, 1981). Sin
embargo, Trepanier (128%5) considera que el namero de casos
que involucran a ambos miembros de la pareja como

responsables de la infertilidad va creciendo dia a dia.

El paso mas importante en la identificacidn y estudio de la

pareja infecunda es el interrogatorio minucioso.
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INTERROGATORIO DE LA MUJER

La mujer debe ser interrogada

duracion de la infecundidadsj

practicas anticonceptivas (si

sexuales y reproductoras previasg
caracteristicas de la menstruacidn

antecedentes médicos y quirdargicos.

Entre los antecedentes sexuales
coito,

actividades extramaritales v
sexual.

También deben comentarse los

relacionados

b tabaco. Algunos productos,

fenotiacina y farmacos

la menstruacidon y la ovulacidén

De acuerdo con este Gltimo,

incluyen factores gque pueden

en la capacidad de reproduccion y

feto. Entre ellos estan:

reproductoras en

y metabdlicas 0%

45

lo

duracion Y

ajustes y

con el consumo de farmacos,
como
psicotréopicos,

{(Moghissi,

los

anormalidades

padres y hermanoss

enfermedades

mejor posible sobre la

tipo de las

las hubo)j; experiencias

antecedentes cbstétricos;

e historia ginecoldgica y

estan la frecuencia del

técnicas y practicas antes y después del acto sexual,

campatibilidad

habitos particulares
bebidas alcohdélicas
los derivados de la
pueden interferir en

1979y .

antecedentes familiares

influir de manera significativa

laos que pueden alterar el
gonadales y
enfermedades enddcrinas

hereditarias como
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drepanocitemia y rasqgo de Tay—Sachs.

Por altimo, debe investigarse si se han practicado algunas
pruebas o estudios de la infecundidad. De haberse realizado,
es altamente probable que éstos hayan sido inadecuadas o
incompletos, o bien, que se hubieren detectado factores
especificos donde el tratamiento fracasd o, que tales
estudios no hayan logrado dar una explicacidn al prablema

actual de la pareja.

Moghissi (1979) considera que en el diagndstico de la
infertilidad existen omisiones frecuentes que pueden ser
graves, tales como: analisis del semen hechos en forma
incompletas no hacer las pruebas postcoito o bhaber hecha una
interpretacison errdnea de las mismas [=] laparoscopias a
histerosalpingografias mal hechas (par io regular por
radidlogos) donde, por ejemplo, na legran advertirse
endometriosis relativamente graves porgue el aperador no
desplaza los arganos pélvicos ni explora diversas
estructuras en el curso de una laparoscoplfa o bien, en los
reportes no aclaran si las trompas de falopio se estudiaron

por introduccidn de un material coloreante.
A menudo es importante incluir en el interrogatorio las
practicas culturales o religiosas de la paciente. Par

ejemplo, algunas Judias ortodoxas pueden no concebir porgue
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tal vez avulen durante los siete dias de abstinencia

rigurosa despueés de cesar la menstruacion.

Rutledge (197%9) dice que en la wvaloracién de la pareja
infecunda, ademas de los prablemas corrientes sabre
fisiologia de la repraoduccidn, adecuacidn de la funciaones
mentales, grados de salud emacional y mental y ajuste
socio~-ocupacional, hay que anadir lo que se sabe del arigen
y secuelas de las situaciones de apremio en la existencia
humana y el area afin, aunque relativamente inexplorada, de
la salud psicaoguimica. Ello comprende la influencia
intrincada de emociones y actitudes en la funcidn enddcrina
b4 los complejos "contraefectos" de las secreciones quimicas
en los estados emaocianales y mentales, que hacen que la

causa se vuelva efecto y el efecto sea causa.
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"INTERROGATORIO DEL. VAROM

En el vardn debe hacerse un interrogatorio similar. Como
datao adicional, el médico debe obtener informacidn sobre la
frecuencia de las relaciones sexuales, anormalidades
congénitas y enfermedades inflamatorias y venéreas que
afecten al aparato reproductor, asi comao trastornos médicos
Yy procedimientos quirargicos, en particular los gue abarcan

los genitales.

Entre los factores gque contribuyen de moda importante a la
infecundidad del varan estan: el contacto con agentes
ambientales contaminantes, farmacos, substancias guimicas y

radiacion.

Una descripcidn del medio en el que trabaja y el trabagjo,
las diversiones y otras actividades, pueden arrojar luz en
cuanto a factores stioldgicos, lo cual puede ser muy Gatil en

el tratamiento del enfermo.
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VALORACION DE LA MUJER

A. Factores hormonales

Las hotrmonas que reqgulan el ciclo reproductivo estan
balanceadas por un sistema complejo de retroalimentacidn
positiva y negativa. Existen varias disfunciones hormonales
que pueden perturbar tanto la concepcidn como la
implantacidn. Un ejemplo de esta clase de diagndstico es una
fase lutea inadecuada. Si el cuerpao luteo praduce
progesterona en muy pocas cantidades o en el maomento

equivocadao, no hay suficiente estimulacidn endometrial. E1

recubrimiento uterino, por la tanto, no estara 1lo
suficientemente maduro como para sostener al ovulo
fertilizado. La mujer puede perder el embarazo tan

rapidamente, que su periodo menstrual aparece dentro de los
‘limites normales de su ciclo. De las concepciones de este
tipo que logran implantarse, la gran mayoaria termina en

abortos prematuros (Moghissi, 1979).

Por 1o tanto, la explaoracion fisica de la mujer debera
incluir un examen general cuidadosao, con atencidn especial
al sistema enddcrino. En particular deben estudiarse el
cantorno corporal, la distribucidén de cabella y vello,
depdsitos de grasa y desarrollo de los senos. Hay que buscar

manifestaciones diversas de virilizacidn, hirsutismo,
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hipertirocidismeo e hipotiroidismo Y hacer un examen muy
minucioso en busca de galactorrea. Para ello, deberi medirse
el nivel de prolactina sérica que, si esta elevada, puede
ser un factor contribuyente importante de la infecundidad de

la mujer.

Deben realizarse diferentes pruebas de laboratorio, de
acuerdo con las sospechas que despierte la valoracion
externa de la nujer, tales como hiper e hipotiroidisma,
enfermedad suprarrenal, trastornos gonadales y trastornos

genéticos.

B. Factores cervicales

La interaccidn entre el espermatozoide y el moco cervical se
estima por ias pruebas postcoito, la de Sims—Huhner y la
penetracicon del moco cervical por espermatozoides, in vitro

(Moghissi, 197&).

Aunque es impaortante el anslisis del esperma incluyendo el
conteo espermatico, la morfologia y la motilidad del mismo,
es de vital importancia aqregar a estas pruebas un estudio
postcoito preaovulatoria, poniendo especial énfasis en la
motilidad del esperma ¥y la cualidad del moco cervical, con
el proposito de excluir un posible diagndstico de

"hostilidad cervical" {(Yan Hall y Trimbos—Kemper, 1782).
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Es necesaria, ademas, el examen a simple vista y
microscdpico del wmoca cervical en el momento de la oavulacidan

o inmediatamaznte antes.

C. Estado _del ateroc

El atero tiene cuatro funciones importantes en el proceso de
reproduccidn:

1. Transporte de espermatozoides;

2. Implantacions

3. Gestacidon y

4. Parto.

lLas contracciones parecen ser el mecanismo por el cual el
espermatozoide es transportado a través del Gtero en tanto
que la motilidad del propia espermatozoide, al parecer,

tiene menotr importancia.

Bajo la influencia de los esteroides sexuales, el atero se

contrae cantinuaments durante el ciclo menstrual. Las
cortracciones uterinas pueden complementarse o modificarse
favarablemente por factores como el orgasmo  y las

prostaglandinas saeminales que se forman a travées de la
vagina. Sin embargo, ninguno de los Gtltimos TfTactores parece
ser esencial para la migracidn del espermatozoide. El

resultado neto de 1la contractilidad uterina es dispersar a

51



EL _DIAGNOSTICO MEDICO

los espermatozoides en. la.cavidad del ateroc y transportarlos

,haété el oviducto (Maghissi, 1977).

Cuando el atero esta relajado, los espermatozoides
suspendidos en_ el liquido uterino se diseminan en el
endaometrio vy, cuando esta viscera se contrae, el incremento
de la presidon intrauterina desparrama el liguida uterino con
los espermatozoides. El cuello esta ocluido por el moco
relativamente viscasa y, por esta razdén, la Gnica via de

salida del espermatozoide es el orificio uterino de la

trompa.

Por lao expuesto, la accidn “"bombeadora” de 1iquido parece
ser un factor importante en el transpaorte de espermatozoides

en la fecundidad.

Por desgracia, poco se sabe sabre la naturaleza y las
actividades contractiles qgue estimulan el transporte de los
espermatozoides y el patron de anormalidades que originan

infecundidad (Moghissi, 1977).

El proceso de implantacion exige participacion del
endometrio, que debe haber sido estimulado en forma seriada
por estrdgeno y progesterona y que, desde 1 punto de vista
fisiocldagico y bioquimico, esteé condicionado para la

nidacidn.
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Una vez que ha habido implantacidn del huevo, el Gtero debe
constituir wun sitic hospitalario para el crecimiento y
desarrollo del feto. Una causa importante de infecundidad o
aborto repetido pueden ser las anormalidades anatdmicas del
atero, detectadas por exploracidn ginecoldgica,

histerografia o histeroscopia.

Las anormal idades en la estructura de los aorganos
repraductivos pueden ser congénitas, como el Gatero bicornuto

o adqguiridas en algan momento durante la vida reproductiva
de la mujer. Todas las anormalidades interfieren con el
movimiento normal del édvulo o con la implantacidn del dvulo

fertilizado.

D. Factor peritoneal, permgabilidad y funcidn tubarias

El oviducto no es s6lo un conducto en el cual se unen el
ovulo Y el espermatozoide, sino también participante activo
en el transporte de gametos, fecundacidn, nutricién y
desarrallo del embridon. Estas funciones probablemente se

realizan en parte por medio del liquido tubario.

La permeabilidad o libre transito de las trompas se valara

por las pruebas caon gas {Rubin) o la introduccion de
material de contraste (histerosalpingagrafia) por el cuello

' la cavidad uterina y las propias trompas. La fluoroscopia
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coan un intensificador de imagen puade aportar datos
adicionales sabra las actividades musculares y segmentarias

de la trompa-.

£l mejor metodo para valorar la integridad andtomica y libre
transito del oviducto es la laparoscopia y visualizacidn de
una solucidn de indigo carmin, que sale del pabelldn de la
trompa después de inyectarla a través de una canula uterina.
ia culdoaoscaopia, aungque es mas sencilla, no aporta tanta

informacidn como la laparoscopia.

Es importante sedalar que aun cuando la laparoscopia aporta
datos negativos, pueden existir dafdos en el endosalpinx, no
detectables par este matodo. Es dificil visualizar con la
culdoscopia la porcion proximal de los oviductos, en

particular si existen adherencias pélvicas o endometriosis.

Ninguno de estos métodos aporta informacion sobre el medio
intraluminal del endosalpinx y l1a funcion del oviducto.
Indudablemente algunos casos de infertilidad son producto de
anarmalidades en dichos sitios. Consideraciones éticas y
practicas hasta la fecha han entorpecido la creacion de
técnicas para wvalaorar la funcion de las trompas (Maoghissi,

1979 y Van Hall y Trimbas—Kemper, 1982).

Casi todos los clinicas emplean la prueba de Rubin o la
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histerosalpingagrafia (HS56) como método inicial de deteccidn
para valarar el libre ¢transito por las trompas. Moghissi
(1979) sugiere que es mejor uwutilizar la HSG porgue esta
menos expuesta a errores falso—positivas o falso—negativos y
ademas constituye un documento permanente de la imagen de

las trompas de falopioc y de la cavidad uterina.

En un estudio realizado con 132 matrimonios infecundos, se
compararon los hallazgos de la HSG con los observados en la
culdoscopia o laparoscopia ulteriores. En la HSG hubo 5% de
datos falso—positivos y 147 de falso—negativos (Moghissi,

1972).

Otros estudios han probado que en ma&s de la mitad de 1los
casas, no hay acuerdo entre los hallazgos de la HSG y la

laparoscopia (Maathuis, Harbach y Van Hall 1972).

Sin embargo -y a pesar de gque en algunos casos (5-50%4 segan
los datos citados) no existe acuerdo entre laparascopia e
HSG- hay autares que sugiaren que la histerosalpingografia
tiene que ser utilizada primero y treservar la endoscopia
peélvica para las personas que muestran anomalias en la HSG,
o en quianes no hay una causa identificable de la
infecundidad Y que después de corregir anormalidades
observadas {coma anovulacidn) no se embarazan (Moghissi,

19792 y Van Hall y Trimbos—Kemper, 1982).
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Las  trompas de falopio ~estan disefadas para moverse
libremente con el fin de atrapar al évulo y transportarlo a
lo largo de su eje hasta el atera. La enfermedad
inflamatoria peélvica (EIP) puede producir cicatrices o
adherencias. Este tipo de dafdo en las trompas de falopio se
lacaliza en ma&as de un 407 de los casos de infertilidad

(Gibson, Gump, Ahikaga y Hall 1984).

t.a EIP puede ser tan traumatizante, gue algunas mujeres se
vuelven infertiles después de un solo episodio inflamatorio
detectado. Cada repeticion de 1= & 4 incrementa las

posibilidades de infertilidad.

AN mas alarmante es el creciente nGmero de casos de EIP
silenciosa. Estas mujeres tienen o tuvieron una infeccidn
pélvica sin absolutamente ningan sintoma clinico, hasta su
deteccidn en el trabajo de investigaciédn de la infertilidad.
Un estudio reveld que el 71%Z de las mujeres infecundas con
EIP no dieron historia alguna sobre infecciones pélvicas

(Gibson y col. 1984).

Ya sea silenciosa o diagnosticada, estos autores consideran
que el riesgo a sufrir EIP se incrementa estadisticamente en
las mujeres que utilizan dispositivos intrauterinos.

lLtos casos mas comunes de infeccidn pelvica son ia gonorrea
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neiseria, clamidia y mycoplasma (Fogel y Woods, 1981).

La endometriosis  puede también causar daAo estructural. En
algunas ncasiones se encuentra tejido endaometrial en las
superficies externas de las trompas de falopio, los

ligamentos uterosacrales o los ovarios.

Estas areas responden, entonces, al ciclo harmonal
reproductivo. Con el repetido crecimiento Y "sangrado",
estas Areas eventualmente se irritan, cicatrizan y puesden
adherirse a las estructuras aledafdas. Sintomas de dolor
durante la relacidn sexual o la menstruacion pueden ser
sefal para que una mujer busque tratamiento temprano. De no
tratarse, el resultado frecuente es el movimiento

restringido o la obstruccidn de estos drganos.

Las adherencias peritubarias (factor peritoneal) causadas
por EIP 0o endometriosis pueden ser, por lo tanto, causa
importante de infecundidad. En casi todos los casos de
adherencias en los anexos que no se observan con la HSG, la

identificacion se hara sdlo por medio de endoscopfa pélvica.
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E. Deteccidn de la ovulacicn

£n - promedio 157 de las mujeres infecundas tienen defectos de

la ovulacidn (Moghissi, 1979).
En circunstancias normales, la ovulacidén ocurre en casi
todas las mujeres cuya menstruacion es regular y
fisioldgica. Sin embargo, incluso en aqueéellas que tienen
aparecer ciclos anovulatorios

menstruacidn ciclica, pueden

acasionales.

Una alteracidn importante y a menudo no diagnosticada del
proceso ovualatorio es la presencia de los defectos de la
fase lutea (esto es, una fase inadecuada o cortal). Si se
obtienen datos clinicos o de laboratario contundentes que
indican la presencia de alteraciones, enfermedad
poliquistica del ovario, un estado de hiperandrogenismo o
enfermedad tiroidea, tal vez sea imposible identificar la
causa exacta del trastorno en la ovulacidn. Desde &1 punto
de vista clinico, no es posible probar o investigar la
sucesidén de los cambios harmonales que surgen en el liquido
folicular Y el microambiente del foliculo precovulatorio y,

par esta razén, la evaluaciédn de la funcidn ovulatoria se

limita a determinar si hay o no ovulacidn supuesta.
Muchos de los métodos antiquos de deteccidn de ovulacion son
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poco fidedignos o laboriosos para empleo clinico (Moghissi,
1972) . La creacion de nuevas técnicas de mediciones
hormonales ha dado por resultado métodos mas exactos para
detectar y predecir la ovulacion. Sin embargo, la danica
prueba directa de la ovulacién es el embarazo o la
posibilidad de recuperar el dvulo de la trompa de falopio.

Las demas pruebas son indirectas o presunciocnales.

Los métodos mas practicos para valorar la ovulacion san:

1. Medicidn y registro de la temperatura basal corporal
(TBC) . Estos registros deben ser examinados poniendo
particular atencidn a la fase lutea, misma que debe ser
mayor de 12 dias. Es de maxima importancia que la
temperatura sea tomada cada mafdana a la misma hora, antes de
levantarse. L.a TBC puede ser influenciada por factores tales
como un estilo de vida irregular, infecciones virales,
fatiga, etc., lo que hace particularmente dificil determinar

el dia exacto de la ovulacidn.

2. Examen diario de la frotis de materia vaginal.

3. Demostracidn de los cambios caracteristicos en el moco
cervical: aumento en el volumen y la capacidad de hacer
hebra, disminucidén en la viscocidad y namero de células y
aparicidn de 1la imagen en helecho en fecha cercana a la

ovulacidn, seguida de disminucidn en cantidad y desaparicidn
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de ™ la” imagen ' en helecho 'y 'de:

aumento en  -la viscocidad: y:

lutea-

4. Signos de cambios secretorios en la biopsia endometrial
durante la altima parte de la fase lutea. El dalor
intermenstrual vy la expulsiédn de gotas de sangre a mitad del
cicla son datos subjetivos e indirectos de ovulacidan, peroc
poco fidedignos. For el radiocinmunoanalisis se demuestra un
incremento en el nivel de hormona luteinizante a mitad del
‘ciclo y se piensa que la ovulacidn ocurre en término de 24
horas del "pico” de la concentracion de hormona
luteinizante. LLos niveles de progesterana en suerao y
pregnadiol en orina comienzan a aumentar en el momento de la
avulacidn Y alcanzan su maximo en la fase mesoluteinica una

semana después de la ovulacion (Moghissi, 1979).

tIna so0la medicidn de la progesterona en suerc o del
pregnadiol en orina en dicha fase es prueba de la supuesta
ovulacidn, sin indicar el momanto exacto en que acurrid. Los
estudios preliminares han demostrado que la deteccidn de
algunas enzimas como la fosftatasa alcalina en el moco
cervical, puede ser un indice de prediccidn exacta del

maomento de la ovulacion (Moghissi, Syner y Barin, 19276).

Los cambios secretorios tipicos en una biopsia de endaometrio
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hecha poco antes de camenzar la menstruacidn o en el momento
mismo, son prueba presuncional de ovulaciéon. La correlacion
del nivel de progesterona en suero y la imagen histoldgica
del endaometrio puede tener mayor importancia que cualquiera

de estas pruebas solas (Shepard y Senturya, 1977).

S- Seguimien:o diariao de la imagen folicular hasta su

desaparicidn, mediante ultrasonografias tomadas en los dias

mesaciclicos.
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VALORACION DE LOS FACTORES DREL VARON

Hasta hace muy pocos afios, se pensaba gque las mujeres eran

las respaonsables de la mayaria de las dificultades para

concebir hijos. Ahora, los hombres comparten el diagndstico

de infertilidad con las mujeres en un 30 a 40%Z de los casas

(Trepanier, 1983).

La funcion primaria del hombre, de producir espermatozoides

Sanos, esta gobernada por un sistema enddcrino preciso. E1

mal funcionamiento de casi cualquier glandula puede

contribuir a la infertilidad. El efecto de la disfuncidn

hormonal puede reflejarse en el andlisis de semen de

distintas maneras:
—~ un inadecuado namero de espermatozoides,

— un bajo porcentaje de espermatozoides con motilidad o

~  un alto namero de espermatozoides con inadecuacidn

morfoldgica.

un analisis pabre puede reflejar también una interferencia

en el camino desde la espermatogénesis a la uretra. Se

diagndstica un varicocele cuando las venas alrededor de los

testiculos se sienten por palpacidn. La circulacidan gque

los espermatozoides en este caso resulta inadecuada y

de

siguen

esto deriva frecuentemente en un escaso namero

espermatozoides que ademas son inactivos.
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Existen también causas congénitas, comoc el hipospadias, que
puede colocar el liquido espermatico fuera del cervix. Puede
también surgir un dafo por inflamacidén aguda o crdnica de
los testiculos, secundaria a paperas u otras infecciones
virales. Asimismo, la creciente incidencia asintomatica de

enfermedades venéreas tales como la gaonorrea, se refleja en

el incremento de casos de infertilidad masculina.

fos espermatozoides son particularmente susceptibles a
peligros ambientales. Por ejemplo, las drogas antimalarias
pueden disminuir la produccidn espermatica. Otras como el
alcohol, narcoticos, tranquilizantes y alqunos

antidepresivos pueden inhibir la ereccitn o la eyaculacidan.

Afartunadamente, la mayar parte de las veces estos efectos
son reversibles cuando se descontinga o se reduce la

ingestidn de dicha droga-

La exposicidn a radiaciones puede también afectar la
praoduccidn espermatica, tamando mas de dos afos para volver
a la normalidad. Asimismao, el calor local de fuentes tales
coma bafos calientes, calzones apretados u ocupaciones que
impliquen estar sentado la mayor parte del tiempo, pueden
hacer decrecer el conteo espermatico. Ademas, la tecnologia

esta expandiendo el uso y la exposicidn a muchos gquimicos

nuevos y niveles de radiacidn, donde todavia se desconacen
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los iefettcs’7§u93~bueden tener sobre el sistema reproductivo

de hombres 'y mujeres.

Par 1o tanto, en el varon han de practicarse una serie de
estudios que permitan diagnosticar o descartar su
responsabilidad en el prablema de infecundidad de la pareja-

Ademas del interrogatorio, exploracion Tisica y estudios
basicos de laboratorio, la investigacidn de la infecundidad
incluird un analisis del semen, que es el estudio mas

importante en esta situacidn.

Este liquido se obtiene directamente en un frasquito de boca
ancha © en un vasito desechable después de masturbacian,
ulterior a un periodo de dos o tres dias de abstinencia.
Para reunir el semen no debe usarse condon, porque suele
estar recubierto de sustancias espermaticidas (Moghissi,

1979) .

Aqui, otra vez, es importante considerar las practicas

ctulturales Y religiosas de la pareja, pues existen personas
cuyas creencias prohiben la obtencidn del semen por

masturbacidn.

E1 semen debe reunirse cerca del laboratorio, donde debiera

de contarse con algan local ifintimo y privado. La mayoria de
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laboratorios en nuestra ciudad carecen de ese espacio, de
modo que se solicita al hombre que entre a un baro donde
queda expuesta a permanentes interrupciones y ruidos del
ambiente, lao cual hace alGn mas dificil la obtencion de la

muestra de semen.

Cuando el medio es muy hostil y causa verglienza y
perturbacion, es mejor obtener la muestra en el hogar y
llevarla al examinador en un término no mayor de dos horas
de haberla reunido. Sin embargo, en estos casos puede ser
dificil valorar con toda precision algunas de las

caracteristicas del semen, como el tiempo de licuefaccidn.

Se sabe que la calidad y componentes del semen muestran
variaciones impaortantes. En el anAlisis seriado en algunos
varones, el semen puede mostrar fluctuaciones notables en la
densidad, esto es, namero de espermatozoides, motilidad o
incluso morfalogia. No es raro que las caracteristicas del
semen sufran deterioro temporal en los periodos de ansiedad
o después de ellios; por reacciones febriles o por
trastornos inflamatorios del aparato repraductor. Por esta
razdn, es importante examinar varias muestras (cuando menos
tres) reunidas a intervalos de dos a tres semanas, para
precisar el “"patron de calidad” del semen de un vardn

determinado (Moghissi, 1979%}).
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A. Semen normal

Farris (1950) definid la fertilidad masculina en términos
del namero de espermatozoides con motilidad en la
eyaculacidn total. Examind las eyaculaciones de una serie de
hombres que habian tenido uno o mas hijos. Estos individuos
tenian un minimo de 80 millones de espermatozoides con
motilidad, de maodao que concluyd que los hombres con estas

caracteristicas debian clasificarse camoa normalmente

fertiles.

E1l volumen promedio de semen por eyaculacion es c&rcano a
los 4 c.c. Saobre la base de Farris, por tantao, un hombre
normalmente fértil debe tener 20 millones de espermatozoides
méviles por centimetro cabico. Consecuentemente, para este
autor, esta es 1a linea que divide al hombre normalmente

fertil del hombre con problemas en la fertilidad.

Murphy y Torrano (1265 hicieron aobservaciones con 3,620
hombres que padecian la ausencia involuntaria de hijos y que

sometieron su semen a analisis y con S511 donantes como

sujetos control.
Se encontrd azoospermia en un B8Z de los hombres infértiles y
en menos de un 1% del grupo control. Ademas, se encontraron

conteos menores a 20 millones de espermatozoides méviles por
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De  esta manera cnhcl

Las definiciones espermatozoides- . san

necesarios para la ‘ampliamente.  For 1lo
comGn, el namero aceptado  f1uctﬁa de 60 millones a 20
millones de espermatozoides par &-c. de semen. La Sociedad
de Fertilidad Americana cita que el minimo requerido para
una fertilidad narmal es de 20 millones de espermatozoides

por c.c. en una eyaculacidén de 3 a S c.c., esto es un total

de 60 a 100 millones de espermatozoides por eyaculacidn.

En una revisién hecha por Kolata (1978) se encuentra que en

la Escuela de Medicina de la Universidad de Texas, en

Houston, se evaluaran las definiciones de los conteas
‘“normales" de espermatozoides estudiando los conteos
espermaticos de mas de 4000 hombres que requerian

vasectomias. Se reporta que mas del 41%4 tenian menos de 40
millones de espermatozoides por c.C.3 197% menos de 20
millones por c.C. b% S4% menos de 100 millones por

eyaculacidn.

&7



e can to et T EL DIABNOSTICOMEDICO

los hombres’
aquéllos ‘que
hombres’ énn 

infértiles caomo

En ese mismo trabajo, KDlatéf(ié7 ibsféstudics

relizados por Sherins y dol;“y/gt deran que las

estimaciones previas aceﬁéa;'dé’4i5¥‘tggfi&aﬁ' nécesaria de
espermatozoides para la fertiiidad son’ muy altas. En los
analisis efectuados a 119 haombres con problemas de
infecundidad encontraron que algunos que habian tenido menos
de 27 millones de espermatozoides por eyaculacidn, habian
logrado impregnar a =103 mujeres. Mas aun, Sherins y col.
sedfalan que, hombhres que tenian sdlo de 2 a S millones de

espermatozoides por eyaculacidn, habian logrado la

concepcidn en sus parejas.

El analisis de semen, incluso en los laboratorios méas
refinados, constituye solamente un indice apraximadao de la
capacidad funcional de los espermatozoides. Por lo regular
se supone gue un espermatozoide normal de forma oval y
mévil, es capaz de iniciar el proceso de fecundacidn. Sin

embargo -y a pesar de varios intentos— queda por confirmar
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la relacion entre la fecundidad - del vardn y los parametros

standard del semen.

Estos especialistas en el campo de la infertilidad reportan
qQue los hombres cuyos espermatozoides tienen una motilidad o
una morfologfia pobres tienden a ser infértiles, aungue hasta
el mamento no  hay indicaciones de calidad que estén
definitivamente establecidas. For ejempla, Sherins y cal.
{(Kalata, 1978) encontraron que la motilidad de las
espermatozoides de hombres féertiles no siempre es muy alta y
que dicha motilidad varia considerablemente de eyaculacidon a
eyaculacidn. Consideran que el mejor indicador de la calidad

de los espermatozoides es su morfologila.

Por su parte, Moghissi (1979 opina que los mejores
criterios de la fecundidad de un vardn son la morfolaogia y

motilidad de los espermatozoides y no su namero.

Se sabe que los espermatozoides tienen la notable capacidad
de penetrar el moco cervical, atravesar la cavidad uterina,
llegar a la trompa de falopio y alcanzar el sitio de
fecundacidn en la porcidn distal del oviducto en menos de 15
minutos vy que al final de esta jornada peligrosa, la
capacidad fecundante del semen debe estar intacta (Settlage,

Motaoshima y Tredway, 1273).
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Sin embargo, poca se conoce sobre las anormalidades de 1los
espermatozoides o los constituyentes del plasma seminal gue
guardan relacién con la fecundidad (Zaneveld y Folakaski,

19746) -

De acuerdo con Wyrobek, (Kplata, 1978) las formas de las
espermatozoides parecen indicar su contenido genético. Por
ejemplo, una rata expuesta a teratdgenos conocidos produce,
subsecuentemente, espermatozoides mal formados. Las
espermatozoides con mortfologia anormal pueden ser incapaces
de fertilizar un hueve o, si lo lagran, el embrion
resultante puede no ser viable. No obstante esto, no debe

entenderse como que los espermatozoides con forma adecuada

tienen necesariamente cromosomas normales.

Cuando en una muestra de semen es muy alta la proporcion de
espermatazoides morfoldgicamente anormales, hay una
tendencia a que todos los espermatozoides de la muestra
tengan mas defectos cromosdamicos de 1o narmal. Wyrobek
(Kolata, 1978) notd que en hombres con cierta enfermedad
genética, como la fibrosis quistica, hay una tenéen:ia a

producir espermataozoides con morfologia pobre.
Se sabe también gque en algunas partes del espermatozoide hay
enzimas qQque participan en funciones respiratorias,

metabdlicas Yy glucoliticas, pera en la actualidad se
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desconoce la participacidn  funcional de muchas de ellas.
Emperao, as una posibilidad neta que en algunos trastornos
haya alteracidn de estas enzimas y el resultado final sea la

infecundidad.

Raffi, Moghissi y Syner (1277) midieron el contenido de
acrasina en diversos tipos morfoldgicos de espermatozoides.
En opinidn de estos especialistas, dicha enzima participa en

la penetracion del espermatozoide en la zona pelacida. La

actividad de acrosina aparecid sdlo en b27 de los
espermatozoides ovales, lo cual indica que incluso el
espermataozoide morfoldgicamente normal pusade mostrar

deficiencias bioguimicas.

En otro intento de investigar defectos en la funcion
espermatica, Hambree y Overstreet C1977) estudiaron la

capacidad de los espermatozoides para penetrar la zona

pelacida. El sistema utilizado consistid en medir la
competencia de espermatozoides obtenidos e donadores
fecundos y sujetos infecundos, para completar la fase

inicial del procesa de fecundacion, esto es, la penetracian
de la zona peltcida. Los resul tados demostraron que la
frecuencia de penetracidén de la zona pelacida por
espermatozoides de varaones infecundos habia disminuido

notablemente, tanto en la incubacidn separada como en la

incubacidn que contenia nGameros iguales de espermatozoides
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mdviles 'del paciente y del donador. Como dato interasante,
las esposas de S varones cuyos espermatozoides no pudieron
penetrar en forma normal la zaona peldcida siguieran siendo
infecundas, en tanto que $ de 11 de estas parejas en quienes
se demostrdé la penetracion lograron un embaraza normal en

fecha ulterior.

Por todo lo anterior, puade concluirse que es dificil
aceptar una cantidad standard de semen que sea congruente
con la fecundidad. Como dato abvio, el nameroc mayor de
espermatozoides, su mejor motilidad y un mayor porcentaje de
formas normales en una eyaculacidn que se licta rapidamente
Yy que carece de ceélulas extrafas y aglutinacidn, se
relaciana con un me jor pronoastico en cuanto a fecundidad y
una mayar frecuencia de embarazo ulterior. Lo que es dificil
de valarar es el potencial de fecundidad de una muestra en
la cual uno o varios parametros son menores gque el promedio.
Sin embarga, hay que apreciar que incluso con recuentos
menores de 10 millones, si otras caracteristicas del semen
no son manifiestamente anormales como motilidad Y
morfologia, la mujer pusede embarazarse (Van Zyl, Menkveld,

Retief y Van Kiekerk, 1976).
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- COMPATIBIL IDAD INMUNOLOGICA

Segin los especialistas, la infecundidad secundaria a
anticuerpos contra espermatozoides aparece en 15 a 30%4 de
los matrimonios infecundos y en 135 a 797 de parejas con

infertilidad inexplicada (Moghissi, 1979).

Parecen predominar dos tipos de anticuerpos de esta indole:s
anticuerpos aglutinantes que producen la aglutinacion

cabeza-cola o cabeza—cabeza y anticuerpos inmovilizadores.

En el vardn, la actividad de los anticuerpos contra los
espermatozoides puede surgir si la obstruccidn de la via
eferente en el transporte hace que se extravasen las células
en tejidos intersticiales o la circulacidn general. Un vardn
sensibilizado tiene anticuerpos aglutinantes o
inmovilizadores en el suero y semen. Los espermatozoides
muestran signos de autgaglutinacion e incapacidad

eyaculados

de penetrar el moco cervical.

En la mujer se han detectado en el suero y maco cervical
anticuerpos caontra espermatozoides y también pueden aparecer
en otros liquidos del aparato genital. Los anticuerpos
contra estas células, en particular las de tipo
pueden interferir en el transporte de estos

inmovilizador,

elementos, la fecundacidn y la implantacidn.
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Se han creado técnicas para medir los anticuerpos contra
espermatozoides en moco cervical, (Moghissi, 1977 y Shulman
y Friedman, 1977) pero se desconoce la frecuencia exacta de
esas glaobulinas en el mocao cerwvical de las muljeres
infecundas. Se sospechard que la infecundidad contiene bases
inmunoldgicas =i hay anticuerpos en moco cervical o cuaando
la infecundidad inexplicada se acompafa de poca penetracidn
de espermatozoides en moco o inmovilidad de estas células en

una prueba de Sims—Huhner perfectamente cronometrada.

Se piensa que la presencia de anticuerpos circulantes cantra

espermatozoides trae como consecuencia no s6lo la
disminucidn en la fecundidad sino también una mayor
frecuencia de abortos (40 a 75% de los casos)? (Beer y

Neaves, 1978 y Jaones, 1974).
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DURACION DE LA INVESTIGACION Y TRATAMIENTO

Existe controversia en cuanto al tiempo que debe durar el
estudio de la pareja infecunda, la extensidon de las

investigaciones vy la duracién y magnitud del tratamiento.

Algunaos médicos han recomendado hacer ‘“programas de
urgencia” que duren das a tres dias en pacientes
haspitalizadas, que incluyan tiisterosalpingaografia,

dilatacidon vy raspado, laparaoscopia y un estudio enddcrino
completo para valorar los diversos factores de infecundidad.
Otros recomiendan espaciar las pruebas diagndsticas en un

lapso de 10 a 12 meses (Moghissi, 1979).

En realidad, el orden y duracidn del estudio y tratamiento
debiera adaptarse a las circunstancias y necesidades
especificas de los pacientes. En parejas relativamente
iovenes, con infecundidad de corta duracidn y en quienes la
investigacidn basica ha detectado factores menores, el
médico debe <tranquilizar a los cényuges Yy permitir que
transcurra tiempo entre uno y otro método en tanto se
corrigen las anomalias diagnosticadas, con la esperanza de
que la mujer se embarace. For otra parte, una valoracion
prolongada puede agtravar la frustracidn en parajas con
infecundidad de vieja fecha que han sido estudiadas de

manera parcial o insuficiente por otros médicos.
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En  estos casos, deben evaluarse de manera rapida y minuciosa
 las investigaciaones hechas, emprenderse medidas adicionales
de ‘diagndsticn y dar a la pareja un resumen explicito de los

hallazgos y pautas de tratamiento futuro.

Por altimo, hay personas que viven en comunidades aisladas o
viajan de paises extranjeros para consul tar a un
especialista en infecundidad. El praograma de urgencia
también puede incluir wun lapso breve de hospitalizacidn para
obtener dataos adecuadaos de diversos factores - de- la

infecundidad (Moghissi, 1979).
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tLa mayoria de los nuevos tratamientos para la infertilidad

estan dirigidos a la mujer. Esto no se debe a que las

investigadores desconozcan al hecho de que el hombre es

igualmente propenso a ser infértil, sino a que se sabe muy

poco acerca de los desdrdenes del hombre infecundo. Kolata

€12978) afirmas “El ptrablema es que no podemas diagnosticar.

Si nosotros pudiésemos hacer un diagnastico, ptrobablemente

paodriamos corregir muchas de las causas de la infertilidad

masculina con tratamientos disponibles hoy en dia".

Woods (1984) estima gue un 3IOL de las parejas infértiles

conciben con intervencidn médica menor, 207 requiere de una

terapia mas significativa v alrededor de un S07Z no podran

concebir nunca. Sin embargo, estas cifras tienen una

variacion muy alta de acuerdo con los diferentes autores. E1

rango de embarazaos reportadas en las tratamientos de

infertilidad wva de un 30O a un B83% (Grant, 126%9; Insler y

Lunenfeld, 192775 Dor y col., 1977 y Gomel, 1975).
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EL. TRATAMIENTO MEDICO PARA LAS MUJERES

Los nuevas tratamientos corrigen dos de 1las principales

causas de infertilidad femenina:s fallas en la ovulacidn y

obstruccion de las trompas de falopio.

A. Fallas en la ovulacidgn

Un gran nameroc de @muijeres tiene dificultad para ovular

porque secretan cantidades excesivas de hormona prolactina,

condicidn conocida como hiperprolactinemia. Alrededor de un

2874 de mujeres con anarmal idades menstruales tienen esta
alteracidn. Todavia no se sabe con exactitud qué tan altas
deben ser las cancentraciones de prolactina en la sangre
como para inhibir la ovulacidn, ni por que tantas mujeres

tienen hiperprolactinemia, pero un significative numero de

ellas puede ser tratadao rapidamente con una draga:s el
mesilato de bromocriptina, conacido en las farmacias como

Parlodel Yy que salid al mercado en los Estados Unidos a

mediados de 1978.

t.a bromocriptina une los receptores de dapamina en la
pituitaria anterior v simula los efectas de la dopamina, una

neurchormona que inhibe la secrecidn de prolactina.

El Farlodel se utiliza tanto para las mujeres que tienen
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amenarrea (una falla en la  avulacidn) coma galactorrea

(leche en los senos). La droga ha demostrado ser altamente

efectiva para estos desdrdenes. Los datos de 22 estudios

realizados hasta 19748, con un total de 226 pacientes con

estos padecimientos, indicaron que el 807 de ellas comenzd a

menstruar dentro de las primeras seis semanas de estar

ingiriendo el medicamento. La galactorrea fue disminuida en

un 7354 de las pacientes en un periodo de 7 a 13 semanas

después de haber iniciado el tratamiento (Kolata, 1978).

Sin embargo, la bromocriptina es efectiva anicamente

mientras se esta ingiriendao, esto quiere decir que no cura

la patologia subyacente que hace que se produzca la

hiperprolactinemia.

La droga no solamente alivia la hiperprolactinemia cuando

esta acompanada por galactorrea, sinao tamhién cuando se

presenta sola. El 70Z de las mujeres con hiperpirolactinemia
na tienen galactorrea. Ambos grupos de mujeres pueden

embarazarse con ecste medicamento. Mas aun, hay un gran

namero de mujeres infértiles que tienen hiperprolactinemia

pero no son amenorréicas y también ellas pueden ser tratadas

con la bromocriptina.

Coma el usa del Parlaodel ha sido probado solamente con

mujeres hiperprolactinémicas, no siempre es recomendado para
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inducir': la “ovulacidn. Muchas de ellas tienen dificultades
bara" ovular aun cuando tienen cantidades normales de
‘prolactina en la sangre. Comanmente se puede inducir la

ovulacion, en estos casos, con citrato de clomifeno (Omifin)

o gonadotrofina humana de la postmenopausia (GHM), conocida

comercialmente como Pergonal.

El citrato de clomifeno u Omifin se utiliza cuando nao hay
hiperprolactinemia. Este medicamento sobreestimula los
ovarios un poco menos que la gonadotrofina de la

postmenopausia. El clomifeno se enlaza con los receptores de
estrdgena en el hipotaliamo, impidiendo l1a union de

estrdigenos. El hipaotalamo registra la gque podria ser una

caida en las concentraciones de estrdédgena y responde
haciendo que la glandula pituitaria produzca hormona
foliculo—estimulante {(HFE) Yy hormona luteinizante (HL) .

Estas dos hormonas  actaan sobre los ovarios provocando la
ovulacidn. 30%Z de las mujeres que toman citrato de clomifeno

ovulan y se embarazan (Kolata, 1978).

Cuando la mujer no responde al clomifeno se prescribe la
gonadotrofina humana de la postmenopausia. E1 Pergaonal se
extrae de la orina de mujeres postmenopatisicas. La
produccion reducida de estrdgenos después de la menopausia

hace que 1 hipotalamo envie constantemente sefales a la

pituitaria para que produzca las hormonas foliculao
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estimulante y luteinizante. Esta draga se da a mujeres can

dificultades para ovular, ya que actaa directamente sobre

los ovarios, preparandolos para la ovulacidn. Sin embargo,

el problema del Pergonal as que puede sobreestimular loaos

ovarios produciendo varios huevos que se liberan al mismo

tiempo. En algunas ocasianes la sobreestimulacidn ovarica

puede ser tal que los ovarios se agrandan hasta alcanzar el

tamafdo de una toronja, lo que suele sear una situacion

amenzante.

Cabe senalar que la mayaria de los estudios publicados con

respecto al uso de drogas en el tratamiento de la

infertilidad es muy controvertido. La dificultad para

interpretar estos estudios radica en que, o generalmente

falta la inclusién de un grupo control que no reciba

tratamiento o bien, dan informacidon insuficiente sobre la

duracidn y la totalidad del trabajo sobre la infertilidad.

Esto quiere decir gque muchos de los resul tados aparentemente

positivos pueden deberses a las tasas de embarazos

espontaneos (Kolata, 1978).

Coutts, Fleming, Carswell, Black, England, Craig y Mac

Naughton (1979) pudieron mejorar la funcién de la fase lutea

con administracion de clomifenaoa, pero los resultados de

embarazo fueron muy pabres {(unoc de 12 pacientes). Fuede

decirse gque tuvieron mas éxito usando gonadotrofina humana
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‘Kolata (1278) reporta el estudio realizado en 1978 por

“SBarris y col., quienes lograron 9 embarazos en 18 mujeres

con ciclos menstruales regulares pero can insuficiencia

lutea y niveles normales de prolactina en suero, tratandeolas

con clomifeno. Sin embargo, no ocurrid ningan embarazo en 39

mujeres can hiperprolactinemia pero con niveles normales de

progestaerona que fueron tratadas con bromocriptina, dando

como resultado una normalizacidan de los niveles de

prolactina.

Por su parte, Lentonn .y cui. (Knlata, 1978) trataron con

bromocriptina a 40 mujeres con “"infertilidad inexplicada” y

16 concibieron muy poco tiempo despusgs del tratamiento.

Por otro lado, Jacobs (1279) efectud un estudio doble ciego,

dando tratamiento de bromacriptina y placebo a 492 mujeres

par un periodo de seis meses. No hubo ninguna diferencia en

la tasa de embarazos entre los dos grupos. En un estudio

similar reportado por Harrison (197%9), se encontrdé inclusa

una tasa de embarazos ligeramente mayor en el grupo tratado

con placebo que en el tratado con bromocriptina.
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B. La_Obstruccidén tubaria

Una causa de infertilidad casi tan comGn como las
dificultades para ovular es la obstruccidn de las trompas de
falopio. Alrededor de un 407 de las mujeres infecundas
sufren de un blogueo tubario. Las trompas pueden abstruirse

por infecciones o por esterilizacidn voluntaria.

En los altimos anos, un gran namero de investigadores ha
tenido éxito en la reconstruccidn de trompas de falopio
bloqueadas, haciendo uso de la micraocirugia. Esta técnica,
que fue desarrollada por David BGarcia y Luigi Mastreoianni en
la Universidad de Pennsylvania, no es mas que una cirugia en
la cual se usa un microscopia para magnificar el campo
quirargica de 4 a 25 veces, permitiendo al cirujana ver
claramente los tres tractos de las traompas y coser los
tubos, tracto por tracto. El uso del microscopio les permite
usar aguja e hilos de sutura muy finos que minimizan el dado

tubario.

Hay un consenso entre los especilistas en infertilidad
respecto a que la microcirugia ha incrementado
significativamente las tasas de éxito en los casos de
reconstruccidn tubaria (éxito definido como el logro de un
embarazo). Sin embargo, los éxitos de la microcirugia varian

dependiendo de qué tan dafadas estén las trompas. Se estima
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tubaria puede tener un

tratamiento exitoso con la

microcirugfia (Kolata, 1978).

Las peores candidatas para la microcirugia son las mujeres

que han tenido infecciones tubarias extensivas, caomo las

producidas por la gonarrea. Estas mujeres tienen sdlo un 20%4

de paosibilidades de embarazo después de la cirugia a,

incluso si se embarazan, cabe la probabilidad de que el

embridn se implante en las trompas y no en el Gtero. Asi, la

consecuencia es un embarazo ectopico con una ruptura tubaria

Y un aborta espontaneo acompasado poar la amenaza de una

hemorragia.

Muchas mujeres tienen las trompas tan dafadas que la

microcirugia no puede liegar a corregirlas. Estas mujeres

s8lo pueden quedar embarazadas a traves de una fertilizacion

in vitro, pero esta técnica ha tenido una tasa de éxito

bastante baja con una viabilidad apenas demostrada.

C. La Endometriosis v _la infertilidad inexplicada

Otra droga empleada en los problemas de infertilidad es el

danazol, conocida comercialmente come Ladogal. S5u uso es

' recomendado  en situaciones donde se encuentran prablemas de

endometriosis, aungque también se ha probado su efectividad
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en el tratamiento de la infertilidad "inexplicada”. Van Hall
y Trimbos—Kemper (1982 describen un estudio realizado por
Greenblatt y col. en el afio de 1974, quienes reportaron una
tasa de embarazos de un 407 después de la administracidn de
200 mg diarios de danazol por 100 dias a 27 mujeres con
infertilidad inexplicada. En ese estudio no se incluyd

'ning&n qarupo control.

Van Dijk, Frolich, Frand y Van Hall (1974), utilizando el
mismo protocolo de tratamiento en un estudio bien cantrolado
de 40 mujeres diagnosticadas por ellos como can
*infertilidad inexplicada", lograron una tasa de embarazo de
un 247 L&) embarazos) en el grupo tratado con danazol y
ninguno en el grupa tratado con placebo. El hecho de que
sélo 2 mujeres de las 35 restantes lograran un embarazo
posterior al tratamiento indica que el grrupo estudiado
originalimente fue seleccionado cautelosamente y que las
probabilidades de embarazo espontaneo eran en realidad auy

bajas.
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EL. TRATAMIENTO MEDICO PARA LOS HOMBRES

En contraste con el éxito logrado por los tratamientos en

casos donde las causas de la infertilidad son imputables a

la mujer, se encusntran los escasos tratamientos destinados

a solucionar los problemas de infecundidad, cuya causa se

encuentra en el partneir masculino. De hecho, los
investigadores consideran dificil incluso decidir un

criteric para definir la infertilidad masculina.

Tantao la cantidad como la calidad de los espermatozoides son

importantes, sin embargo, parece que un hombre puede tener

una cantidad menor de espermatozoides de 1o que se ha

considerado necesario y, con lo que podria llamarse un

“semen de calidad marginal* puede lograr prefar a su

compafera.

Actualmente se considera que puede utilizarse citrato de

clomifeno (Omifin) en el tratamiento de la oligaospermia con

dosis terciadas hasta alcanzar un namero cansicderable en el

canteo espermatico.

Asimismo, sa incluyen en el tratamiento de la oligaspermia

medidas camo cambiar el uso de las trusas por calzones

sueltos, como los "boxers®” y el cambio de pantalones gruesos

Yy ajustados por aqueéllos de telas delgadas y también sueltos
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para evitar que los testiculos estén expuestos a

temperaturas elevadas.

Se recomienda, ademas, la suspension de los bafns de tina
calientes en caso de que 21 paciente suela hacer uso de

ellos.

Cuando se da wuna baja produccidn espermatica debida a un
varicocele, la anica alternativa posible es la guirdargica.
Este tipa de intervencion tiene la ventaja de ser hasta
cierto punto sencilla e implica que el paciente pueda

ingresar por la mafana al hospital y salir ese mismo dia.
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Existen dos puntos de vista en torno al problema de la

infertilidad sin diagndstico, esto es, los casos de

infecundidad en los que no puaede encontrarse dafo organico

alguno Y que suman actualmente un 10% aproximado de las

pareias qQue buscan tener un hijo y no lo logran.

E1 primero cansidera que en estas casos la infertilidad

tiene algan tipo de dadfdo organico, pero éste no puede ser

detectado debido a la falta de conocimientos en torno al

tema y a la deficiencia en las técnicas de investigacidn

actuales. Este grupo denomina estos casos de infecundidad

como "esterilidad inexplicada® (Moghissi, 19793 Mozley,

19765 Van Hall y Trimbos-Kemper, 1982; Seibel y Taymor, 1982

y McGrade y Tolor, 1981).

Por su parte, el segundo grupo considera que en estos casos

no puede encontrarse dando fisico alguno dado que la geénesis

del problema es de tipo psicoldgico. Este grupo denota esta

prablematica como "infertilidad psicagena” {Eisner, 19403

Bell, 1981 y Zygmunt y Piotrowski, 19&62).

Surge agui una polaridad entre el grupao “"organicista®” y el
*psicolagisista” (si es que asi puede denaominarseles)
la infecundidad sin

disputandose el campo de estudia de

diagnéstica.

3



INFERTILIDAD INEXPLICADA E INFERTILIDAD PSICOGENA

LA INFERTILIDAD "INEXPLICADA™

Fara gquienes defienden este concepto, el diagndstico de
*infertilidad inexplicada" debe hacerse sdlo después de un
estudio completo y sistematico de la infecundidad, mismo que
debe incluisr los siguientes parametros:

1. evaluacidn da la funcidn ovulataria,

2. evaluacidn de la capacidad de penetracidon del

espermatozoide y

I. evaluacion de la funcidn tubaria.

Durante la investigacidn debe haberse incluide una
endoscopta pélvica en la cual no se haya podida descrubir
ningdan tipo de anormalidad. Quienes apayan esta postura
consideran que es muy importante dejar pasar un tiempo
suficiente entre las distintas pruebas debido a que muchas
parejas logran la concepcidn muy poco tiempo después de los

estudins de investigacidén diagndastica.

En opinién de Van Hall y Trimbos—Kemper «(1282) el
diagnéstico de "infertilidad inexplicada" puede aplicarse
s6la a aquellas parejas que tienen una infertilidad de por
1o menos dos afios de duracidén y en donde no ha ocurrido un
embaraza dentro de los seis meses pasteriores a la ejecucidn
de una laparoscopia, misma que debe practicarse por lo menos

seis meses después de una histerosalpingografia normal.
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Bajo estas condiciones, el promedio de duracién de la

infertilidad en el momento de imprimir este diagndstico debe

ser de aproximadamente 3 afos y medio.

Aquéllos que caomparten esta tesis consideran que cuanto mas

temprano se haga el diagndstico de "infertilidad

inexplicada" mayor ser& la probabilidad de que no haya
infertilidad en la absoluto. En otras palabras, si la

investigacidn de la infecundidad se hace de forma

sistematica, permitiendo que pase un tiempa entre las

sucesivos pasos, seguramente ocurrira el embarazo en parejas

que de otra manera hubieren sido ya diagnosticadas como
infértiles, aunque no sSe hubiere dado explicacidn alguna a

su "problema’.
Van Hall y Trimbos-Kemper (1982) serfalan que, cuando después
de una investigacién completa no se encuentran causas obvias
para 1la infertilidad, pueden estar sucediendo una de dos
cosas:

1. no hay realmente anormalidad organica o

2. hay alguna anormalidad menaor gque no podemos detectar en

la rutina de investigacion con los métodos aprabadas

generalmente.
Lol

Esta Gltima opinidn es la mas aceptada por la gran mayoria

de las investigadores en el campo, guienes tienden a negar
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la participacidn del problema psicoldgico como génesis de la
infecundidad (Moghissi, 19793 Trounson, Leeton, Wood, Webbh y

Kovacs, 1980).

En apoyo a esta postura, Trounson y col. (19280) informaron
que les fue imposible obtener embriones normales bajo la

técnica de fertilizacidn in vitro, obtenidos de oocitos

maduros recuperados de nueve mujeres que tenian un

diagnostico de infertilidad idiopatica.
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LA INFERTIL IDAD “"FSICOGENA™

Algunos médicos han seralado gque en muchos de los prchlemas

que no pueden diagnosticar o en los cuales no se halla una

causa clinica, estructural, fisioldgica, existe un origen

emocional. Pero tambieén, por lo contrario, los médicos han
tendido a ignorar las paosibles causas emocionales de la

infecundidad si puede demostrarse una anormalidad fisica.

En un intento bastante cuerdo por tratar de mediar y aclarar

esta situacidn, Mai (1978 da una definicion de
"infertilidad psicogena® que reza de la siguiente manera:
"La infertilidad psicdgena pueds definirse comc una

condicion caracterizada por la ausencia de un embarazo, como
resultado de influencias psicolégicas mediadas directamente

por anormalidades conductuales del coito o indirectamente,

causando cambios en los procesos autdnomos o enddcrinos,

esenciales para la concepcidn.®

Los criterios para decidir gue la infertilidad de una pareja

en particular sea "psicdsgena" quedan implicitos en esta

definician. Estos criterios dependen de la identificacion de

la presencia de anormalidades psicopatoligicas especificas

subyacentes, (en particular ambivalencia hacia la maternidad

Y el parto, tanto en la mujer como en el hombre o la

presencia de disturbios de personalidad de tipo “"histérico"
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o "agresivo') a través de una valoracitn:. comprensiva hecha

deéde un punto de vista médico y psigquiatrico.

Mai (1978) considera que la ausencia de enfermedad organica

puede aceptarse s8lo coma uno de tantos criterios de este

diagndstico, ya que la ausencia de organicidad es una

evidencia insuficiente per s para concluir que las

influencias psicoldgicas son las absolutas responsables de

la situacidn, como 1o afirmara Rutherfaord (1265) en su

momento.

Este altimo sedald qgue el diagndstica de infecundidad

emocional puede hacerse s68lo come un diagndstico de

exclusidn negativa, en tanto gue Mai (1978) considera que no

hay jJustificacidn para inferir que la ausencia de una

condicién organica signifique que la infertilidad sea

"psicogena", asi como para concluir que el dolor es
psicogeno porque no se ha identificado un proceso somatico.

En ambos casos, €1 diagndstico depende de la demostracidn de

la existencia de una psicopatolegia relevante.

Abundando en esta idea, Mozley (19746) repara en gue en un

namero importante de parejas infecundas en gquienes no hay

alteraciones emocionales o caracteroloégicas, tampoco se
encuentran signos de deficiencias somaticas, nerviosas u
hormonales estudiadas con técnicas refinadas y que muchas
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mujeres infecundas con defectos fisicos tienen trastornos

emocionales importantes. Asi, este autor considera que sélo

puede hacerse un diagndstico de "infertilidad psicdgena”

después de que se hayan identificado conflictos
intrapsiquicos que surjan de factares culturales,
ambientales o experienciales que hayan modificada 1la

funcidn, la biacquimica o la estructura corporal.

Juntando estos puntos de vista podria decirse que la

identificacidn de una causa aorganica de la infertilidad no

excluye, de ningan mada, la posibilidad de que también

existan factores psicoldgicas que contribuyan a la

infecundidad y que, por lo tanto, los procesos psicoldgicos

v psicopatoldgicos pueden coexistir con una situacion

organica, vya sea coincidentalmente o en una relacion de

causa—efecto.

Bos y (Cleghorn (1958) consideran que a menudo caoexiste la

infecundidad samatica con la emocional. Ellos percibieron

que casi todas las mujeres con infecundidad de arigen

emocional tenian también defectos orga&nicos y sugierieron

que los médicos debian dejar de dividir y separar los dos

diagndsticos.

En su comentario a este Qltimo articulo, Sprague y Gardner

(Bos Yy Cleghorn, 1998)> senalan que en la mitad de sus
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pacientes infecundas por problemas psicdgenos —en quienes se

babia hecho el diagnastico por exclusidn— no se pudieron
encantrar datos positivos en la investigacion psicoldagica e

insisten en que el diagnastico de infertilidad "psicagena"

no debe hacerse como un diagndédstico por exclusidn. Sedalan

también que no todas las mujeres con problemas emncionales

san infecundas y sugieren que los factores psicégenos de la

infecundidad deben valorarse en forma sistematica y

minuciosa, a semejanza de los factores del cuello y de las

trompas.

A pesar de lo confuso de las evidencias experimentales hasta

la fecha, es posible que pueda pensarse que la "“"infertilidad

psicdgena” estid mediada por procesos psicoldgicos.

Los estudios de la prevalencia de la "infertilidad

psicdgena” han variado mucho, de acuerdo al tipo de

mediciones usadas. Hace 30 anfos, Peberdy y Snaith (1960)

~quienes presumian un diagnostico de “infertil idad

psicdgena" porque no se habia encontrado una causa fisica—

describieran una incidencia mayar a un tercio de todas las

pareljas infértiles; tres afios mas tarde, Eisner (1963)

considerd gue 40 a S0% de las causas de infecundidad eran

atribuibles a un origen emocional. MAs recientemente, Mai,
Munday y Rump (1972 consideraron que s6lo el 4% de las

parejas satisfacfan el criterio de "infertilidad psicdgena",
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que un 167Z de las parejas tenlan una

aungue consideraron

marcada -~ ambivalencia sobre la procreacidn, no abstante estar

asistiendo a una clinica de estudios para la fertilidad. Sin
embarqgo, no se pudo identificar en estas parejas un

mecanismo psicopataoldégico claramente definido. FPoOr su parte,

Moz ley (19762 estima que de acuerdo a la revisidon efectuada

por él, la prevalencia de "intfertilidad psicdagena" es de un

5-10%Z de los casos.

Puede concluirse que en la actualidad, esto es, de 1S5S afos a

la fecha, la tasa de “"infertilidad psicagena" varia entre un

4 vy un 1467 del total de las parejas infértiles. Sin embargo,
existe la necesidad de subsiquientes estudios gue usen un

ecriterio diagndstico muy bien definido para considerar estas

conclusiones como absolutamente validas.

Contrario a la anterior, McGrade y Tolaor (1981) consideran

que no hay suficientes datos en la actualidad como para

sugerir que los factores emocionales puedan causar

infertilidad o que puaedan ser mas comunes en pacientes con
problemas de infecundidad. FPara ellas, “las alteraciones
conductuales sdélao pueden ser parcialmente responsables en

algunas parejas", peroc no determinantes de una situacion de

infertilidad.

En apoyo a esta idea, Seibel y Taymor (1982) opinan que
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a pesar  de gue se ha descrito a las parejas infértiles como
personas con ciertos rasgos tipicos de persaonalidad que dan
como resultado la incapacidad para caoncebir, el incremento
en el conocimiento actual sobre endocrinologia asi como
otras avances en el campo, han reducido 1los factores
emocicnales como causa de la infertilidad a menos de un 3%,
lo que conduce a la nocidn de que este nuamero decrecera en
forma inversamente proporcional al avance del desarrollo del

conocimiento en el campo de la medicina, la fisiologia y 1la

endocrinolagia.
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v FACTORES PSICOLOGICOS EM LA INFECUNDIDAD

;En‘vlés Galtimas décadas se ha puesto especial e@nfasis en el
estudio de los factores emocionales vinculados con la
infecundidad. Se discute el papel primario o secundario que
pueden tener estos eventos y se han sumade a las fuentes de

tension tanto la investigacidn diagnostica como el

tratamiento medico.

A pesar de los esfuerzos en este campo de investigacidn, se
mantiene una gran dificultad en torno a la dilucidacidn de
las relaciones causales debido a la gran cantidad de
variables gque afectan a la fecundidad y a la imposibilidad
de discernir entre causas y efectos. El mayor empedao se ha
dado en el nivel psiquiatrico, intentando desarrollar
perfiles de personalidad Y tratando de dar explicacidn a
aquellas perturbaciones psigquiatricas que pueden
considerarse como etioldgicas. Sin embargo, la naturaleza

plural de este problema hace de ée&sta, un tarea sumamente

complicada.

Es muy dificil decidir si las anormalidades psicoldgicas san
la causa o el resultado de la infertilidad. Mai (1978)
plantea que el criterio clinico mas atil es considerar si
los cambios emocionales preceden o suceden a la aparicidn de
la infecundidad o detectar los afectos predominantes
expresados por los sujetos en cuestidn. Las emociones

disforicas como la ansiedad, la depresicon y la frustracidn
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san - generalmente el resultado del stiress, en tanto que 1a
ambivalencia -—expresada en el plano verbal o no verbal—- es
indicativa de que hay factores psiquicos como causa de la

infertilidad.

Existen autores como Seibel y Taymor (1982); Nesbitt y col.
(12468) Y Singh y Neki (1982) que consideran que es poco
sorprendente la asociacidn entre infertilidad y prablemas
emaocionales, va gue la infecundidad es una fuente de trauma
emocional que invade a la pareja tanto fisica como
financiera y emocionalmente. Por lo tanto, sostienen que las
dificultades psicoldgicas de estas parejas son el resultado
del efecto de la persistencia de la esterilidad, mas que la

causa de la misma.

fara apoyar esta idea, Seibel y Taymor (1982), basandose en
el articulo de Schellen, publicado en 1977, afirman que “el
grado de tension y desesperacidn que viven estas parejas se
enfatiza por el hecho d#e que el suicido en las parejas sin
hijos es apraximad~eente el doble de frecuente que en las

parejas con dasr~<ndencia™.

Contrario a este argumento se encuentra la opinidn de Eisner
(1963), quien afirma qgue "ciertamente, la infecundidad es
perturbadora y el grado de perturbacidn depende de la

personalidad de la mujer en cuestion, duracidon de su
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"infecundidad, el periodao de tratamiento infructuoso y el
monto de presion que exista sobre ella para tener un hijo.
No es wun secreto que esta condicidn y el tratamiento
producen mucha tensidn, ansiedad y dolor y gue crea

problemas maritales.

Sin embargo, es muy poco probable que la perturbacidn
derivada de la falta de capacidad para engendrar un hijo
pudiera precipitar un desajuste de tipo esquizofrénico en
varios de los protocolos de infertilidad. Sdlo una
anormalidad estructural de la personalidad podria producir
respuestas tan perturbadas como para poder Juzgarlas de

‘abiertamente psicaticas .

Siguiendo esta misma linea de pensamiento, McGrade y Tolor
(1981) v Taymor y Bresniek (1979) resumen sus ideas
sugiriendo que las factores emocionales pueden ser la
etiologia de la infecundidad, pero que a partir de la misma
se desarrollan nuevas dificultades emocionales (secundarias)
v quea a todo esto se suma un trauma emocional de importancia

provocado por el proceso de investigacidn diagndstica.

De una manera mas contundente, Berger (1974); Bos y Cleghorn
(195853 Mazor {(1979), Menning (1980) y Rosenfeld y Mitchell
(197%) consideran que, al margen de cualquier diagndstico,

la infertilidad tiene componentes aorganicos y psicoldgicos
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que son inseparables, por lo que sugieren que los médicos

deben dejar de dividir ambos diagndsticos y wvalorar en forma

sistematica y minuciosa tanto.  los factores orgdanicos como

los psicolagicos.

Fuede concluirse que, a pesar de -que muchos autores han

notado un incrementa en los problemas psicoldgicos entre las
parejas infecundas, ninguno ha dado evidencias de gue dichas
dificul tades sean la causa de la infecundidad o el resultado

' de la misma. Esta circunstancia, cambinada con la

frustracion y la ansiedad experimentada por las parejas

inféertiles, crea un circulo vicioso que afecta las

relaciones sexuales e interpersonales de los sujetas que

sufren esta afeccidn.

De esta manera -se acepte o no la etiologia psicogénica de
la infecundidad— un alto porcentaje de parejas en esta
situacidn sufre una vivencia emocional considerable y piensa
que el impacta afectivo provocado por la infertilidad es de
mayar impartancia que los factores fisicos en cuestidn, por

lo que una gran cantidad de ellos expresa la necesidad de

ayuda a nivel psicoldgico (Rosenfteld y Mitchell, 1979).

Nesbitt Y col. (1968} consideran que las pacientes
infecundas deben recibir algan tipo de tratamiento
psicoldgico debido a que éstas tienen que hacer
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considerables ajustes an sus actividades sexuales y
maritales en particular y en sus conceptos de feminidad en

general.
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REMITIENDOSE A LAS PRUEBAS ESTADISTICAS
Dentro de la bibliografia revisada, se encontraron
investigaciones gue marcan diferencias significativas a
nivel estadistico entre pacientes multiparas y pacientes con
problemas de infecundidad. Sin embarga, tambien se

encontraron estudios que reportaron no haber encontrado

diferencia alguna entre ambos tipos de sujetos.

Hav una gran diversidad de enfaoques en cuanto a las

variables estudiadas y a la asignacidn de sujetos a grupos.

Asi, a nivel de problemas psicoldgicos en la infertilidad se

hayan estudios qQue comparan a:

— mujeres infértiles con mujeres fértiles;

- mujeres can "infertilidad inexplicada® con mujeres
fecundas;

— ‘mujeres  infecundas con organicidad detectada y mujeres
con diagndstico de "infertilidad inexplicada®;

- mujeres infértiles con sus respectivos cdnyuqgess

como

- hombres cuyas pareias han sido diagnosticadas

"infertilidad inexplicada” con hombres fertiles, stc.

De esta manera, este capitulo se estructura en términos de
la presencia o ausencia de diferencias entre grupos mas que
poar los factores evaluados, pues de otro modo seria casi

imposible conjuntar las distintas investigaciones.
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A." Los  gue sostienen que no hay factores psicoldégicos gue

inciden en la infertilidad

Después de haber estudiado 75 referencias —que constituian
el groso de la literatura disponible de 1935 a 1263~
relacionadas con los aspectos psicoldagicos de la
infertilidad humana, Noyes y Chapnik (1264) reportaron que a
pesar de tantas hipd6tesis y suposiciones insubstanciales, no
s5e habia presentado ninguna evidencia estadisticamente
valida respecto a que algunos factores psicoldgicos pudieran
afectar la fertilidad, mas que aqueéllos gue perturban al

organismo en su totalidad y que, por lo tanto, no lagraron

demostrarse claras relaciones causales.

Par su parte Mozley (197&), después de hacer otra revisidn
sobre el tema (aunque no tan importante comao la primeral,
opina que "los estudios son inconcluyentes y que el problema
la

pudiera residir en los metodos burdos de valarar

intrincada fisiologia de la reproduccidén."

Singh y heki (1982) estudiaron 5 categorias de pacientes que
sufrian de diferentes faormas de infertilidad (tanta genética

no geneética) y 3 categorias de pacientes con afecciones

como

similares, pero potencialmente fértiles y clinicamente
normales. Utilizaron el Inventario de Personalidad de
Eysenck, el Test de Patrones HMaritales de Ryle y el
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Inventario de Enfermedad Depresiva de Withers, para
deterainar el papel que jugaban los factores psicogénicos en
la causacion de la infertilidad. No se observaron
diferencias significativas a nivel cuantitativo o
cualitativo entre ninguno de los grupos estudiados. Por lo
tantao, concluyen los autores que las perturbaciones
psicoldgicas medidas por los tres inventarios no son la
causa de infertilidad en las parejas “"clinicamente normales"
o en las mujeres anavulatarias y que no hay diferencias
cuantitativas o cualitativas en las perturbaciones
psicogénicas abservadas en pacientes que sufrian de
infertilidad genética y no genética, comparadas con los

cantroles.

Los autores consideran que es altamente prohable que las
perturbaciones sean, mas que la causa de la infertilidad, el

efecto de la misma.

En un reporte realizado por Seward, Bloch y Heinrich (1967),
los autores precisaron que no se habilan podide encontrar
diferencias en la constitucién psicoldgica de mujeres
infecundas con causas somaticas demostradas y en la de
mujeres en quienes no pudo hallarse causa somatica alguna y
que fueron consideradas infecundas por supuestos problemas

emocionales.
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B. Los gue encontraron factores psicoldgicos gue diferencian

de las fértiles, pero consideran

a las mujeres inféertiles

que dichas diferencias no son de importancia

En un articulo gque precede al anteriormente citado, Seward y

col. (1965) compararon, en un estudio dable ciego, a 41

mujeres infértiles con 41 mujeres fértiles mediante una

bateria de pruebas proyectivas y de una entrevista personal,

en un intento por investigar las siguientes hipdtesis:

i. Detras del desec manifiesto de tener un hijo, hay un
sentimiento ambivalente o de rechazo.
2. Esta ambivalencia indica inmadurez, tenienda como

representantes ciertos problemas en la identificacién

femenina y trastornos en el funcionamiento sexual.

3. E1 hijo es deseado sélo como un medio para lograr otros
fines.
dependencia no resueltos hacia la

4. Existen problemas de

madre, que son transferidos al esposo.

No se encontraron diferencias significativas entre ambos

grupos, salvo en algunas variahles que son:
- el lugar ocupado entre los hermanos, donde la mayor

parte de las muieres infecundas eran hijas del medio o

las menores;
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— la existencia de fantasias en las mujeres infértiles de
fser abandonadas por sus conyuges debido a alguna
experiencia extramarital de los mismoss;

— una mayor aceptacion verbalizada hacia la maternidad por
parte de las mujeres sin hijos y

— una confusidn en el "rol sexual", sugerida por una mayaor
incidencia de experiencias homosexuales entre las mujeres
infecundas. Este <«ltimo punto queda muy abscuro ya gue
estas experiencias fueron evaluadas en el sentido de
fantasias prepuberales pasajeras y nunca como una

situacién actuada. Los mismos autores, en su articulo de

1967, reportaron que los cantactos homosexuales tempranos

no diferenciaban a los subgrupas infértiles con y sin wuna

patologia ginecoldgica clara, lo Que sugiere que estos

contactos no son un factor psicogénico en la

infertilidad.

Es un hecho real que se encontraron diferencias
significativas entre ambos Qtrupos, pero los autores las
consideran de poca importancia como para poder asumir que
existan cuestiones de indole psicoldgica que puedan tener
influencia sabre la infertilidad. Quiza l1legaron a esta
conclusidn porgue los hallazgos no confirman ninguna de las

hipdtesis propuestas al inicio de su investigacidn.

Por su parte, Klemer, Rutherford, Banks y Caoburn (19268)
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describen un trabaja efectuado por Hampson (1963), guien

estudicd a 12 parejas infertiles y 10 fértiles usando el

Cuestionario del Factor de Personalidad 146 del IPAT (1&4PF) y

el Inventario Multifacético de la Personalidad de Minnesota

(MMFPI). Este autor concluye que todas las variaciones entre

ambos grupos caen dentro de un rango normal y que solamente

en uan caso podria inferirse, a partir de los resultados,

algun grado de psicopatologia.

En el 16PF, Hampsan encontrd que, como grupo, las mujeres

infecundas calificaron mas alto en escalas gque las

caracterizan cama "mas extrovertidas, cdlidas, sencillas y

participativas"™ que las mujeres fértiles, 1o que resulta,

segan el investigador, contradictorio con el cuadro

generalmente aceptado de la mujer infecunda.

Hampson reporta no haber encontrado diferencias entre los

hombres fértiles e infértiles.

En otra investigacidn resefada por Klemer y col. (12468) y

realizada por Mattson en 1963, se estudido a 21 mujeres

infértiles en quienes no se habia lagrado detectar ningun

desarden organico Y cuyas maridos tenfian analisis

espermatobioscodpicos perfectamente normales y a 21 parejas

sin ningan problema para procrear. Matson encontrd, en una

gran coincidencia con el articulo de Hampson (Klemer y col.
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1968) , R que las mujeres infértiles calificaban

"significativamente m&s alto en el reactivo de una prueba

déstinado a medir madurez social e integridad.

Si bien hasta aqui estos dos altimos reportes tienen

hallazgos semejantes, en lo tocante al hombre infecundo, el

segundo . difire del primero en que encontrd que los haombres

infértiles mostraran ser significativamente "menos

autosuficientes e ingeniosos que los féertiles, ademas de

preferir menos sus propias decisiones”.

Por otro - lado, no lograron encontrarse di ferencias

significativas en los niveles de ansiedad entre los dos

grupos.

Mattson, al igual que Hampson (Klemer y col. 19468), concluye

qgue las pocas diferencias encantradas no corroboran las

descripciones acerca de los tipos de personalidad de las

mujeres psicogénicamente infértiles descritas an la

literatura y, apoyanda las conclusiones de Seward y col.

(1967), piensan gque las diferencias encontradas no son

suficientes como para poder suponer un patrdon psicaogénico

como base de la infecundidad inexplicada.
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C. Los ue consideran ue si hay factores psicoldgicos de

importancia en_la infecundidad

A diferencia de Noyes y Chapnik (1964), quienes consideraron

que "“no se habia presentado ninguna evidencia

estadisticamente valida respecto a que algunos factores

psicolagicos pudieran aftfectar la fertilidad, mas que

aquéllos que perturban al organismo en su totalidad y gue no

lograban demastrarse, por 1o tanto, claras relaciones
causales", la autora encontrdé una serie de estudios que
mantienen un riguroso control de variables donde se
identifican diferencias significativas entre pacientes

infértiles y pacientes fértiles y que, en cantidad, superan

por mucho a aguéllos que no encuentran diferencias entre

ambos grupos.

Sin embargo, la incagnita se mantiene en el ambiente de
estos repartes y queda la pregunta sin respuesta: lestas

diferencias, son causa o efecto de la infecundidad?

Nesbitt y col. (1968 estudiaron las posibles diferencias
psicoldgicas existentes entre tres grupos de mujeres, a
saber:
- Grupo A. caompuesto por 10 mujeres can sindrome de
ovario poliguistico y, por la tanto, infecundass

— Grupo B. Con 8 mujeres con infertilidad causada por
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s patologia pelvica.y

s Brupo” CLY Formado por 18 mujeres fértiles.

Todas estas mujeres fueron sometidas a una serie de
entrevistas  psicoldgicas y a la administracién de pruebas
proyectivas, ademas de aplicarles un cuestionario para
y de svaluar los

investigar sSus relaciones heterosexuales

niveles de ansiedad pravaocados por ciertos temas, haciendo

uso de un procedimientao taquitoscdpico.

No se encantraron diferencias entre los grupos A y B, sin
embargo, cuando fueron camparados ambos grupos en su
conjunto con el grupo control (C), emergid® un patron de
diferencias que separaba a las mujeres fértiles de las

infecundas.

El grupo control mostrdéd significativamente menos ansiedad
frente a los temas de rivalidad fraterna y sentimientos de
culpa, pero mostrd también significativamente mas ansiedad
en temas relacionados con el erotismo anal. Aunque no
pudieron encontrarse difarencias en los grados de ansiedad
en torno a la relacion heterosexual, si fue clare gue las
muieres del grupo control eran mas activas en vinculos
heteraosexuales previos al matrimonio que las pacientes

infértiles.
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Uno de los puntos principales gue emergieron de este estudio

es que el grupo infertil tiende a mostrar mas ansiedad o

mayot dificultad ante temas relacionados con sacar la
energia de si mismo vy ponerla al servicio de otros. Los
datos taquitoscédpicos mostraron gque las mujeres infecundas
mostraban mas dificultad que las normales para percibir un
tema narcisista o de crianza. E1l tema de la crianza se
refiere al esfuerzo de cuidar y proteger a alquien mas débil
y necesitado que uno mismo. Asimismo, £1 tema narcisista
tiene que ver con la posibilidad de prodigar ta atenciodn
sobre uno mismo, con la implicacidn de que ésta no pueda ser

canalizada a los otros.

Siguiendo la misma linea, el grupo infértil mostro mas
ansiedad Ffrente a la rivalidad fraterna y puede considerarse
que este tema, aobviamente, tiene que ver con la competencia

por ia atencidn, deseando que la atencidn se enfoque sobre

uno mismo, mas que en el rival.

Concluyen los autores que el grupo de mujeres infecundas se
caracterizdo por tener rasqgos pasivo—dependientes y gque se
inclinan por establecer relaciones dependientes con sUus
codnyuges. Consideran que la mujer infértil pueds tener un
praoblema particular vinculado a su necesidad de mantenar un
alto nivel de gratificacidn narcisista y de evitar tener que

paner energia al cuidado de otros. Es importante enfatizar
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'én”vesteupuntn, la correlacidn que existe entre este problema

¥ la. especulacion en relacidin a que la infertilidad puede

-representar un medio para evitar el rol de madre, donde

obviamente necesitan subordinarse 1los propios intereses

narcisistas al servicio de un nifo dependiente. En el mismo

sentido, estas dificultades indudablemente impondrian

problemas adicionales para establecer una relacidn

madre-hiJjo adecuada en el caso de que pudieren llegar a

concebir y consumar un embarazo.

En otra investigacidn, Eisner (1243) estudid, por medio de

la técnica de Rorschach, a 20 mu jeres infecundas sin

problemas ginecoldgicos detectados y 20 mujeres multiparas

que tenian par 1o menos tres hijos. Ambos grupos fueron

igualados en edad, nivel socio—econdmico y raza. Los
protocolos de las pruebas fueron evaluados poar diferentes

que no conocian a las pacientes ni sabifan a qué grupo

jueces
pertenecfian. Las evaluaciones mostraron diferencias
significativas entre ambos grupos, por lo gue puede

concluirse gque existe un mayor grado de alteraciones

emocionales en el grupo de mujeres infértiles. Estas fueron

mas esquizoides, 1legando incluso a detectarse, &n algunos
casos, una franca psicosis. Uno de los jueces expresd: “Yo
podria calificar de psicosis franca algunos de los

protocolos mas perturbados®, en tanto que un segundo Jjuez

afirmo: Yo no s& si una pareja estd en una institucidn

120



OLOGICOS EN LA INFECUNDIDAD

(psiquiatrica), pero deberia estarlo”.

Por’ otro lado, las mujeres infértiles tuvieron mas conflicto
con su rol femenino y dificultad con la sexualidad femenina.
Se encontraron también algunas diferencias en los factores
grado de

histéricos, pera éstas no alcanzaron un

probabilidad altamente significativo.

Eisner {1263) emprendid su estudio con tres hipdtesis:
1. La infecundidad es una condicion que produce disturbios
emocionales;

2. La alteracidn emocional es. . un: . factor etioldgicao. de

infecundidadj

3. Existe una combinacién de los das factores.
Concluye que la hipdtesis tres es la mas acertada.

For su parte, Piotrowski (19&62) investigd las
caracteristicas de personalidad de 38 mujeres con amenorrea
secundaria de orden psicdgena y 14 mujeres con una amnarrea
secundaria de tipo organica. Ambos grupos eran equiparables

en edad e inteligencia.
Mediante la administracidn de una bateria de prusbas
psicométricas que incluyeron la Prueba de Inteligencia WAIS,

el TAT, el Test de Kerman y el Rorschach, Piotrowski ((19262)
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cnncluye:quez
1. el grupo psicégeno es capaz de vivenciar un mayor rango y

una mayor intensidad de emociones gue el grupo organico.

2. Las mujeres del grupo organico muestran mucha mas
dependencia en las figuras paternas gue las mujeres del
grupo psicogeno. Las primeras tienen una mayor
preferencia por qguedarse en la casa de los padres y

continuar su vinculo dependiente con los mismos, en tanto

que las segundas tratan de ser mas independientes. Dado
que la independencia en un adulto es considerada como un
mayor madurez que el desec de quedarse en casa,

signo de

se concluye que el grupo psicégeno es mas maduro que el

organico.

. El1 grupo erganico, a diferencia del psicdgeno, muestra un

serio empobrecimiento de la personalidad.

Concluye el autor que cuando las diferencias entre los dos
grupos fuec~on significativamente diferentes, invariablemente
fue el grupo organico el que manifestd =1 mayor grado de

ansiedad y el mayor empabrecimiento de la personalidad. En

todas las pruebas administradas en esta investigacidn, las

mu jeres del grupo organico fueron mas ansiosas, dependientes

y menos productivas mentalmente.
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No obstante la marcada diferencia entre las mujeres del
grupo organico y las del psicdgeno, las pruebas no dejaron
duda de que, en su conjunto, las mujeres anovulatosrias
difieren de las mujeres normales, siendo las primeras un
grupo MmAas tenso y perturbado, 1lo cual permite aproximarse a
la idea de que las emociones juegan un importante papel en

la anovulacidn.

En uﬁa versidn absolutamente contraria a la de Fiotrowsky,
se encuentra el estudio de Izaurieta (1980), quien aplicd el
Inventario Multifacético de la Personalidad de Minnesota
S (MMPI) a 117 matrimonios infértiles que llevaron a cabo las

tramites necesarios para la adopcion de un hijo.

De estas 117 parejas, &1 constituyeron el “grupo organico" y
las 56 restantes farmaron el grupo “psicdgeno®. Estas
Gdltimas fueron parejas a quienes no se les habia detectado
ninguna disfuncidén orgédnica pero que, a pesar de ello, no

pudieron concebir un hijo.

Con propositaos comparativos se incluyd un grupo control,

formado por 41 parejas multiparas.

Izaurieta {1980) emprendid su estudioc con la hipotesis de
que la infertilidad, especialmente la de tipo psicdgena, es

un producto de la interrelacidn de caracteristicas de
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personalidad de cada uno de los cédnyuges y sostiene que es
"posible que, con otra pareja que tuviera un tipao de
personalidad diferente, estas sujetos infecundos pudieran

procrear.

Se encontraron diferencias significativas entre el grupo
psicdgenc y los otros dos grupos. A diferencia de los
hallazgos de Piotrowsky (1962) , en aste estudio el grupo

organico na reportdé variaciones en relacidn al grupo fértil.

Las mujeres del grupo psicdgeno mostraron caracteristicas de
personalidad propias de los varones de los otreos daos gtrupos,

1o que podria ubicarlas como mujeres falicas.

Por su parte, los hombres del grupo psicdgenc tuvieron un
puntaje mucho mas elevado gue sus esposas en las escalas de
hipocondriasis, depresion, histeria Y psicastenia. Estas
caracteristicas de personalidad (conversivas) fueron propias
de las mujeres de los dos grupos restantes, lo que ubica al
hombre infecundo como inmaduro, dependiente, infantil, con
un manejo de la ansiedad Yy la tension por medio de la
somatizacion Y con dificultades para establecer relaciones

intimas a nivel genital adulto.

Por otro lado, Mai y cold (L272) emprendieron una

investigacidon con el propdsito de probar dos hipotesis:
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1. Las parejas infértiles exhiben wuna  mayor .patologia

psiquiatrica que las feértiles y

2. LLas parejas inféertiles son mas propensas a experimentar

disturbios de arientacidn psicosexual v a tener

alteraciones de personalidad concomitantes.

El estudio se lleve a cabo - mediante entrevistas

psiquidtricas realizadas a 50 mujeres infértiles y 35 de sus
maridos y a S0 mujeres fértiles y 15 de sus maridos, que

fungieron como grupo control.

lLas mujeres infecundas fueron, 2n su mayoria, diagnosticadas
con significativamente mas desdrdenes de personalidad
histérica o agresiva gue las mujeres control. Asimismo, las

mujeres infecundas dieron varias indicaciones de

perturbaciones en 1la canducta y la orientacidn psicosexual.

No hubo evidencia alguna en io tocante a problemas de

neuarosis o psicosis en el grupo infértil, salvo en un par de

casos aislados.

FPor otro lada, los autores reportan gque tres de las cinco

mujeres que tuvieron un embarazao prematrimonial sentian que

la infertilidad era resultado de su conducta "irregular", lo
que les producia una gtran ansiedad.
Informaron, ademds, que 8 de las mujeres infecundas
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‘mostraban una gran “Mambivalencia™ en su actitud hacia la

maternidad (lo  que 'resulta sarprendente en virtud de estar
atendiendo a una -clinica con el expreso proposito de

embarazarse) y wun. 254 de las mujeres infecundas mostraron

actitudes negativas o ambivalentes hacia la adopcion.

A diferencia del estudio efectuado por Seward y cal. (1965},

en aesta investigacidn los contactos homosexuales previos en
ambos grupas de mujeres fueron los wmismos y no pudieron

descubrirse perturbaciocnes en la niAez o en la relacién

padre-hija en las mujeres infértiles.

L.os autores concluyen que la segunda de las hipotesis
planteadas podia confirmarse, pero no en términos de la
pareija sino de la mujer infecunda. hNo se repotrtaron

diferencias entre los hombhres de ambos grupos debido muy
probablemente a gque la distincidn numérica no permitio que,

de haber discrepancias, éstas llegaran a scbresalir.

Los hallazgos de este estudio apaoyan las observaciones
hechas por Benedek (1930) y FRutherford, Banks, Coburn y
Williams, (192605 . iLa primera afirma que algunas mujeres
infecundas se hayan muty ambivalentes en torno a la
procreacidn, en tanto que Rutherford y col. (1265) repartan
que en los casas individuales observados por ellos, la

infertilidad puede, ocasionalmente, ser el "método natural
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para ‘proteger a ”lan‘bs%éja ‘de’*’ansiedades  adicionales

acarreadas por £1 cuidado de un nifa".

Otra de las investigaciones gque encuentran diferencias entre

parejas fecundas e infecundas es la de Platt, Fisher y
Silvér (1973) , quienes estudiaron a 25 parejas infértiles y
15 fertiles por medio del test de prayeccidn de ia
personalidad “an grupo" de Cassel y Kahn Y el métado
diferencial seméantico de Osgood y colaboradares.

Los autores compararan algunas dimensiones de la
persanalidad v ajuste emocional, pero con la mira puesta en
dos variables no estudiadas con anterioridad:

A. Control interno y externo y

B. Discrepancias en el concepto de "si—-mismo".

El egtudig se 1ls-v3 a2 cabo con base en tres hipdStesis:

1. Las pe~=0nas infertiles tienen una marcada discrepancia
s:crre  la forma en cdmo se perciben a si mismas y como
Pperciben Su vo—~ideal, a la generalidad de los hambres y

mujeres y a sus padres Yy madres.

2. Las Personas infecundas cansideran que los eventos
vitales significativos estan controlados por fuerzas
externas a ellas v no estan bajo el control de sus

propios esfuerzos.
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personas. -inféertiles ~fertiles en
varias = dimensiones . de 'Dstrapdo; mayaor

"trastorno emocional. - Lo

El - andlisis de los datos mostrd que tanto las ﬁuﬁeres como
los hombres infecundos cansideraron que los eventos
importantes de sus vidas estaban determinados por los
caprichos de fuerzas externas a ellos mas que por el control

de sus propios esfuerzos.

Asimismo, el grupao de parejas‘inféftiles expresd una mayor

i—-mismos y:

discrepancia entre su percepcidn. d
a. su yo—ideal y

b. sus ideales de padre y/o Madre.

En adicion, las mujeres infértiles, aunque no asi los
hombres del mismo grupo, mostraran un mayor grado de
naurosis y trastornos emocionales que las mujeres del grupo

control.

De esta manera, quedan confirmadas las hipdtesis 1 y 2 para
ambos miembros de la pareja, en tanto gue la hipdtesis 3 se

ratifica solo para el casoc de las mujeres.

En corrobaracioén de este Altimo punto se encuentra el

trabajo de Mai (1980), quien indico que los niveles de
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ansiedad ' detectados en el hombre infértil eran

significativamente menores a los encontrados en sus esposas.

Los hallazgos de Flatt y col. (1973) son consistentes con

los efectuados por Eisner (1963) en el sentido de que las

nujeres infecundas sufren de un mayor grado de neurasis,

dependencia y ansiedad que las mujeres fértiles.

Sin embargo, frente a 1a pregunta por la base de las

diferencias encontradas, Platt y col. (1973) consideran que

es posible que, el tener contacto con el conocimiento de gue

uno  es infértil (gquizas a causa de un problema fisico),

lleve al paciente a desarrollar sentimientos de fracaso y a

mostrar asi discrepancias de su yo—ideal u otros signaos de

desajuste. Consideran los autores que esta respuesta es sdlo

hipotética y que anicamente las futuras investigaciones

podran mostrar la naturaleza causal de estas relaciones.

En un reporte mas reciente, Bell (1281) estudid a 10 parejas

infecundas que= acudian poar primera vez a una clinica de

infertilidad (sin ninguna investigacidn o tratamiento

previos? v a 10 parejas infértiles que ya habian tenidao una

variedad de tratamientos.

Se sometid a laos 40 sujetos a una entrevista hecha por un

psicdlogo clinico y a la aplicacidn de una bateria de
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pruebas gue incluian la Escala de Experiencia Sexual

(S.E.S), el Cuestionario de Vida Familiar, Trabajo y Ocio

basado en el SAS-SR de Weissman y la medida de Ansiedad y

Depresidn del D.S.S.1I. (S.A.D.S)

El andlisis de los resultados indicd que ? pacientes sufrian

de una perturbacidon emocional significatavaj ? mostraron

evidencia de deterioro en el ajuste sagcial; 5 individuos

reportaron una disfuncion sexual secundaria a la

‘infecundidad; 7 parejas mostraron un importante deterioro en
"la’ relacidan marital Yy en un caso dande por medio de las
pruebas v entrevistas no se detectaron problemas
psicosociales se descubrid, mediante el analisis fisico

posterior, la no—consumacion del matrimonio, 1o que implica

una disfuncidn sexual primaria.

un dato l1lamativo es el hecho de que, en el grupo que ya
tenia tratamiento, no lograran identificarse ptroblemas
psicoldgicos en el partner en quien‘se habia localizado el

factor etipldgicao de 1la infertilidad.

De cuatro parejas en las que se habia identificado al hombre

como el factor etioldgico primario, sdlo un individuo {(una

mujer) mostrd perturbaciones psicoldgicas.
El autor considera que es poco claro la medida en que uwno o
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mas' ' de  1os aspectos. perturbados  pueden’ ‘atribuirse’ a la

“infertilidad, mas que ' a = perturbaciones’ pré—existentes de

chhD tiempo atras.  Sugiere . que Sclaménte

longitudinales, a gran’ escala, pueden arrpﬁah,algunagluz'

sobre esta cuestidn.

Cabe hacer hincapié en que este estudioc es confu

hay datos de una comparacién entre ambos grupaos,

es dificil saber si los casos ubicados:com

hecho de estar en tratamienta po
acrecienta determinado tipo de conductas’ e

ansiedad, la depresidn o la sexualidad.”

En  otro intento por medir el impac

del tratamiento medico en la parej

Tolor @ (1981) evaluaron - a 2001paﬁéj

involuntaria de por lo menos.uni.af

La muestra se dividid en dos parfé

que después del tratamiento '1qgr~{ai‘*q un, E;ﬁﬁpaﬁézo y . a quienes

se denomind “grupo exitoso" Ty Sgrupe - formado por 80
parejas que hasta el momentﬁ dé efectuar la investigacidén no

habian logrado una concepcidn.
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Se . hizc}”
semen, 7 * .. postcoito, una
La

de “endometria.

Los autores:

para evalua exparimentadas por la

pareja ‘fué,»la de medir ia

repercusion. . de investigacidn

diagndstica: “demandas de coito

"cronometrado’on

marital ‘de . .la . parej

emocional de ‘la.infertilidad. sobre motivaciones persaonaless

funcion sexual; ‘autoestimaj;.

,ésthdio, s68lo 126 (es

ontestar-al.cuestionaria, de modo

decir, . un 63%4). acepta on

que la‘'desercisn fue, de 0n

no logra una
compard a las mujeres de

cednyuges, saltaron a la

cen - las respuestas  de

vista  diferencias
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“a iniciar 'Ia investigacidn medica y el grado en que se

cuestionaban su  sexualidad. En cada una de estas areas las
respuestas de las mujeres fueron afirmativas Y

sustancialmente diferentes a las de sus conyuges.

Tanto los hombres como las mujeres en ambos grupos

reconacieron que, asociadas con la infertilidad, aparecian

perturbaciones emocionales y una gran tension.

Los resul tados de este estudio apoyan las observaciones

hechas por Mai y col. (1972), Mai (1980) y Flatt y col.

(1973 quienes encontraran que los hombres parecian resultar
menos afectados emocionalmente por la infecundidad que las

mujeres. Estas aGltimas son mucho mas vulnerables, tienen un

mayor sentimiento de "devastacion" sufren mas las
y

consecuencias de la investigacidn meédica.

De los articulas anteriores se desprende que la pregunta

respecto a si las diferencias encontradas entre hombres y

mujeres infecundos con relacion a los fecundos preceden o
siguen a i1a infecundidad queda aan sin respuesta. Muchos

piensan que las perturbaciones en la identidad sexual de una

mujer o su psicopatologia  son causa de infertilidad y de
igual manara otros arguyen gue wuna mujer involuntariamente
infértil experimenta tal ansiedad gque se& ve arrastrada a

cuestionarse y dudar de su propia feminidad.
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Este prablema s&lo puede ser resueltoc por estudios en las
ﬁuales las mujeres sean evaluadas de forma muy temprana en
sus matrimonios, antes de que se manifieste cualquier
sintoma de infecundidad. Si puede demostrarse que las
mujeres con algun tipo de perturbaciédn en relacidén a su
identidad sexual o con una patologia determinada desarrocllan
dificultades para la concepcidn, entonces podira haber algan
apaya importante a las hipdtesis gue intentan plantear una

relacidn de causa-efecto.
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PSICOPATOLOGBIA DE LA INFERTILIDAD EN LA MUJER

A 1o largo de la literatura vinculada con el tema en
cuestidan, se han descrito una diversidad de factores
psicopatoldgicos que afectan a 1la mujer infértil. El1 mas
coman de éstos es la ambivalencia en relacién a la
procreacidn. Una serie de autores: Deutsch (1945), Benedek
(1950, 1260), Kraoger (1962) y Bos y Cleghorn (1958) han
enfatizado que el deseo conciente de la maternidad solamente

oculta un rechazo inconciente de la misma y tado lo que esto

comprende.

Este rechazo ha sido asociado con un tipo determinadoc de
carateristicas de personalidad en las mu jeres con
infecundidad funcional, particularmente de dependencia,
inmadurez y confusion de identidad sexual, misma que puede
manifestarse como masculinidad agresiva o dominio. Otro
rasgo de personalidad asociado con la infertilidad es el de
la mujer maternal, cuya relacidn con su marido es analoga a
la de una madre con su hijo (Deutsch, 1945). Esta relacidn,
tan encerrada en si misma, se veria rota o interrumpida por

la concepcidn. De ahi que ambos sujetos de la pareja hacen

un pacto inconciente para prevenir el embarazo.

A continuacidén se muestra, a _grosso modo, una lista de los

“Yperfiles de personalidad perturbada" en pacientes con
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Esfe?ilidad psicdgena femenina,

i Lo

recolectada de

R

reciente:

1

Inmadurez fisica o emocional. (Dependientes,
A .

T UNA_PERSFECTIVA PSICODINAMICA

literatura

primero de

155 padres y despyes del cdnyuge). e
2) %ipn masculiﬁn—aéresivo. (Resiente el rol femenino y
' Hgiene actitudes bési:ameqte falicas).
S)I:Combinacinn de 1 y 2 o

K 4) Identz: ficacidan Bogtil can la madre.

’ 5> Tipo maternal. (ﬁa;ernalidad exacerbada volcada sobre el
canyuge, debil, necesitado de apoyo e incapaz de
afrontar las responsabilidades de la paternidad, por lo

. que surge ia fantasié de que éste la abandnnar}a al

b nacer el bébé).

A &) Tipo femenino erdtico. (Maternalidad volcada en la

e praofesional, artistico o erdtico).

7) Tipo obsesivo—compulsivo.
. R oo [EAE RN

B 8) Perturtado empobrecido y prgocupﬁn Frﬁnico.

! (Prufundémente trastcrnédas, ‘p;r$.quienes el Emparazu y
la maternidad represéntarian una sabrecarga imposible de
manejar por su yo embégrgcido). :

PP il
Estos tipos fueron definidos por Deutsch (1944), Wittkower y
Wilson (1240) ¥y elabaorados por autores cumpflﬁtoger (1952),

Marbach y Sfhinfeld (1958), Marsh y vollmer

f f

‘Rubenstein (1951).
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Bos ..y Cleghorn . (1958) afirman gue un estudio cuidadoso de
los- 'varios tipos sedalados revela gue en la actualidad, son
basicamente dos las actitudes afectivas involucradas:

1) temor a la impregnacion y

2) rechazo a la impregnacidn.

' Cabe decir que los conflictos psicoldgicos que traen consigo
estas dos emociones, son infinitos. En realidad, esta lista
podria ser multiplicada muchas veces, ya gue cada paciente
expresa sSus problemas internos de una forma distina. Es
imposible que dos individuos tengan exactamente el mismo
‘armado basico y las mismas experiencias durante su vida. Por
eso, as también imposible gue das personas tengan idénticos
"Pﬁnblemaﬁ de naturaleza psicoldgica, aunque éstos pueden ser
ekpresadus bajo un comGn  denominador en términos
psicodinamicos. Ne debemos olvidar, ademas, que no toda
mujer que rechaza el rol femenino es estéril. Es mas,

algunas incluso tienen la compulsién de producir familias

numerosas (Jacobson, 1946).

La gran mayoria de autares avocados al estudic de la
infertilidad por 1la via de la psicodinamia, afirma que la
esterilidad en si misma puede ser una defensa de 1la
personalidad  perturbada contra las presiones del embarazo y

la maternidad, ante las cuales se siente o sin ganas o sin

" capacidad para enfrentarlas.
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‘Dnﬁfibgér comGn ‘para la psiquiatria moderna es el hecho de
wéueb laos deseos concientes y aspiraciones del paciente son
frecuentemente muy distintos, e incluso opuestos, a sus
deseos incancientes. tas defensas son mecanismos basicos,
inconcientes, mediante los cuales un ser humano -se protege
contra un miedo o una incapacidad, a fin de poder enfrentar
su vida. En el caso de la infecundidad, estas defensas
répresentan un proceso psicagénico contra el cual pueden ser
construidos o derribados (seqtn sea el casn) los peligros de

la reprodiuccidén (Sloan, 1982-83).

‘Cada ;mujer casada estad expuesta a presiones culturalmente
determinadas de parte de su marido, parientes y amigos en
.}elaciﬁn a la maternidad. Hay un estigma asociado a la
‘palabra estéril. El téermino en si mismo denota: wvacio,
1659rvible. superfluo, vano, estancado, rancio. Sorprende
poco, entonces, que los esfuerzos concientes de la mayoria
de las mujeres se alejen de cualquier deseo contrario al rol
asignado a ellas por la sociedad. Nuestra cultura asume que

la infertilidad es indeseable.

Entre los estudiosos de esta tematica desde la perspectiva
psicodinamica, se encuentra Benedek (1940), quien considera
a la infecundidad psicdgena como una defensa contra las
peligros inherentes de la funcidn reproductora. E£sta autora

estudid la infecundidad y la repraduccidn en mujeres durante

140



G . : S UNA PERSPECTIVA PSICODINAMICA

varios afins y concluyd que los varones y las mujeres
alcanzan su madurez sexual a través de la reconciliacion de
'su  impulso sexual con su superyo. Esto es, la madurez sexual
sa logra’ cuando un sujeto hace una "caomponenda®™

satisfactoria entre sus instintos sexuales y su sentido de

culpa.

“En sus investigaciones, Benedek (1960) observd que durante
“la fase estrogénica de su ciclo menstrual, 1a mujer es mas
activa y mas: apta a buscar experiencias sexuales. Durante la
" fase luteinica, la mujer es mas calmada y receptiva. Gusta
‘mas de las comidas. Se vuelve a si misma, hacia su propio
cuerpo. Estas tendencias receptoras, empero, reviven no sdlo
" el placer sino también el dolor, la ansiedad y los
"‘conflictos que conlleva la fase dependiente de su
‘‘desarrollo. Si su desarrollo psicosexual fue inadecuado,
este incremento en las tendencias raceptivas puede ser una

experiencia amenazadora, hacia la cual puede responder, al

final y en definitiva, con infecundidad.

‘"Este estado de la fase progestacional —que por lo demas,
‘conlleva un gran incremento de fantasias y ensodaciones
hacia el embarazo— causa también conflicto en la mujer
orientada hacia wuna carrera profesional. Estas urgencias se
vuelven wun obstaculo antagdnico a su yo ideal. Asi,.estag

mujeres pueden luchar contra la necesidad biolagica de la

141



UNA FERSFECTIVA PSICODINAMICA

" maternidad y  crear defensas que se vuelven inconcientes. ta

urgencia de la experiencia . sexual, las fantasias del

embarazo y los suefdns pueden volverse ajenons a su yo y ser

manifestados en forma de sintomas peligrosos, que originan

evitar las relaciones sexuales en ese lapso.

Benedek (1960) también subrayd que las mujeres embarazadas y

que amamantan, a menudo desarrollan una complacencia

satisfactoria hacia un estado del ser al cual pusden tratar

de retornar repetidas veces. La introversion y regresicon del

embarazo reabastecen las energtfas de la mujer sana, pero

representan un ‘peligro para las que no han alcanzado un
nivel de integracion psicosexual necesario para la
reproduccidn. La introversidn y la regresidn reactivan las

ansiedades y el daolor de ia fase oral de desarrocllo, de la
cual algunas mujeres deben escapar. En esas mujeres, la
infecundidad es un escape del conocimiento y conciencia del

fracaso y la inadecuaciodn.

Rubenstein (1953) intentaron

Henedak, Ham, Robbins v
investigar algunos de los conflictos psicoldgicos presentes
en la infertilidad funcional o psicdgena. fara ello,

estudiaron a & mujeres en quienes no existia dafdo organico

alguno para procrear pero cuyoas maridos sufrian de un bajo

conteo espermatico y, en un s6lo caso, azoospermia.

142



AL T e UNA_PERSPECTIVA FPSICODINAMICA

‘"Debidao a esta . .situacidn, estas mujeres estaban sometidas a

un tratamiento de inseminacicon artificial. Es de sorprender
el hecho de que los intentos de embarazo via la inseminacidn
fuesen fallidos, ya Qque ellas no tenian ningan dafo gque

impidiese la fecundacidn.

Los autores recalcan el hecho de gue mientras que en los
animales, 'la inseminacidn artificial es exitosa en un 99%4 de
los casos, en las mujeres varia entre un 4% y un 30Z &n un

promedio de ocho inseminaciones.

A pesar de que las manifestaciones concientes de estas
pacientes indicaban un franco deseo de ser madres —no
obstante el sentimiento de ambivalencia que reportaban hacia
el procedimiento de inseminacidn— el analisis de los suedos
reveld un conflicto persistentemente negado en el discurso
conciente de las pacientes, vinculado con un gran temor ante

el embarazo y el contacto y cuidada de un hijo.

La forma mas eficiente de esta negacidon se reflejaba en 1la
perseverancia de intentos de inseminacidn, 1o que trafa como
consecuencia que ftoda la libido de estas mujeres quedara
ligada al conflicto, dejando poca disponibilidad para las
relaciones sexuales satisfactorias con sus  canyuges,

terminando por favorecer un segundo sintoma: la frigidez.
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,Lés' %bgiﬁcgﬁslés fantasias de estas pacientes hacia 1la
“ﬁ;;;;ﬁ;déd eran ias de dafo corporal durante el embarazo y
‘ el parfa y 1la vivencia del hijo como un enemigo. Por otro
llado, taodas las pacientes demostraron tener un vinculo de

intensa dependencia hacia una madre por quien sentian haber

sido frustradas.

Por su parte, Helena Deutsch (19244) propuso que los
A:nnflictos primordiales vinculados a ia infertilidad
emocional aeran el temor vy la culpa. El temor hacia el
embarazo, a ser dafada, a la muerte, a ser sustituida por el

hijo. Y culpa, paor la rivalidad con la madre.

En gran coincidencia con esta autora, se encuentran los

hallazgos de Morris y Sturgis (195%9) y Fischer (1953).

Los primeros encontraraon, en un estudio que valord las

fantasias concientes de pareijas infértiles, que ean las

mujeres de este grupao existia un temor a sufrir un dadfo
fisico, ya sea en el coito, en el embarazo o en el parto, o
bien, el temor a tener un hijo defectuoso. Este miedo era
compartido por los hombres de estas parejas, quienes ademas

tenfian la fantasia de un coito sadico con la consecuente

preocupacidn de dadar a su mujer durante el acto sexual.

Fischesr C1953) caincide en buena medida can las
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observaciones de Morris y Sturgis (1959) ¥y encuentra una
serie de miedos vinculados al embarazo, al partao, a la
maternidad, a la pérdida de la figura corporal o la pérdida
del esposo, adjudicando a esta patologia la existencia de

una infancia infeliz.

Santiago Ramirez= {(19260) propone como génesis de esta
patologia el nacimiento de hermanos menores, en tanto gque
Ruther ford (19465) lo relaciona con la incapacidad de
permitir que un tercero interfiera en la diada madre-hijo,
debido a un fuerte componente de celos en este tipo de

pacientes.

Por su parte, Loftus (1962) investiga 10s aspectos dinamicos

que subyacen a la amenarrea anovulatoaria. Estudia a S
pacientes que se encontraban bajo tratamiento
psicoterapéutico Yy concluye que existen das emaciones

fundamentales en el perfil dinamico de estas pacientes, a

saber: la culpa y la ira.
fLa primera es considerada por el autaor como una emocidn
vinculada con la emergencia deil miedo, sumado a un deseo no

explicitado de ser peardonadas, lo que da como resultado un

"miedo culpable®.

En lo tocante a la ira, cabe decir que todas estas mujeres
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reéurrian a controles obsesivos para manejarlta. Sin embargo,
cuando en su  proceso terapeutico lograron hacer conciente
esta emocion vy pudieron expresarla en forma elaborativa,
ocurrieron canbios hormonales favorables, reanudandose de

forma espontanea el ciclo menstrual en cuatro de ellas.

El perfil psicodinamico esbozado en este articulo supone, en
estas mujeres, una gran incapacidad para identificarse con

una madre culpigena a quien, en esencia, se odia y se teme.

Por atro lado, Bos y Cleghorn (1958) vuelven a enfatizar el
hecho de que los deseaé concientes de una mujer pueden ser
antagdnicos a los inconcientes y proponen que los conflictos
intrapsiquicos impaortantes en aesta patolagia surgen por
rechazo del papel femeninoj; por ansiedad y temor originados
por una fase traumatica oral de desarrollo; por conflictos
con la imagen corporal Yy por fantasfias y distorsiones

saxzales primitivas.

Citando estos conflictaos le "exigen" a una mujer gque no se
gmbarace Y simultaneamente, s5u familia o la sociedad le
exigen que procree, la mujer can un yo mas fuerte se torna
infecunda, pero aun asi dice al mundo que dessa procrear.Por
su parte, la mujer mas débil sufrira desorganizacidn de su
yo y enfermedad emocional. La esterilidad en estos casos se

vuelve un proceso defensivo definitivo.
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Sandler (19&68) es otro de los autores Que plantea que la

esterilidad puede ser uwuna defensa de perturbaciones de la

personalidad contra la experiencia del embarazo y la

maternidad. Sin embargo, &1 sugiere gque la infecundidad es

una manifestacidn de una alteracion total de la
personalidad, tesis que ha invitado a varios autores a hacer
estudios prospectivos para probar o descartar esta

hipdtesis, sin que haya podido ser aceptada o refutada hasta

el momento.

Sandler (1948) cansidera gue, ya gue los farmacos como el
clomifeno corrigen la anovulacion psiquica, es necesatio
proteger el proceso defensivo hasta que la conmocidn
intrapsiquica gque surage pueda ser tratada con eficacia, pues
de lo contrario, eliminar las defensas puede tener un efecto
desastroso de desorganizacion de funciones del yo apenas

integradas. Este autor relata algunos casos de tratamiento

satisfactorio de la infecundidad que terminaron en el

suicidio o en abuso de menores.

En esta misma linea de pensamiento, Benedek (1952) enfatiza
la posibilidad de qgue aguellas mujeres gque desarrolilan un
sintoma de infertilidad sin causas arganicas aparentes —a la
manera de un mecanismo defensivo frente a ansiedades
primitivas— sean pacientes con un yo relativamente fuerte,

ya que, otra paciente con un yo débil, ante las mismas
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ansiedades, seguramente estructuraria una psicosis.

Plantea que en el caso de las mujeres gue han desarrollado
una defensa por la via de la infertilidad, sera necesario
encontrar, elaborar y resolver los conflictos internos
disparadores de esta sintomatologia antes de 1lograr un
embarazo pues de lo contrario, se corre el riesgo de que
dichos conflictos se reediten en el proceso de embarazo y en

el vinculo con el hijo. Un afo mas tarde, Langer y Parks

Ochandorena (1953) llegan a la misma conclusidn.

Rutherford {1265) y Rutherford y col. (12460) tambian
recomiendan que en los estudios de rutina a que se someten
las parejas infértiles, se agreguen estudios psicométricos
para detectar la posible presencia de trastornos emocionales
que reqguieran tratamiento. Insisten en especificar que la

infertilidad puede ser una defensa ante trastornos mas

severos.

Bos y Cleghorn (1958), a su vez, proponen que se averiglden
fas razaones por las que una mujer desea un hijo tanto como
las razones por las gque no lo desea.-. Recomiendan también la

investigacion psicoldgica y psiquiatrica de la pareja.

Langer Y FParks Ochandorena (1953) desarrollaron una

investigacion con mujeres can esterilidad causada por
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espasmo de lasbtrompas, entendiendo esta patologia como una

enfermedad originada por factores psicosomaticos. Se trataba

de enfermas muy emotivas vy nerviosas, cuya ansiedad era

evidente.

El procedimiento consistid en hacer una insuflacidn tubaria,
misma que en taodos los casos estudiados mastraba
impermeabilidad de las trompas. Citaban para pocos dias
después a la misma paciente que, camc ya conocia las
molestias naturales del procedimiento, se presentaba mas

tranquila, lo que daba como resultado un pasaje franco a
paco de iniciar la insuflacidn.

Todas las enfermas eran frigidas. La esterilidad de todas
—menos de la daltima, que presentaba  ademas del espasmo

tubariao, ciclos anovulatorios— era meramente “nerviosa®.

Para Langer y Parks 0Ochandorena (1953, la esterilidad
psicdgena es el resultado de determinado tipo de defensa —el

vyo de la mujer adopta frente a determinado

espasmo— que el

‘ﬁeligro —el embarazo~ y todo lo gue éste significa para su

inconciente. Si la defensa queda eliminada en &£1 momenta de

1a fecundacidn por medios farmacoldgicaos, sin que se
de

modifique el temor inconciente al embarazo, el yo recurre

nuevo a su defensa durante el transcurso de la gestacidn.
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Por 1o tanto, si un psicoanalisis, que en si esta indicado
por el conflicto subyacente a la esterilidad no esta al
alcance de la enferma, sera menester recurrir para toda la
duracion del embarazo a la psicoterapia, a fin de asegurar
en 1o posible un embarazo y un parto normales. Dunbar y
‘Squier {1946) recomiendan que toda mujer embarazada Yy,
especialmente. toda mujer cuya estructura haga prever mayores
trastornaos de embarazo vea, con la misma frecuencia con que

visita a su médico partero, a un psicoterapeuta.

En "los animales swuperiores y en el hombre existe una
"actitud de alarma® en la cual la musculatura es utilizada
con fines defensivos que consisten en la contraccidn de la
musculatura valuntaria y de la involuntaria. Esta actitud de
alarma significa un arquetipo muscular, existente en todas

los hombres.

ta mujer que teme a la fecundacidn como peligro proveniente
del mundo externo, reacciona inconcientemente con una
actitud de alarma, centrada en la musculatura
correspondiente al lugar por el cual el peligro puede
irrumpir en su organismo. Por eso, reacciona frente al coito
con’  vaginismo, con un cerrar del canal cervical o justamente
con un espasmo de trampas {Langer y Parks Uchandnréna,

1953) .
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é;tés‘ adtores ‘Se? p;eguntén ‘por qué, si la mujer ve en un
embarazo un‘ peligro mortal, acepta las relaciones sexuales
sinv‘tnmar precauciones anticonceptivas o por que va de
médico en médico Yy se somete a examenes y, a menudo, a
operaciones molestas y dolorosas. 8u respuesta es: "porgue
existe en ella un conflicto intenso, generalmente
inconciente, entre el deseo de tener un hijo y el rechazo
violenta de este deseo. E1l espasmo de las trompas es la
forma mas intima 4 primitiva de defensa contra el deseo
peligroso. Es la Gltima barrera fisica que la mujer opone a
la fecundacidn. Una barrera mas externa es el vaginismo o la
fobia a la desfloracidn, Ssu situacion psicoldgica
correspondiente. Una defensa intermedia de poca eficacia
real es la frigidez vaginal, que no impide forzosamente la
fecundacidn pero generalmente acompadfda a la esterilidad

psicdédgena, porqgue la mujer que inconcientemente teme la

fecundacidn, no puede abandonarse en el momento mas
peligroso de la relacidn sexual N prescindir de su
conciencia. Tiene que cerrarse v quedar alerta.

Frecuentemente expulsa el samen, sin dejarlo pasar por el

canal cervical®™.

E1l espasmo tubario es, pues, una defensa contra el peligro
de fecundacidn. fFero oacurre a veces que la mujer cede en
determinado momento a su deseo de maternidad, permitiendo el

pasaie de los espermatozoides con T1a consiguiente
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fecundacién  del -dvulo. Si  wvuelve después a su defensa
pﬁimitiva, recurriendo de nuevo al espasmo tubaric e

impidiendo asi la. migracidn normal del 6vulo fecundado,

produce un embarazo ectdpico.

Con 1la misma linea de pensamiento, Rubenstein (1951) hace un

estudio clinico v psicoldgico completo de S mujeres

estériles a quienes diagnostica como esterilidad psicdgena.

Las enfermas tenian antecedentes familiares, ambientales y

somaticos muy diversos, pero mostraron un problema central
coman a todas ellas: detras de una aparente admiracidn y
caridfo por la madre, existia una gran hostilidad hacia ella.

Este odio era la causa psicdgena profunda de la infecundidad

de las 35 enfermas. La hostilidad inconciente era tan intensa

que temian matar al hijo si llegaban a tenerlo. Este

conflicto se& manifestaba a traves de suedos. £E1 autor

sostiene que puede haber también otras causas de esterilidad
pero aconseja psicoterapia en todos los casos en los que una

investigacion psicoldgica profunda descubre tal hostilidad

contra la madre.

Langer y Parks Ochandarena (1953) concuerdan con Rubenstein
{17951) en que el resentimiento oral contra la madre es una

causa fundamental de esterilidad.
En otro trabajo, Langer (1958) examinan élgunas conflictos
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?psit ihéiébé‘ vinculados coan ocho  pacientes infértiles
" tratadas. por ella con anterioridad (Langer, 1951). Plantea

que un factor caoman en la constelacidén familiar de estas

mujeres fue el de una fiqura materna predominante mientras

rechazante o ausente.

rque el padre era débil,

En todas las pacientes se pudieron demostrar frustraciones

durante 1la época oral gue se adjudicaron, en. la mitad de: los

casos, a un nuevo embarazo de la madre.

Sin embarga, lo mas llamativo de esta investigacion fue una

circunstancia particular hallada en siete de las ocho

mu jereas: todas ellas tenian un gran sentimiento de odio

contra la madre embarazada (ya sea concientemente o en el

plano de las fantasias) que adquiria mayor impartancia

cuandao, durante su infancia, tuvieron lugar accidentes

trdgicos relaciaonados con la maternidad y que satisfacian,

en un planao inconciente, sus deseas de venganza (partos

dificiles de la madre, muerte de la misma durante un parto,

un estallido de psicosis puerperal en 1a madre o la muerte

de wn bermano m&s joven y rival), lo que las hacia creer en

la omnipotencia de su odio.

S6lo una de las ochao pacientes se libraba de traumas

axternos serios durante su infancia, aungue se trataba de la

menor de los hijos y, como se sabe, las fantasias frecuentes

1353



QNA'PERSPEC?IVA FPSICODINAMICA

en tales casnsyée_refieren a . haber prevenido magicameqte_que
1a* madre’  tuviera otro bebé&, dando asi poder a la fuerza de

los propios celos.

De esta manera, cabe afirmar que todas las pacientes
tuvieron fantasfias extremadamente agresivas contra una madre
fertil. La falta de una realidad reaseguradora les hizo

creer que sus impulsaos destructivos contra ella habfian sido

omnipotentemente satisfechos. El obhjeto amado fue destruido

mas alla de la posibilidad de reparacion, constituyéndose

-asi la representacidn de una madre destruida.

Es este odio contra la madre embarazada el que mas tarde

impidis a estas mujeres identificarse can ella Y

embarazarse, pues tamian sufrir, entonces, todos los males

que antes le desearon a ella.

Todo esto lleva a Langer (19258) a concluir que el factor

principal que conduce a una identificacidn peligrosa con la

madre en su funcidn creativa es el temor originado en los

impulsos hostiles dirigidos contra ella, arrastrando como

emocidén basica a la envidia.

Melanie Klein (19232) sostuvo que la envidia al pene en 1la
nifa surge primero coma consecuencia de su conflicto oral

con su madre y de sus celas edipicos. Su temor de ser
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destrozada " internamente -—-por ejemplo, en su feminidad-—

debido a sus ataques dirigidas contra el interior del cuerpo

de su. madre y su rivalidad con su padre son las causas

principales de su deseo urgente de poseer un pene. De esta

forma, la envidia al pene es reconacida principalmente como

de naturaleza defensiva, aungue este concep to ha caido

gradualmente 2n desuso.

En 1955, Melanie Klein nos hace dirigir nuestra atencidn wuna-

vez mas hacia 1la envidia, pero esta vez en referencia al

pecho.
En este momento parece necesario resumir las conexiones
existentes entre ambas formas de envidia.

1) Como Melanie Klein descubrit ya en 1928, la voracidad

de la nifa pequeda y su envidia del pecho la hace

y desear el pene del padre también, porque ella

envidiar
cree que la posesidn de este organa lo posibilita a €1 a
recibir el pecho matarno. Asi, la envidia del pene es

proporcisnal a l1a intensidad, la voracidad y la envidia

del pecho.

2) Dado que la envidia del pecho conduce a la niaa a

atacar el cuerpo de la madre ¥y a temer su contraataque,

se defiende contra su temor de ser destruida aen su
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feminidad adop tando una. pasicioén masculina —que la
conduce a su envidia del pene. Esta envidia es, por

tanto, el resultado de su envidia del pecho.

3 tta nifAa abandona el pecha y recurre al pene porque
ella considera a éste, en sus fantasilas, como un pecho
mas valioso e insaciable. Fero asi como su envidia del
pecho se origina en la fantasia de que éste se
autoalimenta, ella entonces reacciona al pene con
envidia y celas, en la sospecha que este Gltimo tambieén
se alimenta a si mismo. De esta forma, la envidia del

pecho se transforma directamente en envidia del pene.

4) Finalmente, la falta de cualquier drgano creativo —ya

sea el pecho adulto o el pene— forma la raiz de su

envidia de ambos.

5i la envidia de 1la fuerza creativa de la madre ha sido
especialmente intensa debido a factores constitucionales o
si una realidad desfavorable ha hecho que la nifa sienta
esta envidia como muy dafina, tendra dificultad de
enfrentarla. Aparte, ya que so6lo envidiamos la que no
poseemos nosotros mismos, esta envidia sera reforzada
posteriormente cuando descubra que su  fertilidad, por
ejemplo, esta realmente privada del poder biolodgico de la

creacidn. As1, la envidia se convertira en el centro de su
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prublema.

LLanger (1958) considera una altima preguntas en general,

scual es el riesgo que una mujer estéril tiene gque enfrentar

en virtud de su envidia y con qué mecanismos psicosomaticos

se defiende contra ella? Retomandao la prespectiva

Kleiniana, la autora afirma que la envidia surge de 1la

primera relacion madre—hija y consiste en el deseo de robar

o destruir su poder de creacidn al poner partes malas y

malos excrementos en el interior de ella.

Puede observarse con gran claridad esta envidia del poder

creativo de la madre fértil en mujeres estériles o

infértiles. Dado que desde nida su envidia es sentida como

muy dafiina, la pequesa realmente ciree que ha destruido la

capacidad creativa de la mardre mediante su poder. Mas

adelante, el deseo de ser madre aparece a fin de reparar el

dafio que ella ha causado. Sin embargo, como resultado del

usa excesivo de identificacion proyectiva, experimenta el

pene, el semen o el feto como malos excrementos,

representando malas partes de la madre que seran forzadas

dentro de ella (la paciente) para arruinarla y destruir los

objetos buenos que ella trae consigo adentro.

La envidia del pene esta relacionada con la envidia del

poder creative de la madre, porgue en la situacidn edipica,
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los padres san  percibidos y sentidos coma una figura

combinada {(madre en posesidn  del pene del padre). Fero

ademas del celo edipico, la envidia del pene er se

canvierte al pene y su producto en Grgano y sustancias

peligrosas.

Finalmente, la mujer esteéril, motivada por su rivalidad con

el pene ctreativo, puede tener la fantasia “partenagenética"

de concebir wna criatura ella sola y por si misma.

La mujer estéril se embaraza motivada principalmente poar su

‘necesidad de reparaciodn. Fero mientras i1a criatura crece

dentro de ella, siente que su perseguidor (que le recuerda

del peligro a ella y a sus objetos buenos) esta creciendo

tambien.

tanger (1958) concluye asi que la incapacidad de la nifia de

identificarse con una madre fértil es el factor central en

sus futuros problemas de infertilidad. Esta incapacidad es

una consecuencia de sus fantasias hostiles y envidiosas

hacia la madre creativa y tiene resultados mas serios y

dificiles de superatr cuando una trealidad adversa —accidentes

tragicos ocurtidos a la madre o a sus crios— la hacen sentir

que elia ha destruido al objete amado mas alla de la

reparacidn. Como adulto, ella oscilara entre reacciaones

paranoides y depresivas en relacién al embarazo.
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N CASO CLINICO

Edith Jacobson (1946) analizd a una paciente de 35 ados de
edad, con una depresidn neurdtica aguda. La principal razdn
para su depresin era que durante diez afdos de vida marital
habia fallado en laograr un embarazo. La causa aparente de la
esterilidad era una deficiencia ovarica. Después de dos adfos
de periodas regulares, su menstruacion se habia detenido
sabitamente a la edad de 16 afos y por aproximadamente 19
afas fue amenorreéica. El tratamiento médico no logro
reinstalar sus ciclos menstruales.

Al principio de su analisis, la paciente fue enviada a
repetir un chequeo clinico general, que mostrd signos y
sintomas de ‘una deficiencia hormonal generalizada. Tanta el
internista como el ginecdlogo que la vid pensaron que la

situacion de la paciente era irreversible Y qgue la

esterilidad era definitiva.

Los datos v fantasias que fueron apareciendo durante el
andlisis de esta paciente pueden resumirse de la siguiente

manetras

- Era la hija de enmedio (la cuarta de 8 hermanos).
- Tenia un padre sumido en la pasividad, en tanto que la

madre era profundamente dominante y compulsiva.
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Habia sufridao la muerte de un hermano menor, de la cual
ella se sentia absolutamente responsable (a la manera
del pensamiento omnipotente).

Siempre quiso estudiar una carrera, perao no lo logrd.
Tenia sentimientos envidiosos hacia una hermana que
habia terminado una carrera y que tenia un bebeé.

Tenia intensos celos por una hermana menor que ella 14
meses.

De peqgueda tenia el deseso de sar hombre y por afos
tratd, por ejemplo, de orinar parada.

Se sentia la menos importante de todas sus hermanas y
mucho menos importante gue sus hermanos varones.

El vinculo con su marido era un vinculo totalmente
desvalorizado. Sentia hostilidad y miedo hacia los
hombres.

Tenia fantasias concientes de destruir los genitales
mascul inos. De hecho recordaba jugar a aplastarle los
genitales a un hermano que finalmente falleciod.

Esto la llevaba a tener fantasias de coito sadico.

Tenia gran envidia y hostilidad contra los embarazos de
la madre. Su rivalidad la llevaba a sentir gue ella era
la madre de sus hermanos menores y de hecho trataba de
asumir con ellos el papel de madre.

Una hermana pequedfia sufrid una lesidn en una pierna y
ella, como con €l hermanao muerto, vivia la culpa de

sentirse responsable de la situacidn, movida por el odio
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que sentia hacia 1a hermana.

Como podra nrotarse, este caso clinico muestra, con mucha

contundencia, los mismos rasgas de personalidad descritos

por lLanger Yy FParks Ochandarena (1253), Rubenstein (19251) y

tanger (19351, 1954) a lo largo de este capitulo:

padre sumi soj madre dominantes muerte y enfermedad de

hermanos menores (con fuertes sentimientos de culpa por

ello)s; envidia (hacia la hermana y la madre feéertiles);

intensos celos (hacia la hermana menor); una frustracidn

aral importante (la hermana nace cuando ella tiene 1 afo

Y dos meses de edad); envidia del pene (fantaslias de ser

hombre y deseaos de destruir los genitales masculinos)s
miedo al mal trato durante la relacidn sexual (fantasias

de coito sadica) y envidia del pecho (fantasias de ser

ella la madre de los hermanos).

El analisis sistematica de estas fantasias permitid que

durante al primer tiempo del tratamiento, la paciente

tuviera un cambio fisico importante:x engordd, sus pechos

crecieron y empezd a comer regularmente. Despues del sextao

mes, la paciente empezad a considerar seriamente la

posibilidad de una adopcidn Yy se puso en contacto con una

agencia, pero en el octavo mes de su analisis, la paciente

se embarazd sin haber menstruado previamente. Su condicidn
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de embarazo fue detectada por su analista en el cuarto mes

de embarazo y confirmada por su ginecdlogo. Después de un

embarazo perfectamente normal, la paciente tuvo un parto y

un bebé sanos.
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Rutledge (1979 afirma que en el 407 de los casos de

infecundidad, la alteracion reside basicamente en el vardn.
Resulta entonces sorprendente el hecho de que se encuentren
tan pocaos estudios vinculados caon la personalidad de los

hombres en parejas infecundas ya que, de acuerdo con este
autor, el 0% de estos casos podria ser de indole psicdgena.

Seibel y Taymor (1982) plantean que los factores emocionales
pueden afectar negativamente la fertilidad en el hombre. De
hecho, Weisman (1962) observd que arriba del 10%Z de los

hombres infértiles mejotran en el analisis de semen después

de cesar todo tratamiento por un pericdo prolongado de

tiempo.

l.a idea de que la ansiedad puede llevar a la oligospermia ha
sidao apoyada en un reporte de Steve del afo 1952 (citado en
Seibel Y Taymor, 1982) donde se describen resuiltados de
biopsias testiculares obtenidas de hombres que esperaban una
sentencia después de haber violado y embarazado mujeres. Se
encontrs un bloguen espermatogénico completo en todos los

s

espec imenes.

Mas aun, en 12933, Sand (citado en Seibel y Tavmor, 1282)

demostrd que la espermatogénesis se hallaba impedida en
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cuyas ejecuciones

‘Variaos autores han propuestao explicaciones fisioldgicas para

lla oligospermia. Por ejemplo, Levine, t loyd, Lobotsky y

Friedrich, (1967) demostraron que la administracidn excesiva
de epinefrina, usada intravenosamente en hambres saludables,

lleva a reducciones significativas en la produccidn de

testosterona. De forma similar, Macbeaod (1%9465) prabd gue el

exceso de epinefrina y corticoides puede influir tanto la

corteza como el hipotalamo, la Nipdfisis o directamente los

testiculaos.

For su parte, FPalti (124%) reporto cuatro tipos de

perturbaciones influidas par factores psicoldgicos en

hombres infértiles: ismpotencia, eyaculacidn falsa o fingida,

eyaculacidn retardeda y oligospermia.

En concordancis con estas premisas, Amelar y col. (1977)

gque un efecto obvio qQue el stress emocional causa

consideran
sobre Fi varon es la ocurrencia de la impotencia. Estiman
que- mas del 10% de ta infertilidad puede ser parcial o
completamente explicada sobre la base de 1la disfuncion
sexual del varon, misma que puede aparecer seguida del
descubrimiento de una azoospermia {Berger, 12980) 0 como

resultado de las demandas de una ejecucidn sexual durante
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una investigacion de infertilidad.

S El" ‘rechazo o el titubeo para suministrar una muestra de

semen, la inhabilidad para lograr un coito para los examenes

postcoito, la historia previa de problemas en el ajuste

sexual o una actitud de “mostrar quién es 21 culpable",

pueden servir como signos que advierten de posibles

problemas inherentes en la evaluacidn (Bullock, 1974).

Dado que la ovulacion es entendida por muchas parejas como

el tiempo Mmas fartil del ciclo, este problema puede

presentarse come  un patron de disfuncion sexual a l1a mitad

del ciclo {(Drake y Grunert, 1979). En estas circunstancias,

la pareja deja de "hacer el amor” y en lugar de ello intenta

"hacer un bebé”. Bajo estas condiciones, no es de sorprender
*

que un marido tenga dudas respecto a si podra tener una

ejecucidn adecuada una vez gque ha experimentado su primer

episodio de disfuncion sexual.

Diversos estudios de infecundidad —incluidas algunas

investigaciones sobre las personalidades de mujeres gue se

embarazaron y abaortaron espontaneamente—- sefalan una elevada

frecuencia de problemas emocionales en el hombre, en

especial depresion, acompaiada de una intensa ambivalencia

respecto al embarazao de su esposa (Kaplan y Rothman, 1972j
Karahasanoglu, Barglow y Growe, 197235 Kroger, 19462 y
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énéfa'cuﬁ‘éstas ideas, Abse (1944) concluyd que en

los . varones = con infertilidad funcional existia una

:psicoﬁétnlbgia analoga a la de las mujeres en esta

ébnditibn. La descripcidn incluye una reaccidn ambivalente
‘"en relacidén con la procreacicdn y el conflicto de identidad

se)xual.

‘For-: -su parte, Platt y col. (19273) observaron gue si bien los
generales de personalidad de los varones infecundos

son similares a los de las mujeres, los primeros, al

parecer, no muestran trastornos tan graves.

En la misma 1inea, Rutledge (127 encontrd una elevada

frecuencia de perturbaciones de persocnalidad tanto en

varones como en mujeres inféertiles. En algunos casas el

varan parecia estar menos perturbado que su esposa, aunque

el diagndstico praofundo indicd que ambos por igual sufrian
un trastorno latente. Sin embargo, considsra que el
tratamiento de estos varaones sintom&ticos tiende a ser

vicariante -—-esto es, se hace a través de sus esposas— sin

que nunca se enfrenten a sus propios problemas. E1 método
tradicional de tratar s6lo a la mu jer de una pareja

infecunda hace que estos varones no sean identificados y, en

consecuencia, tratados.
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En términos  generales, los estudios indican que los varones

de parejas infecundas tienen una predisposicion a sufrir el

agobio de situaciones de gran tension, que a menudo se

manifiestan por una disfuncicdn sexual mas intensa que en el

hombte promedio, hasta culminar en la impotencia total

(Amelar, 1926468 y Dubin y Amelar, 19271).

Diversos autores piensan que e1 impotente psicoldgico es mas

neurdtico que psicotico {Dubin Yy Amelar, 19715 Kaplan y

Rothman, 1972 y Sennoussi, Coleman y Tauber, 1959).

Rutledge (1979 considera gue en los varanes con trastornos

de vieja fecha, la ansiedad esta por lo regular reprimida y

canalizada a estos sintomas de disfunciones

psicofisioldgicas o del sistema autdnomo. La impotencia

eyaculatoria o erectil no es mas que un padecimiento

psicofisioldgico de vias genitourinarias que tiene traices

enpcionales.

De acuerdo caon las observaciones hechas por este autor,

estos varones sufrieron de traumas psiquicos en etapas

tempranas de la vida, que se manifestaron en problemas de
alimentacion, enfermedades fisicas y saobreproteccion o

indulgencia excesiva —y a veces de "seduccidn”— por parte de

la madre.
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Por . 1o regﬁlaﬁ, “las. padres fueron individuosrque lograron
éexito en sus aéﬁiVidédes, pero fueron distantes,
competitivos vy . demasiado vindulgentes con el hijo, cuya
relacién con- el padre fue totalmente ambivalente.

En comparacién con otraos varones se sienten inferiores,
menos agresivos y pueden ser prominentes aunque en muchos

casos sufren de una ansiedad homosexual latente. Tienen

suaves maneras y su conducta es contenida y tratan de
agradar a todos. Sin embargo, en su interior son fuertemente
competitivos y tienen grandes praoblemas de hostilidad
reprimida, que  se manifiesta en actividades seudo—agresivas

y seudo—masculinas.

En las relaciones con sus mujeres son temerosos,
“tentativos" v muestran una notable dependencia infantil,
similar a la relacidn madre-hijo, misma que puede ser

disimulada por una relacidn seudo—agresiva con la esposa.

Muestran menor interés en el sexo que el vardn promedio y a
veces se sienten incapaces de realizarlo o consideran el
acto como una carga que les imponen las mujeres, situacidn

en la cual deben probarse a si mismos su masculinidad.

Su personalidad tiende a mostrar rasgos compulsivos e

histéricas (Rutledge, 19793 Izaurieta, 1980) v en
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- de fuentes“jncnncientes"de distorsidn, que pueden impedir el
. . R B L
Placer 0., .producir ' -dolor;" :/resultando dafinos en 1la

‘interaccidn sexual.

Abse (1966) plantea que otro aspecto de las ansiedades e
.inhipicﬁgnes despertadas que impiden la fertilidad masculina

en el matrimonieo es el factor "reactivo” relacionado con la

pareja . femenina. Como en el matrimonio no sdlo estamos

preocupados con  un individuo, sino con las transacciones

entre dos o mas sujetos, este aspecto se encuentra dentro de
o C booas s L
esfera de una discusion adecuada acerca de la

la

infertilidad psicogénica masculina.

Asi, un hombre puede pasar a un sagundo matrimonio, el cual
es fértil, después de un primer matrimonio infeértil con una
mujer aparentemente sanas ella, a su  vez, quiza pueda

. también concebir en una segunda experiencia matrimonial.

. - .
I

A veces, las hDst}}idadE; interactivas, no directamente
expresadas, liegan a wun punto é;A el que la culpa par la
falta de hijos es dirigida hacia el hombre, o al
funcionamientao de su aparato sexual. Frecuentemente, ‘en
estas cir:unstan:}as, llega a producirse una disfuncidn

sexual.

En tales casos _de conflicto marital, la infertilidad esta

P .
B [ B
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weja proyecta hacid:el gtra-como-una

Especialmente bajo estas circunstancias,
repetidos de ‘un _hombtre . pueden
reforzamiento iatrogé#nico de respuestas

‘al incrementar su resentimiento

:av,pergibirr a :los doctores como
mujer 'hustil en un coro para
masculino. Cuando llega el momento del
:;aéﬁ flu;@ua:iones repetitivas de 1la cuenta
Esperméfica:‘ Ty sus caracteristicas morfoldgicas, es
generalmente ‘en.el encuadre de la relacidn matrimonial donde

la’ situacion se vuelve mutuamente decepcionante en general y

disruptiva en lo particular.
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clinico:
autares

estaba“ 

‘temia'rque el hijo‘naciera

~asto, expresaba;
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SEXUALIDAD E INFERTILIDAD

Segan BérgéF‘ a‘pregunta; asrdifi&fl'dfkigida a un

iologia reproductiva seria, sin

psiduiat;é fén gnéyq idad ‘de’
;ugari a dﬁdas:I_éi hlbgcfactofes psicnlégicos pueden causar
infertilidad. Este autor supone que la manera mas simple y
‘énmﬁréﬁéible‘ é; qde estos conflictos podrian jugar un rol
iééuéativé éérié por su efecto saobre la ejecucidn sexual.
él;ﬁe?n (1#75) sefala que lags dificultades sexuales deben
‘clésifiéafse ‘de acuerdo con el probiema particular de
Adééémﬁeﬁn. £n los hombres esto se traduce como:

el impotencia (la falla para mantener la ereccidén);

~ problemas eyaculatorios (que wvan desde la eyaculacidn

prematura hasta la ausencia absoluta de la misma) y

— problemas relacionados con la frecuencia sexual.

En la mujer, los problemas sexuales se clasifican como:

-~ una ausencia o disminucidn de la libido (la inhabilidad
para excitarse sexualmente)s

— inhibicidn del orgasmo y

- vaginismo.

Una ordenacicon mas pragmatica es aquéella en la cual se
describen las problemas sexuales como primarios [~}
secundarios {esto eS, si los problemas en el desempefdo
sexual han estado siempre presentes o se instalaron

recientemente). Los problemas secundarios tienen un mejovr
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prondstico.

Keye y Deneris (1982-83) declaran que, a pesar de la

creciente conciencia de la perturbacion emocional gque surge

en las parejas con dificultades para la fertilidad, existen

pocos estudios bien disefados schre el impacto de la

infecundidad en la funcion psicosexual. Entre ellas se

pueden contar los de Bullack (1974), Elstein (1975),

Rutledge (1979, Kraftt, Palombo, Mitchell, Dean, Meyers y

Schmidt (1980) y los mismos Keye y Deneris (1982-83).

Como resultado de esta falta de estudias, la mayor parte de

la que conocemos sobre la satisfaccidn ¥y funcidén sexual en

nu jeres y hombres infértiles es practicamente anecddtico mas

que realmente cientifico. Paor ende, contamos con informacidén

muy limitada sobre la prevalencia de los tipos y las causas

de los problemas sexuales en las personas can esta

patologia.

En realidad, habria que examinar 1o que surcede @n el mundo

interna de los hombres y mujeres que sufren la infertilidad,

para comenzar a comprender la relacidon entre é&ésta y las

disfunciones sexuales, sobre todo a partir del momento en

que la pareja se integra a algan tipo de tratamiento o

pragrama de investigacidn.
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Tras  un afdo o mas de relaciones sexuales sin proteccién y, a

la’ vez, sin concepcion, la mayoria de las parejas consultan
a un médico, quien empieza una evaluacion de la
aumentar, en la

infertilidad. Esta valoracidon sirve para

pareja, el impacto del angustiante sindrome de “esta noche

es la buena®.

Llevando un recuento de la temperatura basal corporal, asi
como la elaboracidn de tablas coitale=s, (ambas muy comunes
en los primeros neses de la investigacidn sobre
infertilidad) se le enfatiza a la pareja la importancia de

concentrar las relaciones sexuales dentro de una o varias

noches especificas durante el ciclo.

Esto se convierte en la primera vez en gue tantas parejas se
veran abligadas a compartir ila intimidad de su conducta

sexual con un tercero: el médico.

En un estudio realizado por Amelar y cal. (1977) S parejas

entrevistadas sintieron que pragramar la prueba postcoito
les anadia una ansiedad adicional a la exigencia de
relaciones sexuales exitosas, ya que no sdédlo se le pedia al

marido que tuviera un coito a una hora especifica, sino gue

ademas resul taba que ahora el médico iba a evaluar su
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desempeno, pocas horas después'deqlafmisma'relaciﬂn sexual.

Segtn Mahistedt (1985), resulta mas que obvio gue uno de los
primeras sintomas emocionales que sufrird una pareja al
entrar en algan tipo de programa de investigacidn sobre

infertilidad sara, sin duda, la pérdida de la espontaneidad

sexual .

Sabre el mismo tema, Rosenfeld y Mitchell (1979), Walker
1978) Yy Menning (1980) coinciden en que, dado que el curso
del tratamiento requiere de una relacidn sexual programada,
la vida erdtica de la pareja termina dividiéndose en “sexo
por amor' y “sexo para el doctor”. De esta manera, cada mes
entromete en la vida sexual de la

la evaluacidn médica se

pareja, midiendo su frecuencia y su ritmo exacto y, a la

vez, violando su sentido profundo de privacia.

La intrusién constante del médico dentro de los mas ifntimos
terrenos de la vida sexual de un sujeto puede causar
inhibiciones en unao o ambos miembros de la pareja, al tiempo

que paodiria inducirlos a fracasar en cuanto a una adecuada
respuesta sexual en tiempos féertiles.
Tomemos el ejemplo de un varon que reportd la siguiente

experiencia:s "Mi esposa estaba programada para una prueba

postcoito. Una tarde, debido a mis progtramas de trabajo y
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una distancia ‘de 30 millas entre nuestra casa y el
consultoric del doctor, nas encaontramos ella y yo en un
" motel cercano al consultorio, con el fin de tener relaciones
sexﬁales. Al principio yo no podia mantener una ereccion y,

cuando ya la consegui, resultdé que no pude eyacular.

FProbamos todo la que sabiamos y después de no lograr éxito
alguno nos vestimos y salimos del hotel, rumbo a casa, donde
tratamos otra vez, intGtilmente. Toda esta charada fue tan
humillante 1% tan dolorosa para mi, que Yo no me podria

iméginar a mi mismo intentandolo de nuevo" (Mahlstedt,

1985).

Mahlstedt describe que, en otro estudio, 3 de S5 varones
afectados no titubearon para afirmar gque han notado un
interés ciclico en cuanto a la relacion sexual con sus
wespaosas, limitado principalmente al medio ciclo. Esta
condicion, aclaran, les origina un sentimiento de hostilidad

hacia su mujer, aumentando la ansiedad a medio ciclo.

Mozley (1977) afirma gque llega un momento en que la
infecundidad se convierte en una pregcupacidn devastadora en
los hombres y mujeres que la padecen. Y cada vez mas el
coita deja de saciar el impulso instintivo y pierde su calor
humano, intimidad, afectn o simplemente su cardacter luadico.

El Sexo, entonces, se transforma en un asunto serio, que se
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lleva a cabo en el momento justo y en &1 dia exacto.

En breve, el hecho de gque uno u otro cdnyuge sea —o

simplemente se perciba a s1 mismo como— inadecuado en su
funcidén reproductiva, pravoca trastornos en el equilibrio de
su matrimonio. Esto sin contar que, a menudo, &1 cHnyuge con

los praoblemas se sometera a métodos dolorosos que incluso

pueden poner en peligro su vida, sélo para compensar su

inadecuacidn-.

Nesbitt y col. (19468) afirman que el esfuerzo para concebir,
expresado en tener un coito en el tiempo justo y preciso, ha
tendido a convertir la relacidén intima en un acto mecanico y
a cambiar el eénfasis, que antes iba en busca del placer

mutuo, hacia el logra del fin altimo que es fabricar un

bebe.

Sefalan que los resultados de entrevistas profundas con
pacientes infértiles han mostrado no sédlo una interferencia
con el placer, sina también una sensacién de extrafdeza en
toda la relacidn, pues en cada periodo menstrual comienza un

interminable ciclo de fracasas, seqguido de varios dias de

depresidon.
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ANORGASMIA E INFECUNDIDAD

Desde hace un siglo, autores como Duncan (citado en Mai,
1978) vienen planteando una asociacidn entre frigidez e
infertilidad. Sin embarga, thay poca evidencia clinica para
fundamentar esta hipdtesis. En realidad, l1a mayoria de los
estudios realizados arrojan resultados mas inclinados a
concluir que, en general, no existe una relacidn directa

entre infertilidad y disfuncidn sexual femeniana.

tabandibar y Benzecry (1952) estudiaron a una serie de 348
pacientes escogidas al azar en una clinica ginecoldgica.
Estas muieres fueron clasificadas desde un punto de vista
sexoldgico en I grupas: absoluta frigidez (77 casos),
frigidez disociada {47 casos? Y narmales (224 casos). E1
porcentaje de mujeres estériles vy fértiles acabdé siendo

practicamente el mismo en los 3 grupos.

De esta manera concluyen los autores que la respuesta sexual
de laz mujeres no tiene relacion con la fertilidad ao la
esterilidad. Far lo tanto, la presencia o ausencia de
frigide= no puede ser considerada como un factor importante
en la infecundidad. Mas aun, irdnicamente, las mujeras con
mas de 8 hijos formaron parte del grupo de absocluta

frigidez.
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PDF suv;parte, Kinéey (1953) subraya el hecho de gque 1la
integridad : del aparato genital femenino no es indispensable
pé;a el placer sexual, como se ha manifestado en la
persistencia o incluso en la exageracion de la libido y el

argasmo después de la castracion o de una histerectomia.

Estos resultados nos conducen a concluir que la libido y el
orgasmo no tienen ninguna influencia en el proceso de
fecundacidn. Este hallazgo puede servir para tranquilizar a
mujeres frigidas y estériles en quienes la ansiedad causada
poar estas condiciones puede haber creado un reflejo

inhibitorio (esterilidad psicogena).
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] tﬁ INFECUNDIDAD

“La maycmsa de los médicos que atienden infertilidad han
aﬁéér&adb"dué algunas parejas con una funcidn sexual normal
previa al descubrimiento de su padecimiento pueden
desarrollar un decremento en la frecuencia del coito, una
disfuncidn organica, impotencia masculina a 1a mitad del
ciclo o la inhabilidad para lograr una relacidn completa
para los examenes postcoito. Sin embargo, no hay demasiados
.ééfudiDS bien disefados y controlados que determinen la
frecuencia de los problemas sexuales en las pareijas

Min?értiles ni la relacion exacta entre infertilidad vy

problemas sexuales.

Walker (1978) ha comprobado que para los varones, la
disfuncidn sexual v la infertilidad san mas problematicas
que para las mujeres y gue, por lo mismo, san mas reticentes
al tratamiento que ellas. Afiade que muchos hombres que se
someten a andlisis de semen y a procedimientos elaborados se
muestran muty resicstentes a enfrentarse a una terapia
psiquidtrica. Cabe afirmar también que, ademas de causar
infertilidad, la disfuncion sexual puede ser la consecusncia
del tratamiento de infecundidad Y que incluso esta
disfuncidn puede ser coincidente con el descubrimiento de 1la

misma infertilidad.

183



SEXUALIDAb £ INFERTILIDAD

La pregunta frente a esta confli:tiyé no. es si un haombre.’

suficienctemente potente sina, mas
suficientemente potente como

condiciones que interfieren con que un varon eyacule'hasta

‘el fondo de la vagina son:
1) inhabilidad para tener una ereccidn; s

2) erecciones parciales o debiless

3 incapacidad para sostener wuna ereccion suficiente

tiempo caomo para penetrars

4) orgasmo antes o inmediatamente después de penetrar

(eyaculacidn prematura)l y

3) ereccidn por largo tiempo en la vagina sin eyacular

(incompetencia eyaculatoria).

Las primeras I son consideradas propiamente como impotencia.

En un programa de inseminacién con semen de donador, Berger

(1980 a) entrevistd a 16 parejas en las que la infecundidad

se debia a una azoospermia en el marido. Algunas de los

hallazgos sacaron a la luz el tema de la impotencia tras el

descubrimientao del padecimienta. &43% de los hambras en sstas

- parejas sufrieraon un periodo de impotencia y 8774 de las

mujeres exprasaron haber experimentado un sentimiento de

odio hacia el marido, aparte de sintomas y/o suedos que

incluian 3 temas fundamentales: preocupacicén por el esposo;

un deseo de deshacerse de €l y, finalmente, un sentimienta

de culpa ante este mismo deseo.
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el mnmgntoydé‘

potencia :‘Exue‘
j-'esjr ‘coman’'y deberfa ser tomada en

“interaccional.  Para ello, Dfaké'y'

EeédéiénAan hacer un manejo clinicq>QE 1§
>'a: réafirmarle a la pareja ,qqe‘ ‘

9o dgefse;esperaba Y que -puede seP ré$hsifa
3'@&555; A partir de ahi, ;qﬁ%;nuaﬁ
féén;ehtnarsej en la reaccidn qé 1
-1la aIDDEPEFmiE; bé:esfé_
depresicn - del marido y'su

ira de la mujer, sean

enfrentados. ‘mediante

se’ ‘fomenta s /ambos‘a desa

sh":hmgéﬁ: ‘a hablaﬁ dE Ssienten y a  posponer

discusiones o ‘a la infertilidad.

ser‘parcial o completamente explicada
exual® masculina,  sin
stimativos puede

va aue,

thafamiento de-este




’475'/.:‘ {fueran  ‘sometidas’ a: una v 'pr*'q:xel;a

postcdito,in‘C 2 ﬁokas:y,un 554 se sometierq>é~PPds la

noche anterior ‘principio,’ no existia ninguna diferencia-

de disfuncidn séxuai’gntcef

significatiVa Le
los 2 grupos  (P<0-05) .
Del total .de . las. parejas, 20% (11 de ellas) mastraron
resultados negativos:  o. equivocos después de la primer. PPC,
por lo que fueron programadas para una segunda prueba al mes

siguiente.

En su segundo intenté, 4 -resultaron normales, una pareja no
llegé a- la cita 'y 6. (11%Z de las 51 parejas) salieron

negativas (no- . habia . esperma en la cavidad vaginal ni

espermatazaides -

oviles. en el moco-cervical).

De. las & " parejas con estudios. -negativos repetitivos, I
confesaran haber experimentado una aguda disfuncion se';:ual,:a,"_
medio ciclo  por la parte masculina de la pareja; 4 de los S

reportaron una relacidn’ sexual normal durante el intervalao

entre el primer y segundo  estudio. En ninguna de lasis’
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parejas

antes de’ ten

importante

dpraximadamenteel

4% de disfuncidn

sexual en studio (11% con

impotencia y"SZV con tura). Sin embargo,

estos datos resultan: aﬁiés pues no tienen
un rigor metodolagico coﬁo -gi'vSéguiao par Amelar y col.
(19773, dado gue los  datos :QDBEE laos maridos fueron
aportados por sus esposés Yy no pér un repotte independiente

Yy separado.

Siguiendo esta misma . forma:

de. .aboraje, Debrovner:

Shubin—Stein (1976) - réalizal
aplicaron :ueétionéfios 
el propgsito

aungue las

struye a la

pareja irelacisn

saexual, ‘reportaron




SEXUAL'IDAD EXINFERTILIDAD .

lbs'rgsuitadgsunbfénidos¢eﬁ este estudio deben

chdadﬁsaménté, yé qde :ércé de la mitad
1ﬁfecuﬁdas que recibieron el cuestionario
‘<ﬁc,péhticipar en la investigacisn. Por lo tanto,
la””ffeguéncié.ﬁderlns prablemas sexuales reportados puede no

'refiéjéb el veédadero nivel de la conflictiva en las parejas

infertiless

éﬁh;néstas dificultades fueron determinadas
(coho en de .. Keye 'y Deneris, 1982-83) por las
respuestas’: sin la  participacicn de sus

maridos.

ies




la impotencia.

(1979i ilustra estas ideas:cnn un ﬁgpbffe,def‘caso

un ‘hombre de 28 afos de edad que tenia con . su pébeia una

Hgstﬁfia de 2 afios de infertilidaa secundéria; Después de
‘1551 dosy meses que siguieron a su primer parto, la pareja
Cbﬁsultd a un psiquiatra para una evaluacion por
incampatihilidad sexual. La'  resultados de dicha evaluacion
habian Eevelado 'una'ébh idgﬁaqle ansiedad de castracion por

réfcr;aéé par la agresividad sexual y la

“parte del marida, .

actitud feminista/de su. esposa..

‘modifice i de: forma

satsisfacto

realizars




-con. los datos tomados de

que tendrian que

Esto lleve . '&a
temperaturas: :

féertiles, ‘.con

La

impotenci

evaluacion
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disfunciones .en ‘89

ontrol,. a quienes se les

en ' su'deseo o

= ‘orgasmicas:con

.gMbargD; liama mucho 1a atencidn el hecho de que, aungue
;aﬁokimadéménte la misma proporcidn de mujeres en cada grupo
repﬁ}té insatisfaccidn sexual, las mujeres infecundas
culparon a la infertilidad, al impacto de las pruebas
diagnésticas relacionadas con la misma y a los metodos
terapeaticos, de Su descontento sexual, lamentando una
péerdida de espontaneidad, una autoimagen sexual pobre e
incluéa un  sentimiento’ de’ que - el égxo"hébié perdidb su

sentido al fallar la capacidad de concel

Las ' mujeres infecunda

191
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SEXUALIDAD E-INFERTIL IDAD

repartaron incluso

mpo- byr“esumible de la
‘el sentimiento de
: ‘a:pay"ikt: ion mensual de

de'allas remarcaron que,

se tensificaron ciertas

asprecediani’a‘su padecimiento.

edad de la

uncion menstrual,
enfermedad

la.. familia,




SEXUAL IDAD. E INFERTIL IDAD -

Como - es de ‘esperar

de | mujeres’  fe i . nen! concepcidn

prenupcial - ; -on't YAt que usaron

significativamente

igqtrézé4'

sekuéies premaritales (6&9% ~contra ~S5S1%),

no - .alcanza un nivel de significancia

importante

19
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Un “detalle

respondiéhon

frecuentemente:

Tr1271

exagerar

del-coita

Orgasmo e ’pkqpc ci n:deséonpcida

5. Dispareunia

&. Frigidez con rechazo.

1‘)4‘



‘SEXUALIDAD E INFERTILIDAD

Por: - otra

grupas  en relacidn a la:

En otre intento .por .
infecunda, Rommer. iy

investigacién con el prépdsitu de.

1. Experiencia sexual
sexual".

Actitudes genebaiéE

Experiencias:- sexuale:

Clima emocional-en 1

125




uienes :no’. 'se les habia

guimica o fisica (grupo

1o menos 2 nifios. (grupo de

diferencia fue

Ya

ia y el 3I0%Z de

ctitudes! generales hacia. el sex

‘lldad persistente Se manifestaron como mas

196 ot



extramaritales;
previamente:;
realirzados:

peréistentément

Lo® que"51 :Ee§u1£é hatcrio es el despﬁbpd?cicnado namero. de
mujereé con esterilidad persistenté qﬁe indicaron deseos o
fantasias de tener experiencias sexuales con ottros hombres.
8Sin embargao, ne hubo diferencias significativas entre los 2

grupos en lo tocante a su actitud general hacia el sexo ni a

la relacion sexual marital.

En lo que se& refiere’a las

Cdee iRTGLE

~(1958)_ consideran qus 2ste dato
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insatisfecho en la

esto‘fue expresado

';pDP 4% de las &Q

tsujetos de todo e1

en camirl .l

E 198 L e



SEXUALIDAD E INFERTILIDAD

la conducta sexual.
ir fécundas acerca de como era su
ré&uhac;mientc de su infertilidad y.
ésta a partir del trabaja

:Lds— resul tados indicaron un
ah¥é}AE ia mujer en la iniciacidn
’aecremento significativo. en 105
Sin embargo, Vna;géeA

frecuencia - 'semanal . de

la investigacion

la

demerita

que

Srgratificante es
pasible intacta, en las

‘marejas’ ierte en andua

199



| - SEXUALIDAD E INFERTILIDAD

Los’ autoi-es basan
y  Johnson (1979
temar ' ail fracaso

baja autoestima

la respuesta sexual’:

madoy el miedo . a un

para concebir .. son ‘respuestas

relaciona

placenteras - provocando::;

la propia-identidad )""éffil:;a‘bia;.kvtcéét”'ma
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©SEXUALIDAD £ INFERTILIDAD

McGrade ¥ Tolor

cuestionario con, reaccignes

personales experiment parejas valoracidgn. . dal:

impacto emaciunali_ﬁue la infertilidad; mativacidn

auteimagen; unién | marital e

personalj funcisdn
influencia del trabajo.diagnastico.

Tambiéen se evaluaron las demandas del coito cronometrado,

las pruebas postcoito vy se explorod el deterioro de las
funciones normales.

Respondid un total de 124 parejas (634 del total), de las

=201



SEXUALIDAD E ITNFERTLL1DAD

‘contrario.

‘mujeresy L‘DI'S'- hombres de 'este grupo
‘requirieron de ‘mucha mas induccian.para aceptar iniciar la
investigacion diagndstica de ‘lainfertilidad.

El S9%  de  las mujeres y' el 73% de:los hombres del grupo no

‘=0z



SEXUAL:IDAD E INFERTILIDAD

JEm rasumen,

Yy funcion - sexi que’ 'se.obtuvieron en. este estudio fueron
relativos ~ a “las < diferencias de sexos. Se observd sslo una
muy moderada discrepancia entre los hombres exitosos y no

exitoses Yy se encontrd poco desacuerdo cuando las mujeres de

los dos grupos fueron comparadas entre si.




SEXUALIDAD. £ INFERTILIDAD

LDS"éEtudiDS gdmp#u?héﬁ. qge“las .paﬁejas con una funcion
sexual notrmal ‘pQédEh %él Séserse infertiles— desarrollar un
decremento en fiaffréﬁ@en;ia“del~cnito, impotencia masculina
a medio ‘ciclqw'y 6abilidad . para. lograr una relacicon

sexual para. un

gécdm?uestasﬁ y 'defectuosos".
‘  §i'mismas como "Huéﬁas"“q
’ngadéré:la~rélaciéh%senuai
‘cnﬁahva la§ baFei§5ique

xééfan héciendé mal o due’hay
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- SEXUALIDADE INFERTILIDAD

como para mujeres:

un deterioro de

disminuir, . entonces

(Mai, 1978,

tanto para’ Hombres

se' desarrolla




xuales ta hit;d del ciclo o

reservatus, gue pueden ser

no- se conduce una

Ceie7Ey” ‘preferible, al _inicio,

entrevistar

sea aportada

manera se informacidan

voluntaviamen@en, Qerseria pocao factible si
se  viera a
For ejemplay
la  .que : ’bébdrtd‘éueyla‘relacidn sexual se

mienxras gue la otra parte



SEXUALIDAD £ INFERTILIDAD

par‘eja.,y fun:ion;andcv a la vez como una unidad. De ahi, gue no
sorprenda  gque el problema de la infertilidad tenga un efecto
sabre la wvida sexual. Ha sido demostrado, una y otra vez,
que un gran namera de parejas infértiles estan dispuestas a
expresar s precocupacidn sabre sSu sexualidad cuando sus

médicos y consejeros les dan esa oportunidad.
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ANSIEDAD E INFERTILIDAD -

Entre loé
ansiedad

los realizados po

v autara de

Barbara Merning,

varios arf%iculos refererites

descripcidn del ‘prodeﬁo'ﬁsitmla co por el gue atraviesa la
Pareja estéril, desde 1 descubrimiento de su padecimiento
hasta la resolucidn exitosa de vhflicto, ya sea decidienda

la ad opcidn o continuande 1. sin:un hijo.

d '@s una crisis compleja de

Fara esta autora, la inféh
la vida que provoca michos  sentinmientes. Algunos de ellos

St )n racionales, vinculados' ‘a sucesos reales y dificiles de

"la situacién sccial y médica. Otros, en cambic, pueden ser

mas irracionales, basados en mitos y supersticiones o en

pensamientos magicos infantiles. Estos sentimientos varian

en arden Yy en intensidad, pero apacrecen practicamente en

toda pareia inféertil. La mayaria cle la gente con ssta

patologia =e enfrenta a un sindrame similar de sentimientos

en s lucha por encarar la esterilidad. El proceso descrito

por la autora [=1a} cuestion es: sorpresa, negacidan, cdlera,

aislamiento, culpa, afliccidn ¥y resalucidn.



dngiedad ¢ fmfertilidad




ANSIEDAD E- INFERTILIDAD

resentimie

De . esta ‘manerd contlicto: écomo no sentir estas

emociones “:alaﬁ“ ‘ﬁqt dianamante aparecen recordadores

respecto a nnabilidad .. para engendrar un hijo?

Diariamente, temperatura —termometro detector
del fracaso—

unm cir_1o .de

enca ~ari

El . orgullo -y’ el respeto por wuno mismo se pierden en este
circulo  vicioso, conduciendo a algunos a preguntarse si es
que  no son suficientemente buenos para ser padres y si no es

este &1 motivo por el que tal vez Dios los hizo infértiles.

B. El Aislamientog

La parejas infertil afiara per un hijo que quizéd Nnunca sea y
hace permanentemente un duelo sobre el hijo gque nunca fue.
Debido a que no hay una pérdida asequible o claramente
definida para Ta familia Y los amigos ~-ningan sentido de
algo gue finiquita, como en la muerite o en el divorcio— es
muy complicado para los otros empatizar de manera verdadera
con su dolor. La misma pareja encuentra muy dificil el

comprender esta perdida intangible, que de todas maneras

duele.




INFERTIL IDAD

ANS TEDAD E

l-os nifAos les recuerdan
tienenys las mtieres emba
misterias cdel embarazo

experimenten.

Los dolores se repiten yvseb
peguedic 5 en comerciales - deit Lreciben anuncios de
nacir . jento de sus viejds‘”V | Compran regalos de&
CU ppleafios para sobrinos y éﬁﬁr,hés‘y se dan cuenta de gue
sus amigos can hijous se . vah“alejandu y desarrollando

intereses diferentes.

En algan momento del proceso, las parejas estériles pueden
estar tan sensibilizadas a la vista de mujeres embarazadas o
de nifos, que escapan de cualguier grupo social gue pudiera
suponer un choque. Esto puede incluso llevar a un cambio de

trabajo o de la situacion en gue viven.

E1 aislamiento puede surgir también entre los miembros de la
pareja. La mujer pusde desesperarse ante lo gque slla podria
considerar una incapacidad de su marido para comprender sus
sentimientos acerca de la menstruacidn, &2l estudio de la
temperatura basal en el tiempo de ovulacidtn o sus esperanzas

nerviosas si el periodo se atrasa.

En cada ciclo, la mujer infecunda pasa por una ansiedad y
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una

téhbératgﬁa~

Mienthas se presentan sintaomas

titubeantesifef,imaé nadds ' de embarazoy acompafados de una

kéﬁ“'fbrhn a esta pasibilidad. Sin embargo,

gran  ‘expectativa.

cuand. aparece el periodo se produce un impacto de decepcion

que, a  sw ‘se. .desvanece cuande llega otra fecha de

ovaiacicn .y ento’comienza de nuevao.

de su ciclo

natural

ritmo

‘sensaciones ligeras, otrora ignoradas,

en t&rminos de un posible evento del

sUs cuerpoas y s2 preocupan mas por sus

ﬁélud,‘ receptivas a cualquier consejo que ellas

puede. ayudarlas.

Asi comno en el embarazwv, las mujeres infértiles requieren de
esta Aantoconcentracidn para nutrirse a s1i mismas, lo que
provoca @n el esposo un sentimiento de rechazo b la

sensacisn de ser "un instrumento para conseguir un bebé".

Esta Situacion es renovada y revivida durante cada ciclo,
generando an la mujer una gran variedad de emocianes que
muchas veces =1 compa’dern no alcanza a comprender del todo,

produciéndose asi un aislamiento entre ambos.

2.3



El’ hombre, par su paﬁ

su-ansiedad “ante’ 1o

tener  que realizar-el

La consecuencics pueds’ uptura;de.la comunicacidn y

la ‘pérdida de’l placer en la relacidﬁ;sexual-

be é-‘ca manera, las parejas w2 polarizan porque la
infe ~tjlidad los afecta de manera diferente o porque ellos
1y, enfrentan de forma distinta. Por ejemplo, un miembro de
la pareja puede sentir un mayor grado de desesperacidn que
el otro ya que el diagndstico y los procedimientos médicas

influyen sabre como se siente Lanto Tisica comu emocional vy

sexualmente.

No ohstante las causas de la infertilidad, hombres y mujeres
sianten gue Sus cuerpos estan dafados o defectuosos y que

algo no esta funcionando como debiera. Desde la inevitable

pregunta *ieuantos hi jos tienes?" hasta exhortaciones
religiosas que se dirigen a "multiplicate vy l1lena la
tierra”, las parejas sin hijos sufren un recordatario
canstante de las expaectativas sociales respecto a la

obligacién de tener hijos.

La infertilidad no refuerza este valor, cuyo estigma es
enorme . Algunas parejas llegan incluso a pensar que el

divorcio seria mas aceptado socialmente que la esterilidad.
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L ANSIEDAD *E INFERTIL IDAD

Sté disminuida potr su

o homhres pueden

en tela de duda su

inédluso: ar

debido-a . que la fertilidad y 1la

identidad ;5exua1fiﬁdiViduél,

virilicad ‘parecen entreiazadas.'Un hombre que no es capaz de
ser Spadre de’ Tun hijo natural’ puede sentirse cuestionado en

su masculinidad.

“muchas ‘mquPEE el - hijo =s definitorio de su
rran éociedaﬂ ha sida estructurada para que desde
[=1a] gue son auy jdvenes, las mujeres se piensen a
:sl mismas - —y los  demas también esperan gue asi sea—~ como
maiires. La TfTamilia vy los amigas de una mujer pueden ser
injuatamente crriticos cuwando esto no sucede y esto a veces
implica gue s identidad como mujer sea incompleta. Ella es

difererite, no cabhe en dicha sociedad o grupo.

C. La culpa
La gente parace necesiitar comstrulr una relacion de

causa~efegta para explicarse auchos de los sucesos que le

ocurven. Esto no es una e#xccepcidn para la pareja infértil,
gquien revisa sus historias individuales y comunes y busca la
razon por la que “se le castiga®.

Muchos pacientes sienten una tremenda sensacion de culpa por
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ANSIEDAD E. INFERTILIDAD

ser infértiles," por cvivier: en . an cnn;fante sube ¥y baja
emocionaly- “par: “disgustar a sus éSpDSDS'D esposas, por hacer
caos’ tantos aspectns de sus propias. vidas y por decepcionar

a sus familias.

Urna mrl jer dijo Que en ocasiones ha deseado que su marido la
deje para que 2lla ya no tenga que preocuparse de no quedar
embavrazada y de no echarle la carga con sus sentimientos
Negativsos. Por su parte, un hombre infértil sintid tanta
culra en relacidén a privar a sSu esposa de un “"embarazo
normal™, que él mismo fue & pedir su divorcio. Esta era su

manera de enfrentar el asunta (Mahlstedt, 1285).

Otros pacientes se preguntan: “Zla familia terminara
conmigo?*. "éFalle acaso en cuidar mi cuerpo de una manera
apropiada?". "iLEspere demasiado tiempo?". "iSera gue mi

infertilidad es causa de mis indiscreciones en mi época mas
temprana de la vida?". "iMe traje yo mismo este mal?". “dMe

esta castigando Dios?".

Algunos de los factores mas corrientes de culpabilidad que
Menning (1982 v 19280 reporta 50N relaciones
prematrimoniales, utilizacion de meéetodos para el control de
la natalidad, aborto previo, enfermaedades venéras,
relaciones extramaritales, masturbacidon, pensamientos =

actos homosexuales e incluso placer sexual.
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La  creencia’

culpa en muchas parejas

infeﬁtﬁi{ﬁad
inocentes.

con el Algunas personas

sumamente
"castigo
incluso. | et : Y e : & carecia de cresncias

rel iqirgs

La ‘afliccion s una Consecuencia muy comdn del diagndstico y
tratamiento de la infecundidad, ademas de ser, sin duda, el
sentimiento m&s convincente de infertilidad definitiva. Este

estado pueds ir cobrandao su forina mas intensa cecando se

estan realizanda los aitimos andlisis y tratamientos sin

demasiado ayito. tUna vez Que se pierce toda esperanza de

embaraza y nacimiento con vida, la respuesta apropiada y

necesaria es la aflicacidn. &s una extrada y caoamplicada clase

de depresidn e lleva a la perdida de las ganas de vivir,

aungue no a la smuerte y cuya caraechteristica principal es una

sensacisn de desesperanza y desesperacidn.

La depresidon resulta para algunos incapacitante y para otros

un paquete emocional muy prsado que hay que aprender a

llevar cons=igo. No importa la manera como s=a experimantada,
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iﬁfeﬁtilxdaa

Uno ‘dea’  lest _la posibilidad

elabotrativa deiresta aﬁqué, si bien la

depreﬁién}‘sef,d?bé 
sociesdad ha‘conéhkuido rituales para canfdrtar ; los deudos,
en 21 caso d=2 la infertilidad el proceso es distinto: no hay
funeral, nt velatorio, ni sepultura. La familia y los amigos
no sédlo no dan el pésame sino gue ademids Nno deben enterarse
nunca de lo sucedido. ZQAuién pusde hacer un duele por la
wérdica e alguien que nunca ha nacido y, probablemente, ni
siguiera concebido? £l hecho es que no hay nada tangible
para  reprezentar la perdida y eso intensifica el dolor y
frace gue éista sea mas dificil de comprender. Hay muche potr
1o gque 1lorar y al mismo tiempo no hay nada de que lleorar.
Todo esta pérrddido y nada esta pérdida. Es asi como la pareja

infértil alcanza con frecuencia este punto de afliccion en

soledad (Mahlstedt, 1985).

Todas las rveorias gue conciernen a factores gue contribuyen
a la depresidn mencionan el concepto de peéerdida. Esta puede
comprender un oh jeto amacosy una wvariedad de reforzadoress

poder v control sabre 1o que nos rodea a desarrollos
pasitivos b esperanzados &an la vida de uno. Dichas pérdidas

implican, por lo coman, un arigen de seguridad crucialmente
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desaparecs, conduce a una condicidén’

acidn de desolacion y. desamparo-

ecients categorizd las pérdidas de mayor
fdursnte la edad adulta come factores
dezpresion. Estas peérdidas son: 1) de una

‘Salud; 3) de s$satus o prestigio; 4) de

5y Yde auvtoconfianzas; 4) de seguridad; 7) de una

‘©de 1a euperanza de llenar una fantasia importante

o de alguien de gran valor simbdlico (White,

ravid y,Céntrell, 1977) .

Cﬁalquiéfa‘ de estas perdidas puede precipitar una reaccidn

depresiva en un adulto. La experiencia de infertilidad

comprende practicamente a tocias ellas.

Mazor 1979) considera que 1z peérdida de relaciones

significativas es un miedo constante en la pareja infértil.

acerca de =i 1 coOnyuge podria alejarse

Surgen las preguntas
en casa de no podar taner hijos naturales o si seria mas

pertinente dejar al compadera o compafiera para que pusasda

casarse con una persona fértil. Aparece también la duda en

torno a ser aceptados por las respectivas familias peoliticas

y el temoyr de perder a la pareja por estar permanentemente

sumidos en un estado de ansiedad gue tal vez el vincula no

logre superanr.
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1Al pérdida de autoco
y Platt

adeéﬁaqb v compentencia o cént;pl,LMCCurmic‘(19EO)

¥ Eﬁl:t (1973) afirman gue la _ gente gue siempre se ha
dirigido .a st misma, que ha estado en control de sus vidas y

ha ‘considerado gque el trabajo duro conduce al éxito en todas

las. =~ tareasas, es devastada por la experiencia de la

infertilidad. A pesar de pagar un precio enorme en términos

de - dinero, tiempo, persistencia Y compromiso con un programa

o con wur: horario ' el sacrificio a s51 mismas y al

ma’crimonia, no  oveden lograr lo . gque - todo mundo parece

conseguir con muy poce esfuerzo: embarazarse.

LLas competencia en esta  tarea wva mas alla de su poder. hNo

importa lo que hagan o . que tan duro lo intenten, este

fracaso invade todos los aspectos de su vida. bLas citas con

el médico se vuelven prioritarias sabre las actividades

normales cotidianass son incapaces de planear incluso unas

vacaciones de una semana ¥y muchao menos hacer decisiones

profesionales mayores. Laboralmente, hombres y mujeres

tienen problemas para concentrarse en taresas a largo plazo

cuando estan tomanda medicacion, recuperandose de una

cirugia, encarando las consecuencia embcionales de la

infertilidad y esperando diariamente que el proceso termine

pronto. El impulsa para lograr su objetivo de concebir surge

como un control absoluto de sus vidas (Mahlstedt, 19835).
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La infertilidad también comprende decisiones innumerables
concernientes al tratamiento médico ¥y a las alternativas

para detenerlio, como serian la adopcidn o aceptar vivir sin

hijos.

Las parejas se esfuerzan ante dudas tales como volver a la
escuéla vdvé un trabajo abandonado, mudarse de casa, dedar de
tamaPCth‘ﬁmedi:amenta, de operarse y de seguir las tablas de
-temperétgﬁa;g cambiar de medicos, adoptar o considerar la

inszEminacidn’artificial, etc.

2or ﬁtrﬁ‘ tada, tamar cualquiera de estas decisiones hace
édféi;irébra serie de preguntas tales como: isoy un cabarde o
_an Fajéﬁ asi dejo de una vez por todas el tratamiento?" o,
“si canbiamos de médico, 4icdmo sabemos cuil es 21 mejor para

nosouros?".

Desafortunacamente, na  hay respuestas definitivas a estas
preguntas v ninguna certeza acerca de qué desicidn es la
me Jor. Paoirece rome si todo 21 proceso de tratar de concebir
invadisra la vida del sujeto, eliminando la sensacion de
autoconfianza, campetencia y control Qque proviene de la

familiaridad con el éxito y con la realizacion de un reto en

particular.
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E. Ansiedad’ o

Como “se  ha' descrito idad crea muchas

pérdidas simuktaneas v sentido sdlo se

puede comparar a la muerte

ritualizado
ansiedart intensa. Como

energia psicoldégica para
prab? emas de toda magnié&d.sés

la :jituacidn, la gente se siente

Leg apiniones sabre  qué Eé—lg ansiedad difieren de manera
n'of able. A‘tgunos la definen como una experiencia vital mayor
o ae crea la necesidad para el cambio en la vida de una
persona, en tanto gue otros la ven como una prolongada serie

de problemas de todos los dias (Halmes y Rahe, 1967 y

Wallis, 1933).

Lo que: hace de la infertilidad un factor ansidgeno es que oS
tante wun aventao crucial de vida gue comprende las pérdidas

antes mencionacas (contribuyendc a la depr=sidn) como una

prolongacidn cte problemas cotidianos que incluyen: tablas de
temperatura, programas de medicacion., incontables citas con

los médicos, actos sexuales pragramados, la necesidad de

alejarse del trabajo y un tratamiento muy costoso.
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El tratamiento médico es en’ si mismo una fuente de ansiedad.
Algunas ' persornas experimentan angustia y miedo en relacidn a
las citugfas, anestesias e incluso pruebas de sangre. Btros

ochre los efectos a largo plazo y aan

se’ preacupan
descnno;idbs;'qa la terapia hormonal en relacivn a la madre y

al ,Muéﬁog sienten que el praoceso los aisla de su

13 gés, les crea vacios financieros y les impone

peéada gque los empuja hacia mas cirugias y

0 ‘desplies" de heber llegado a un 1limite.

planes  vacacionales generalmente se

arrojan Elgvrejd,adagio Tapurate y espera” tipifica

la  rutina de la pareja: iargas antesialas en cuartaos de
espera v da enrxaminacidén e interminables semanas que fluctdaan

ntre relacianes sexuales o inseminaciones perfectamente

proaramadas v 1la determinacidn de éxito—-fracaso en ia

concepcidn, como quien espera el resultado de una

calificancion, varias semanas despues de haber dado un examen

final.

Los muchae =] indefinidos aspectos de la infertilidad crean

ansiedad ¥ hacen que la situacidén se vuelva cada vez mas

dificil, especialmente cuanda no puede encontrarse un

problema fisico que expligue por qué no ha habido un
embarazo, cuando laos res.ul tados de las pruebas san

inconclusos b% cuando 2l limite de tiempo en tratamiento es
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a la ansiedad en

ien | su’ etiologia esta

vinculada a la dificultad: de: eﬁﬁc:unibebé,“puede, al mismo

tiempo, ser la causa de.; mposibilidad para engendrar.

Esto gueda demostrado _en') las estudios de Urry y Dougherty

(1975 , cuienes prcbaron~?ﬁuéﬁ la ‘ansiedad puede alterar la

espermiatugenesis y - la ovulacidn.de manera significativa.

Sr2 craes ast un “circulo:vicioso que dificulta cada vez mas

1/ 45 posibilidades -de Ya  pracreacidn: frente a un largo

periodao de infertilidacd surge la ansiedad. Esta, bajo una

lapso prolongado, inhibe los procesos de reproduccidn que,

de nao sufrir una elaboracidn adecuada, incrementaran los

niveles de ansiedad.

For tado 1o anterior, cabe concluir que la realidad de las

parejas que s& enfrentan a la infertilidad es gque ingresan a

preoceso de intensa ansieadad en sus vidas. Esta puede

un
fortalecer ¥ darle uria nuewva dimensidn a su relacidn o
hundir a ia pareja ¥ separarla e2n su sensacidn de

desesperacidn (Trepanier, 1985).
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F. Resalucidn ) T R S

La gente describe el estado dé resolucidon de la siguiente
formas “"Hay wn retorno de la energia, quiza incluso un
resurgimienta del entusiasmo y del biznestar, dando un
sentido de: perspectiva gue restablece a la infertilidad en
su lugar adecuado en “la vida. ‘Vuelve un sentido de optimismo
y de Tfes el sen@idb de humor mejora y algunos absurdos del

pasady  erden, 5erviv:para'cnntar historias." (Menning, 1982

y 980

tos . conceptos “imagen de uno mismo y la

estimaéian beFébnai ‘~5oﬁx~ reelaborados hasta separarlos
completamente de todo ‘1o gue se refiere al embarazao, al
tiempo gue sSe viven comd mas sanos y completos. Los planes
para el futuro comienzan de nuevo, construyendo un camino
alrededor del obstaculio. lLa pareja se prepara para actuar

con confianza al seleccionar una alternativa del plan de

vida (como la adopcidni .

Si bien esta fase reestructura la existencia de la pareja,
cabe seralar que los sentimientos no desaparecen para
siempre. Estos pueden renovarse en momentos especiales tales
como el aniversario de una pérdida o por crisis nuevas o
difTerentes. Sin embarga, estas situaciones nunca son tan

dificiles o abrumadores como lo fueron en un principio y la
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factores -emscionales traumdticos
alternativas de itratamisnto .

especi-,listas en psicaterapia.

P sede la situacisn medica, por

sefala que el medico

especialista en problemas

medico

la:presencia de

iidad, prbpone

de

eiemplo, Menning (1980, 1982)

de

esterilidad debe preocuparse por mejorar el clima emocional

de los pacientes

investigacidn y tratamiento,

sometidos a

largo periodo

de

naciéndose cargo de algunas de

sus emociones, tratando a los pacientes con una dosis mayor

de afectos puestos en 21 vincula, permitiendo al paciente

externar sus dudas,

situacion clinzca Y na dedicandoase

ansiedadas v temores

seguimiento del problema médico.

En apoyo a esta idea,

(19857 proponen que,

exclusivamente

dentro

la

al

Lalos, Lalos, Jacobson y Von Schoultz

como forma de

reducir los efectos

colaterales de ia investigacion y 21 tratamiento médico es

necesario que:
1) La investigacidn
pueda.

2) Se eviten las

sea tan comprensiva

investigaciones
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psiéﬁlﬂgicameﬁte tiraumaticas como la temperatura basal.
3) Un sdlo meédico sea el responsable y tenga suficiente

tiempo para dar asesoria e informacidn a sus pacientes.
4y El hombre sea  parte integral del tratamiento desde la

inve stigacidn inicial * hasta las nltimas consecuencias

del. mismo.

S) Sf: haga uwna anamnesis de la vida sexual de la pareja y

tie inicien discusiones sobre eésta.

6) Se afrezca ayuda psicosocial a las parejas durante y

despues del tratamiento médico.

7 '.os pacientes tengan un contacto de seguimiento con el

médico por 1o menos un afo despuées de haber terminado el

tratamientao.

Es importante que el equipo médico que trata con parejas

estériles tenga wna actitua enfitica y de comprension y gue
se reconozcan las giversas reacciones psicoldgicas al

problema de la esterilidad. Los pacientes deben sentir no

salo que sUus reacciones son aceptadas y toleradas sino que

también son camunes y compartidas por muchas otros que estan

en la misma situacion.

En base a esto, Menning {1980, 1982) propone abrir a la

pareja un campao de elaboracidn de conflictos mediante el

grupo terapeatico. Este les pearmite compartir sus

sentimientos con otras personas gque padecen del mismo mal,
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Béfé que los

scomo’;

ademas: rdel-servir
eso y puedan llegar al

pacientes noyise s detengan’ en el pro

final con:-eéxita.  $

La intervencidn psicolégica es relevante para tratar con los
resultados de un tratamiento de infertilidad. La inhabilidad
para - tener ~hijos es una pérdida real y el descubrimiento de

que la intTertilidad es irreversible resulta, naturalmente,

en urr. duelo y una depresidn.

La empatia del médico ¥y del terapeuta ayuda pero no es

suficiente. $5i éste altimo acepta la depresidn cara a cara y
empuja o anima al pacientsa a hablar mas de ella, puede

descubrier, por ejemplo, fantasias tales como que una mujer

atribuye (=133 infertilidad a una indiscrecidn en el pasado o

que un hombre explica su azpospermia por el hecho de gue se

masturba.

S5i los sintomas [=) dificul tadas maritales persisten, el

terapeuta puede asumir que existen conflictos inconcientes

tempranos Yy que los sintomas sirven a la funcion de una

ganancia secundaria, ya sea intrapsiquicamente o dentro de

la relacidén marital.

FPor ejemplo, una mujer puede utilizar sutilmente =1 baijo

conteo espermatico de sSu marido para defenderse a si misma
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de su propia sensacion

de’un marido que tiene una

Por su  parte, la preocup
esposa anavulatoria puede’ ser un vehiculo de resentimiento o
una reaccion contra el miedo frente a la fantasia de haberla

dafado.

Berger (1980 b)) recalcd la idea de gque, en caso de descubrir

alguha évidancia de desorden psiguiatriceo importante, el

médico esta obligado a solicitar gque el o la paciente sean

tratados psicoldgicamente, con la esperanza de que de alguna

manera ‘el praoblema de infertilidad sea carregido. Sin

tmbargo, este autor afirma gque, en la ausencia de una

psicopatolngia severa, el rol del psiquiatra es muy ambiguo.

La ruta (=153 trabajo s2ra la de buscar los conflictos

relacionados can el embarazo. El psicoterapeuta debe

preguntarse si existen los motivos secundarios detras del

deseo de tener hijos. ¢Es el hijo tan deseado una cura para

una pareia que anda fallando? ZAmbos miembros de la pareja

estan ambivalentes en términos de mantener su vinculo? diHay

ansiedades en ralacicn al embarazo o alrededor de l1a
capacidad para ser padres?

Aunque generalmente se atribuyen estas preocupaciones a la

mujer, na estan ausentes en los  hombres (Berger, 1978 y
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Curtis, 1955). rivalidad con el hij@ por la atencion de

la  esposa, los “impulsos competiﬁivas. ‘la envidia, el miedo

de lastimar: =-al. . bebé&, el surgimiento de sentimientos

maternales . (pot+ :1lo: tanto no masculinos, inaceptables) son

s6lo algunas de las posibilidades de conflicto en el esposo.

Es a todas luces evidente el hecho de que tener un hijo es,

para  muchos, un parametro de crecimientao y abordaje a la

vida adul ta. Sirm esta experiencia, los individuos pueden no

sentir que han realizado aguel pasaje anico en su especie

cue lleva a l1a madurez. Ser padre es parte de una

perspectiva de2 sar adul to. Ferder asa visidn duele

profundamente.

fesulta entonces na: sélo valido, sino necesario, ofrecer a

1 pareja infartil un espacio donde entender, elaborar y

metabplizar su dolor, de modo gque pueda recuperar aguellas

partes creativas de su vida gue, por la falta de un hijo,

han sido cubiertas por la sombra de la infecundidad.
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A. Problema

ay. si la infertilidad es  una : icondicion que puede

relacionarse  con estados - de ansiedad de ' pPeso en los

sujetos que la padecen.
b). Si existen rasgos de una personalidad tan ansiosa que

pueaedan ser pensados como. agentes favorecedaores de la
infecundidad.

c). Si esta patologia (la infertilidad) puede ascciarse con

- la génesis de problemas sexuales y

d). 5i existen de base problemas sexuales que puadan

incrementar gl riesgo de episodios de infecundidad.

B. Definicion_ de Variables

a). Variables Independientes
VoIals Infertilidad orimaria. befinida como “"la inhabiliaad
para concebir un primer hijo despug#s de dos adas de
proteccion anticonceptiva alguna.™

relaciones sexuales sin

(Trepanier, 1985).
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V.I.2: Fertilidad-: posibilidad - de

engendrar  y  parir psp'no méyor‘de

g

tres meses de estarlolinte

b). Variables Dépéhd;en

1 Ansiedad—Estado, conceptualizada camo "una condician

o estado emocional transitorio del organismo humano, que

se caracteriza par sentimientos de tension y de

aprension subjetivos percibidos concientemente y par un

aumento de la actividad del sistema nervioso autdnomo.

Son estados gue pueden variar en intensidad y fluctuar a

través del tiempa.” (Spielberger y Diaz—-Guerrero, 1270).

2) Ansiedad—Rkasgo, definida como ‘las diferencias

individuales, relativamente estables, en la preopensicon a
la ansiedad. Es decir, las diferencias entre las
personas en ia tendencia a responder a situaciones
percibidas como amenazantes can elilevaciones en Ta

intensidad de la Ansiedad—-Estado.® (Spieliberger v

Diaz—-Suerrero, 1975).

3 Respuesta senual. definida  caomo la habilidad para
lagrar un desarrollo satisfacteorio del coite, incluyendo

excitacidn previa, meseta y orgasmo adecuados (Masters y

Johnson, 1970).

t
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C. Validez de las Variables Dependientes

Las evaluaciones de la Ansiedad-Estado y Ansiedad—-Rasgo

fueron hechas mediante E1 IDARE. Inventario de Ansiedad:

Rasgo—Estado de Spielberger Y Diaz—-Guerraro 1973) ,
debidamente estandarizadao para nuesttro pals y cuyvos datos de
confiabilidad y validexzs se hayan publicados. Es esta la

razon  por la gque se procedico a emplear la prueba tal y como

aparece en sus protocolos.

Fara el caso de la respussta sexual, se confeccionaron 153
reactivos, mismos que fueron estudiados porr S jueres
guienes evaluaron la posibilidad de qgue cada

independientes,

reactivo midiese lo buscado.

Se madificaron todos aquellos reactivos que fueron
caﬁalogadns como “nao validos” por mas del 20%Z de las Jueces.

Ademas de su aplicacidn camo un todo, se estructuraran, a

partir de las 153 preguntas, 4 escalas que pretendieron
evaluar:
al. Actividad Sexual Previa, que se valord mediante las
siguientes 7 reactivos:
i. Namero de parejas con las que vivid el sujeto,
previo a su relacidn de pareja actual.

2. Edad de las primeras caricias heterosexuales sin
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‘penetracion.
. Edad de l1a primevé frélacidn heterosexual con

penetracion.

q. Numero de parejas con que el sujeto tuvo
caricias heterosexuales sin llegar a la
penetracidn, antes de su pareja actual.

Sa Namero de parejas con que el sujeto tuvo

relaciones heterosexuales con penetracidn, antes de

su pareja actual.

6. Frecuencia de relaciones sexuales premaritales

(con penetracidn) con la pareja actual.

. 7. Goce de las rejaciones sexuales premaritaleaes

(con penetracidn) con la pareja actual.

b). Actividad Masturbatoria (autoerotica)l), estructurada

“con los siguientes 7 reactivos:

1. Edad a la que el sujeto se masturbd por primera

vez.
2. Frecuencia de masturbacidn durante la infancia.

3. Frecueaencia de masturbacion durante la

adolescencia.

4. Frecuencia de masturbacion actual.

S. Freferencia de la masturbacidn paor sobre las
relaciones sexuales con penetracidn.
&. Freferencia de la masturbacion por parte del

<la) caompafero(a) por sabre la trelacidn sexual con



RS il

Treactivos:

penefracién.

7. Edad de‘,l#s;p i

penetracion..

1. Fretuencia
pareja. actual.:
Sl 200 Goce idelnda;

actual.

3. Repudio hacia“* las ‘relaciones sexuales:

pareja a&tual.
4. Placer hacia el sexo aral con la pareja.actual.
5. Placer hacia el sexa anal con la pareja actual.
. Frecuencia con que el sujeto inicia‘'la relacidn
sexual con su pareja actual.

7. Freéuencia con Que 21 sujeto evita la relacidon
sé#ﬁal con su pareja actual. :

8. Frecuencia con gue el ntrb)“cﬁnyuge‘evita la
relacion sexual.

9.Frécuen:ié con gque el sujeto' logra tener una

excitacidn adecuada con su pareja actual, previo a

la pénétEacidn.
i10. Frecuencia con que el sujeto logra mantener la

excitacion a 1o 15590 de toda la relacion sexual

con su pareja actual.



‘orgasmo’ en:l

siente haber

©12.: Frecuencia el sujeto
logrado: satisfacer .sexualmente a su pareja actual.

(i Frecuencia con que el sujeto y su pareia actual

utilizan posiciones variadas en sus relaciones
sexitales.

14 Frecuesncia con que las mujeres se lubrican,
previo a la relacidn sexual con su pareja actual.
15. Rechazo de las mujeres hacia la penetracion
sexual.

16. Dolor por parte de las mujeres duranteylé
relacidn sexual con su pareja actual.

17, Facilidad con la que los hombres logran tener
una ereccion al empe=zar una relacidn sexual con. su
pareja actual.

18. Frecuencia con gue los hombres pierden la
ereccidn durante la relacidn sexuwal con su pareja

actual.

1. Frecuencia con que los hombres sufren de
eyaculacion precoz en la relacian sexual con su
pareja actual.

20. Frecuencia con que los hombres sufren de

eyaculacion retardada ern la relacidon sexual con s

pareja actual.

21. Frecuencia con que los hombres sufren de
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ausencia’ de eyaculacidn’. en la relacien sexual con
su pareja actual.

22, Fantasias de estar con otra pareja en el

momento de tener relaciones sexuales con la pareja

actual. ! )
2F. Frecuencia de masturba;ién actual. o
24. Freferencia de la masturbacidan par sobre las
'Eelécionés sexuales con penetracidn. b

25, Pré%erencia de la mastﬁfbacidn por parte del
'J(la) ccﬁpaﬁero(a) por s;bre las relaciones sexuales

con penetracion.

d). Satisfaccidn en la Relacion Marital, valaorada a
traves de los siguientes & reactivas:
1. Frecuencia de peleas con la pareja actual.

2. Frecuencia de golpes entre los miembros de ia
pareja en situaciones de pelea-.

=. Forma en ‘quE‘ el sujeto pércibé“su relacidn de
pareja.

4. Placer frente a la relaciédn de pareja.s

S. Cercania emocional frente a la pareijia.

B bd. Sentimientos que la pareja evoca en el sujetn;,”

Fara detectar la consistencia 1nterna de las 4 escalas se |

. . hR}
obtuvae un indice Alpha y una matriz de correlacidn entre.}

ellas.
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‘Escala de. Actividad Sexual:
Escala de Actividad Masturbato

Escala de Placer Sexual A;tuél/~;

Escala de Relacidn Marital. @

Estos

tienen una alta consistencia interna,

reactivos
N

en cada una de ellas.

La matriz de correlacidn arrojo los siqguientes resultadas

‘METODOLOGIA

resultados indican. que todas y cada una de las escalas

lo que implica gque los

de cada escala miden aguello gque se pretende medir

Sexualidad Actividad Placer Relacidon

Previa Masturb. Sexual Marital

Sexualidad R=.5013 R=.3224 R=.0935%
Previa P=.000 P=.011 - F=.442
Actividad R=1978 R=.0347
Masturbat. P=.123 P=.789
Placer R=.3061
Sexual =.01l&

tos resultados de la correlacion de escalas indican que:

1. ta

correlacionada

P=.0G0),

actividad

lo cual resulta coherente,

sexual
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previa

esta .

intimamente

con una actividad masturbatoria (R=.35013;

en funcidn de que la




previa, ni la actividad masturbatoria

el . goce en la relacidn marital.

actividad ,m‘_ "stgtr‘batcria no se correlaciona con el

placer seiual’ actual.

5]
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D. Hipotesis

a). Hipdtesis de trabajo

H1 No. 1 —tLas parejas

las parejas fecundas-.

Hi No. 2 ~Las
significativamente  mas

que las parejas fecundas.

infecundas

Hi - No. =3- . —las  pareias’ T'cali

significativamente menas satisfactoria

sexual actual gque las parejas fecundas.

Hi1 No. 4 ~lLas parejas infecundas calificaran como
significativamente mas satisfactoria su relaqidq marital

que las parejas fecundas.
bi. Hipotesis de Nulidad
HO No. 1 —Na hay diferencias significativas en el

estado de ansiedad de las paredjas fecundas e infecundas.
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nificativas entre las

lo relacionado a sus

sighnificativas en’ la-

infecundas.

—No-existen diferencias

de. sfaccion. en.. la

‘parejas fecundas e infecundas.

E. Disedo

La presente investigacion se lleve a cabo con un disefo de
comparacion entre dos grupos, cuyos 32 'sujetos féertiles y 30
sujetos infértiles auedaron ubicados bajo la siguiente

distribucion:

CONDICION
FERTIL INFERTIL
MUJERES | 14 A 1S B
SEXO
HOMBRES 16 C iS5 D
32 30
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A. Sujetos

El estudio se inicig. . con’ . ia‘ seleccidn de dnsigrupos. E1

primero esta formado por 1S parejas gue llevan un minimo de

dos afos vy ‘afos. intentando concebir sin

lograrlo (X=.3.5: ido un.embarazo, no

usan anticoncep actualmente en

S fines de esta

Todas estas parejas son  Urbanas, de clase media—alta,
casadas y recurren . al.mismo tipo de consultoric médico. No
existe  en ellas . impotencia

por  parte del marido ni hijos

adop tivos.

El segundao

&ipareias con-un minimo

ZQSQﬁhijosl v que

de uwno y un manimo de cuatrs hijos
nunca tuvieron wn espisodio de. infertilidad. Esto gquiere

decir que sus embarazos se dieron ' en un lapso no mayor de

tres meses de estarlo intentando. Este es, para el propdsito

de este trabajo. el grupo control o "fértil®.

tos &2 sujetos san pacientes de un namero reducido de
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<

Para i«

g P (=18 en-un tratamienta

nuieres:

drtimqs L dos afos (con el

‘embarazo)

Se hi;d especial enfasis en gue éstas (Gltimas respondieran
al misma patron so:iaecnnﬁmi:o'ﬁue‘las primeras, no tuvieran

hijos adoptivos de.. por medio: no existieran prablemas de

impotencia masculina.

EDAD.

Mujeres Fertiles. - Min.. %o 5O afos - X=3
Mujeres Infértiles. Min. 24 afdos; Max. 43 ados X=3
U-Mann Whitney: FP=.0586& -

Hombres - Fertiles. Min. 34 afos; Max. 5t afos X=4
Hombres Infertiles. Min. 27 afos; Max. 51 afos  X=3
U—-Mann Whithnev: P=.02&3% )

[
* Esta variabie no pudo ser cantroliada debido 2 gue-la
seleccion se hizo con las mujeres de la pareja. Sin embargo,
en el capitulo de resultados se especifica el mane jo
estadistico cue se hizo para tratar de valorar hasta que punto
esta variablie podia aftectar el estudio.



NIVEL. MAXIMO DE ESTUDIOS. .-

Mujeres Fértiles. Micya. .
Mujeres Infértiles. Min.
chi—guadrada: =: 1826

Hombres Fertiles. Min}4
Hombres Infértiles. Min. '~
chi—-cuadradaz: P=.1441"

INGRESDS NETOS AL MES..; . . e

NO_TIENEN|SI TIENEN| X TOTAL .} X DE LOS.GQUE

o e .. | INGRESOS | INGRESOS TIENEN INGRESO!
MUJER FERTIL 43.89% S6.2% 1,435,438 2,551,889
MUJER INFERTIL 33.3% H6. 747 V1971, 167 2,956,750, -
HOMBRE FERTIL = 100. 0% [ 7,760, 869 7,760,469 [.
HOMBRE INFERTIL|  ———.~ xoo.oif 6,967 4000 6,967,000 . i
PAREJA FERTIL |  ~—— f 106.0%Z |9,195,907| 9,195,907 N
PAREJA INFERTIL _— “100.0%" {81938, 167 8,938, 167

' e e ) ’
B! Alcances v Limitaciones...

E;taéi:ébnaicinnes de saeleccion hacen que gé:'reduzca'la
universalidad de 1os .ldafbﬁ. No puedé' _Héber Uhaf
RS
generalizacidn automatica de los resultados deveétebestudiu
a péféjas rurales, dé.éécésné recursos socioecanomicos o de
ué; clase social mucho:masvaJ¥a que la estudiada; Tampocao se

aplica a parejas que H;yénﬁ accedido a la paternidad por

medio de la adopcidn o en quienes el prablema de
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€. Instrumentos. -

. Se Ehféegdﬂ.ax

autoevalqaci n 'Ansiedad Rasgo—-Estado”

uerrero, {1975 Yy una

Snmdltiple, elaboradas

El cuéstimﬁaria resuelto “por los 62 sujetos tuvo el

propdsitnrde evaluars

i. Datos generales del sujeto (7 preguntas):

Edad.

Religidn.

Nivel maximo de estudios.
Ocupacidn actual.

Ingresos.

2. Antecedentes familiares (14 preguntas):

Nimero de hermanas.
Lugar entre los hermanos.

Namero de medios hermanos.
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- METODOLOGIA

Datos generales

Tiempo de vivir en pareja.
Tipo de unidn.
Responsabilidad por prableﬁéé
Responsabilidad por prnbleﬁés
Embarazos.
Problemas de infartilidad;’
Abortas espontaneacs y vnluntabquf
Hi jos. e

Muerte de hijos.

Relaciones gxtramaritales (24 preguntas):

Namero de parejas.
Embarazos.

Hijos.

Abortos.

Culpas.

Sexualidad previa (146 preguntas):
Masturbacion durante la infancia.
Masturbacidén durante la adolescencia.

Nametro de parejas anteriores.

250



METODOLOGIA-

qui:ié;“
1a aﬁtu;l;
Relacinnes_:
la actual.

Relacianes seguales pr
Hijos nacidos $ﬁ§é5«de1'
a la actual. ‘

Abaortos de otras parejas.:

Abortos con la pareja actual.

Culpas. 3 B

Relacidn sexual actual (2& ppeggntaﬁ):
Frecuencia. o
Goce de la relacidn.

Iniciativa sexual.

Evasian de la relacidn sexual..

NMivel de excitacidén.
Orgasmia.

Nivel de satisfaccion.

Variacidn de posiciones en el =9it°-,;,, o .
Goce de coito anal.

Dolar durante el coito.

Dificultades en la ereccién.

Frablemas eyaculatorios.

Masturbacidén.
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METODOLOGIA

7. ‘Relaciones Hnmosekuai555(11‘E}éggﬁféé);‘
Caricias. ‘ ' : i ‘
‘Coito.

Frecuencia.

Goce.

Relaciones infantiles. -
Relaciones actuales.

Culpas.

8. Relacidn marital (6 preguntas)é
Frecuencia de peleas. ) ] :
Golpes.

Satisfaccion en la relacion.

Cercania emocional. R

. Iratamientos Psicoterapeuticos (3 preguntas)d.:=
Tratamientos llevados a tcabo. L p

Necesidad de someterse a un tratamiento.

D. Procedimientg

Se solicitoe telefdnicamente a cada una de las parejas que

participara en una investigacion *sobre infecundidad",

explicandoles que solamente se requeria gue contestasen un

cuestionario andnimo. Es interesante hacer notar que solo
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los. - datos  de aquellas

. opusieran a contestar el

»éﬁeéfiéﬁarib; reduciéndosé considerablemente la muestra.
Esto implica atra limitante para la pnsibilidéd de
generalizar los resultados a parejas gque podrian definirse

coma “més canservadoras'.

Se entregsd a cada una de las parejas un sobre grande gue
cantenia en su interior dos saobres mas pequedfos, cerrados,
con la palabra identificatoria "hombres" o "mujeres'". En el
interior de estos altimos se encantraba el cuestionario y

las hojas de respuesta del IDARE.

Se pidia a cada uno de los conyuges que leyesra

cuidadosamente el cuestionario y lo respondiera sin hacer

[N
o
2]




METODOLOGIA

régunta ;a--su.  pareja. Asimismo, se

respondido. se depositara de nuevo en: su

rara perfectamente, de modo que el compadero o

dieran ver su contenida.

Ambos  cuestionarios compartian el mismo. namero ordinal, gue
en el éasd,de los hombres. iba a;nmpaﬁado;de'la letra "H", en

tanto . que en el de .las mujeres apare:ia‘la letra "M".

Esto se’ ﬁizc‘ :an lel 'ﬁrcbésitor de  poder identificar con
posterioridad a ambos miembros de la pareja en cuestidn. Sin
embargo, el experimentador no tenia nocion del namero de
cuestionario que entreaaba a cada quien, con el propdsito de

garantizar el anonimato y favorecer respuestas mas honestas.

Los sobres permanecieron certados hasta haber recolectado la
totalidad de ellos, de modo que no cupiera la posibilidad de

identificar a los 2ltimos participantes.

Una vez reunidos. se procedid a hacer la captura de datos,
misma que después fue verificada y corregida mediante una

confroentacidn con los mismos cuestionarios.




METODOLOGIA

cella se emplearon

El

se

is ﬁé_iQS'datos. Fara

Anélisis aev
determinacion
Analisis de
y ansiedad-estado.
Chi cuadrada, para‘v
de los reactivos del

U de Mann

determind
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El analisis.de

_resultados

1.7 Variables

significat

onificativas entre

=ste caso, . L1as

ferencia no’ SRl Ufactor

fecundidad




RESULTADOS

TealE LA TN e

VHRIQ&LES EN-LAS QUE WO SE ENCONTRARGN DIFERENDIAS :NTRE
A. MUJERES FERTILES E INFERTILES: .

B. HOMBRES FERTILES E lNFERIILES Y

C. PAREJAS FERTILES E INFERTILES

DADAS EN VALOR DE . P<=.03

—Adapciones 2n el nicleo famllxar
—Namero de hermanos .

—Nmero de medios hermanos
—Lugar enire los heranDs

~Tipo de union marital :
—hNimeroc de abortitcs voluntariosicol
—Ndmero de abortos vnluntar19=
de la actual

actuai
—rMuerte de hilios
—Hi jos engendrados con Qtras pareaas
~Relaciones premaritales con la . pareia; actual
-Frecuencia de relaciones sexuales e
—-Goce de la relacion sexual
—-Rechazo hacia la relacion sexual
—Evacion de la relacidn sexual :
-Iniciativas hacia la relacidn sexual
-Lograo de una excitacion adecuada prEViD
saxual s
—rantenimientc de2 una excitacion acecuada
ia Y‘aLaCIDn
-Nivel de orgasmia
~Utilizacion de posiciones varxadas e
—Dolor durante 1 coito. i
—-Fraobiemas evacuiatorios
—Rkelacion=zs nomos taies
—~saTisTacc:on en relaczdn-ma
~ANS IECAD-EST&DO =
—AND IEDAD-FRASGEO

sTra’ g1l analisis =tad1 ticoide 1 ,
aue ‘no ar‘t‘DJar"Dn leEr‘enClas
jetons Ters 11&9 ie 1nfert1les.

Pt



ANALISIS ESTADISTIED

'NUMERG DE HERMANOS.

MEDIA - MODA HIJO UN S0L0
b : e UNICO HERMANO

Mujeres Fértiles 4. b 4 - ——
Mujeres Intertiles 3.33 3 & 7%
Hombres Fertiles Z.19 2 S.0%
Hombres Infertiles I 26 2 13.33% &. 7%

_SATISFACCION EN LA RELACION SEXUAL. = f’f;

U—Mann Whitney: : SRR Y
Mujeres Fértiles vs. Muideres Infértiles P=.4474
Hombres Fertiles vs. Hombres Infértiles =o 1100 7

LOGRO DE ORGASMOS.

U—Mann Whitney: ghe
Mujeres Fertiles vs. Muijeres InTértile
Hombres Fertiles vs. Hombres Infértile:

DOLOR DURANTE LA RELACION SEXUAL .

U—mMann Whitney Frian
Mujeres Fértiles vs. Muljeres Infértiles
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RESUL. TADOS

ESCAL.A DE

PLACER SEXUAL.

Analisis de Varianza:

Fuente Grados Suma de edia de Nivel de Sig—
de va-— de 1i— |[cuadrados Cuadradns F nificancia
riacidn bertad

Media 2 156.565 8. 282 1.161 . 320

AL SEXDO* 1 1921.629 191.629 2.263 -138
B.PAREJA®* 1 4.936 4.936 -~ O58 -.810

A—-B 1 47 .985 47 .986 ~-9567 - 455
Explicado 3 244 .35Q 81.517 . 263 <417
Residual S8 4910.821 84.66%

Total (=33 5155.371 84.514

#SEXDO: Alude a las diferencias entre hombres Y
mujeres.

*xPAREJA: Alude a las diferencias entre sujetos fértiles

ESCALA DE

e infértiles.

RELACION MARITAL.

Analisis de Varianza:
Fuente Grados Suma de Madia de Nivel de S5ig—
de va-— de li— cuadradas Cuadrados [ nificancia
riacion bertad

Media 2 33.98¢ 16.990 2.0%6 L1132
A.SEXO* 1 10.203 10.903 1.345 <2351
B. PAREJA*® 1 2Z.078 23.078 2.847 097
A—B 1 1.35S 1.355 - 167 . 684
Explicado 3 35.33F58 11.77%9 1.45Z <237
Residual S8 470,083 8.105

Total &1 505,419 8.286




RESUL.TADOS

ESCALA DE ANSIEDAL-ESTADO.

AnAlisis de Varianza:
Fuente fBradus Suma de Media de Nivel de Sig—
de va— de 1i- cuadrados Cuadrados F nificancia
riacidén |bertad
Media 2 295.978 147 .98%9 1.051 -3I56
A.SEXD%* 1 S.226 S.226 .848
B.PAREJA** 1 290.753 290.753 Z.065 - 1546
A-B 1 1.808 1.808 013 - 210
Explicado 3 297.786 PF. 2462 - 705 . . 953
Residual =8 B81467.4633 140.821
Total &1 B8465.419 138.777
*SEX0D: Alude a las - diferencias @ entre hombres v
mujeres. . R S .
**PAREJA: - Alude a . las diferencias entre’sujetas fértiles

e infartiles. : s

ESCALLA DE ANSIEDAD-RASGO.

Analisis de Varianzas:s
Fuente Grados Suma de Media de F Nivel de Sig—
de va-— de 1li-— cuadrados {Cuadrados nificancia
riacidn |[bertad
Media 2 4835.730 241.865 2.784 L0770
A.SEXDw i 154.903 154.203 1.783 .187
B.PAREJA** 1 328.827 I28.827 I.789 - 0327
A—-B 1 269.35% 251.028 FT. 100 . 084
Explicado = 735.0835 8&6.881 2.88% - 043
Residual 58 S03%. 108 8.165
Total &1 8772.194 ?4.254
*SEXOz: Alude a las diferencias entre hombres Y
mujeres.
*¥FARETAz Alude a las diferencias entre sujetos fertiles

e infertiles.



RESUL.TADDS

TA B L A N o

. 2

VARIQBLES EN LAS QUE SE ENCDNTRARDN DIFERENCIAS ENTRE

TMUJERES FERTILES E INFERTILES
B. HDMBRES FERTILES E INFERTILES Y
~ L. PAREJAS FERTILES E INFERTILES

DADAS EN VALOR DE F<=.0S

Mujer F Hombre £ Pareja F
Vs. Vs. Vs.
Muier Inf Hombre Inf Fareja Inf
Edad - 0263 -0328
Tiempo de vivir en paréia,: . 0000
Fadres separados: o ]
Fe religiosa 0402 .0143
Hermanaos muertos en la infaﬁdia_ 0417
Caricias haomosexuales Previas - 0375 -03I74
Frecusencia de masturbacidn adolescente ~0D271
Edad de primeras relaciones sexuales - 0332
Convivencia con parejas anteriores « Q269 <0111
Goce de masturbacidn con pareja actual 0169 - 0074
Goce de coito anal con pareja actual . 04984
Relaciones extramaritales . 0057
Fantaslas de relaciones extramaritales -0470 - 0089 |




RESUL.TADOS

IABLES EN GQUE
IFICATIVAS. ENTRE
STEN' VALOR . DE F<=.05

ANALISIS.ESTADIS: :
' SE ‘ENCONTRARON:DIFERENCIAS
SUJETOS FERTILES E. INF

EDAD.

Mujeres Fértiles. P -meses.

Mujeres Infértiles. i ] -8 meses. .

Hombres Fertiles. < X=240afos, (3 meses.
&6 meses.

Hombres Infértiles. . X= 35 afos,

U-Mann Whitney: g . : vin
Mujeres Fertiles vs. Mujeres-.Infértiles. P= .058&
Hombres Fértiles vs. Hombres Infértiles. P=:.0243

TIEMPO DE VIVIR EN PAREJA.

Parejas Fertiles. X= 12 5ﬁas; 2 meses. .
FParejas Infértiles. X= S afos, & meses.
U—~Mann Whitney: £P=.0000 i i i T

Dado gue ambas muestras tuvieron diferencias significativas en
edad {en los hombres? v afins de matrimonio (en
se proceditd a incluir un factor de prueba
variables en que existieron
"Fértil" e

relacidn a
hombres Y mujeres’,
para todas v cada una de las
diferencias de peso entre las categorias de
“Infertil" (ver Tabla No. 2).

Este factor de prueba tuvo la funcion de determinar si las
diferencias encontradas son imputables al praoblema de la
fecundidad o a las variables de edad y tiempo de vivir en

pareja.

Fara ello, se correlaciona la variable en cuestidn (aguella
gque tenia una PL{=.03) con la variable "adfos de matrimonio" en
el caso de las mujeres y con las variables "edad" y "adfos de
matrimonio" en el caso de los hombres.

Cuando la correlacion determindé una P>r.O3, se considerd que la
diferencia podia imputarse al factar " fecundidad®, en tanto
que, cuando la determinacidn fue de P<=.05, la conclusidn fue
gue la diferencia podia imputarse a la edad o afas de
matrimonio, segin fuera el caso.

N
o
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RESUL TADOS

IMPUTABLES AL FACTDR

'PADRES SEPARADOS.

DIFERENCIAS ENTRE MUJERES FERTILES E INFERTILES
"FECUNDIDAD"

2574

Mujeres Fertiles.

Muieres Infertiles. 0% fueron hijas de
chi—cuadrada: P=.0380 IR
Factor de Prueba.

U—Mann Whitnev: e i

Afos de matrimonio vs. FPadres: Separados: P=

fueron hijas de

 padres separados.
padres separados.

<9281

EDAD DE LA PRIMERA RELACION- SEXUAL..

Media

Mediana " Moda

17.5 afos
21.1 adfos

Mujeres Fértiles
Mujeres Infértiles

17.5‘aﬁos
21.5 afos

17.5 afas
21.5 afos

U-Mann Whitney: P= (0332
Factor de Frueba.
Coeficiente de Caorrelacidn:
Afos de matrimonio vs.
R=.0840 P=.4&53

Frimeras relaciones sexuales:

CONVIVENCIA CON PAREJAS ANTERIORES

A LA ACTUAL.

Mujeres Fértiles. O% Convivig
Mujeres Infertiles. 246.7% Convivio
chi-cuadrada: F=.02&6%

Factor de Prueba.

Coeficiente de Correlacidn:

ARos de matrimonio vs. Canvivencia
R=—.2747 FP=.13S5S

con pareias anteriores
con parejas anteriores

con parejas anteriores:
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RESULTADOS

FRECUENCIA DE MASTURBACION EN' LA ADOLESCENCIA.

‘Mujeres Mujeres

Fartiles {Infértiles.
Mas de siete veces por semana - b b7%
Entre cinco y siete veces por semana - 13.33%4
Entre dos y cuatro veces por semana - 13.33%
Una vez a la semana b 254 &.HT%L
tna vez a la guincena - -
Una vez al mes &. 257 20.00%
Menos de una ver al mes . 31.25% L. 674
Nunca 56. 257 3I3.33%

U-Mann Whitney: F= .0271

Factor de Prueba. 2
Coeficiente de Cmrrelacxmn-
Afos de matrimonic vs. Masturbacidn adolescente:

LR= 21779 P=.338

GOCE DE COITO ANAL CON LA PAREJA. ACTUAL. ..

Muieres Feértiles. 75.0% practica yéS? ‘goz
Mujeres Infértiles 40.0% practica y 6. 7/ goza
chi—cuadrada: FP=.0434

Factor de Prueba.
Coefici1ente de Cortrelacion: Ry
Afos de matrimonio vs. Goce de-caito
=.2268 F=.220 T
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_RESQULTADOS

De estos' analisis-se desprende:qu

adres divarciados entre

infertiles (P=.0380).

2. iLas mujeres-fértiiéS'
edad de su primera relacie

mujeres infeértiles (X=21.1.afos

. Frobablemente por esta - causa, las mujeres infértiles
recurrieron mas a‘la masturbacion en su adolescencia que las

mujeres fértiles (P=.0271).

&, A pesar de ser considerablemente mas jovenes, las mujeres
infértiles han convivido con un mayor numero de pareias
previas a s relacidan actual gue las mujeres fertiles

AP=.0242) .

S. Las mujeres féertiles practican mas y tienen mayor goce

por el coito a anal que las mujeres infértiles (FP=.0484).
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RESULTADODS

DIFERENCIAS ENTRE HOMBRES FERTILES. EINFERTILES
IMPUTABLES AL FACTOR "FECUNDIDAD".

FE RELIGIOSA. PEEREI

Hombres Fértiles. &62.5% son practicantes
Hombres Infértiles. $3.3% -son ‘practicantes
chi—cuadrada: P=.0402 R L

Factor de Frueba.

U~—Mann Whitney:
Edad vs. Religios

Afios de matrimonio vs. Religiosidad.

CARICIAS HOMOSEXUALES EN LA INFANCIA Y ADOLESCENCIA.

Hambres Fertiles. I7.5% Tuvo caricias homosexuales
Hombres Infértiles. &.7%4 Tuvo caricias homosexuales

U—Mann Whitney: P=.0323

Factor de Frueba.
Coeficiente de Correlacidn:

Edad vs. Caricias homosexuales R=
Afos de matrimonio vs. Caricias homosexuales R=

- Q033 F=.2986
<2391 P=.19S5

GOCE DE MASTURBACION CON L& PAREJA ACTUAL .

Hambres Féertiles. 4T .73% Baoza el juego masturbatorio
Hombres InfTertiles. 13.33% Goza el juego masturbatorio

U—Mann Whitney: P= .01&6%9

Factor de FPrueba.
Coeficiente de Carrelacion:
Edad vs. Juega masturbataorio R=

Afdos de matrimonio ve. Juego masturbataorio R=

. Q033 P=.986
-2391 F=.195




KRESUL TADOS

FANTASIAS DE RELACIONES EXTRAMARITALES.

Hombres Feéertiles. 87.50%Z Tiene fantasias extramaritales
Haombres Infeértiles. 46.67% Tiene fantasias extramaritales

U—Mann Whitney: P= .0470

Factor de Frueba.
Coeficiente de Correlacidn:

Edad vs. Fantasias extramaritales R=—-.1478
Afios de matrim. vs. Fantasias extramaritales R=—-.2461

=.428
=182
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RESULTADOS

IFERENDIAS |
'IMPUTABLES AL FACTOR

'FECUNDIDAD".

FE RELIGIOSA.

Parejas Fertiles.
Parejas Infértiles:
chi-cuadrada: F=.0143"

Factor de PFrueba.
U—tann Whitney: 3 :
Edad vs. Religiosida
Afos de matrimonio vs. Religiosidad.

MUERTE DE HERMANOS

Parejas Feéertiles.
Parejas Infertiles.
chi—-cuadrada: P=.0417

Factor de Prueba.
U—Mann wWhitney:

Edad vs.‘
Afos de Matrimonio’ vs.

Mae

CARICIAS ‘HOMOSEXUALES FREVIAS. oo

FParejas Fertiles. . 23.0%. Tuvo cariéiaé‘hcmoéexualéé"
Parejas Intértiles. Z.3% Tuvo caricias homosexuales
U—Mann Whitney: P=.0374 ; = : ¢

Factor de Hrueba.,, B :

Coeficiente de Carrelacion:
Edad vs. Cariciras

Afos de Matrimonio vs.:Caricias




 RESULTADOS

_GOCE’

lParejas Fertiles
Parejas Infertiles
U-Mann' Whitney: P=.0074°

Farejas F
Parejas InY&Ptzles.
U—Nann thtney-

ctramaritales
aritales

'Factnr de Frueba.,

Edad V,?
Arfos de_Hatr:m.‘vs.




RESULTADOS

nuamero de: muertes de herman

L fertiles  (50% Contra 254 Hespectiv

3. Las . parejas.fertiles (25%)

y - adolescencia,




RESULTADOS




RESUL TADDS

DIFERENCIAS ENTRE HOMBRES FERTILES E INFERTILES
IMPUTABLES AL TIEMPO DE VIVIR EN PAREJA.

RELACIONES EXTRAMARITALES.

Hombres Fértiles. SO.0%4 Tiene relaciones extramaritales
Hombres Infértiles. &.77%4 Tiene relaciones extramaritales
U-Mann Whitney: F=.0057

Factor de Frueba.
Coeficiente de Carrelacidan:

Edad vs. Relaciones extramaritales R=.22&1 FP=.221
Afios de matr. vs. Relaciones extramaritales R=.6517 F=.000

Aunque,.gej,éncaﬁtké‘iqﬁe los - hdmbres fértiles tienen mas
lréla&ibneg 'éxfgaﬁaritales que los infertiles, puede
cén&luirse, Vpnr el factor de prueba, que esa diferencia no
se debe al problema de la "fecundidad" sino al tiempo de
vivir en paraeja. Esto indica que, a mayor tiempo de union
marital, mayor es, en los hombres, la biusqueda de vinculos

sexuales fuera del matrimonio.
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,ABDRTDS

DE LA MADRE

RESUL TADDS

chl*cuadrad“

Mujeres

Mujeres Infertxles VS Hnmbres Infertlla

Mujeres

Fertllas vs

vs.»Hnmbres

EDAD DE

LAS PRIMERAS

CARICIAS SEXUALES SIN PENETRACION:

MEDIA MEDIANA MODA

Mujeres
HMujieres
Hombres
Hombres

Fertiles
Intertiles
Fértiles
Infertiles

17.5 17.5
16.9 17.5
13.5 135 0
14.76 13.5

U-mMann Whitney:

Mujeres
Mulieres
Mujeres

Fertiles vs.
InTertiles v
vs. Hombres

Hombres
S»WHDmb'

NUMERD DE

Muisres
tiuieres
Hombres
Hombres

Fertiles . .
Infertiles’
Fertiles

Intertiles

d-tMann Whitney:

fujeres
tiuzeres
Mulderes

Fertiles vs.

vs. Hombres

Hombres Fertiles . P=.019&4 &
infertiles vs. Hombres InTértiles F=.0183

F=10092




NUMERO DE ' PAREJAS'SEXUALES CON - PENETRACION.

RESULTADOS . ...

MEDIA" {MEDIANA™
Mujeres Fértiles o.938
Mujeres Infertiles 1.933
Hombres Fértiles 6.25
Hombres Infertiles 60110

U—Mann whitney:
Mujeres Fertiles vs.
Mujeres Infertiles vs.
Mujeres vs. Hombres

Hombres Fértiles:
Hombres Infértiles

EDAD A LA QUE SE MASTURBO FQR,FRIMEBA‘v

MEDIA] MEDIANA
Mujares Fértiles 25.5
Mujeres Infértiles 17.5°
Hombres Fértiles 135335
Hombres Infértiles 13.5 -

U-iMann Whitney:
Mujeres Fertiles vs.
Mujeres Infértiles vs.
Mujeres vs. Hombres

Hombres Fértile
Hombre nrer

Y 7 veces por .
Y 4 veces por
a la semana

a la quincena

semana

12:50%

al mes .
Menos de una vez al mes ‘6. 29%
Nunca 75.00G%

U=Mann Whitnewv:
Mujeresz Fertiles
Mujeres InTeértiies vs.
rluseres ve. Hombres

vs. Hombres Fertiles .
Hombres InTeartiles

Jp el
1101




RESUL.TADOS

" FRECUENGIA ASTURBACION EN LA :ADOLESCENCIA. .

: Mt‘.lieh_: Mujer Hombre Hombr-e i
Infért. Fértil | Infart.

& BSL|
37.50%
18.75%
1Z.50%

5&.25%

U-Mann” Whitney: AT e TR T T
Mujeres Fértiles vs.. Hombres-Fértiles .
Mujeres Infertiles vs. Hombres Inféntiles..
Mujeres vs. Hombres o oo s cirms i ol

FRECUENCIA DE MASTUREACION ACTUAL.

= i Muder {Hombre' |Hombre
et ¥ . Fértil Fertil. (Infert.
Mas - de 7 Vveces por semana ——— et &L 20% & LTL
Entre S Y 7 veces por semana - <= L. 677
Entre Y 4 veces por semanaj ————-— e 28% L. 6T
ia avla semana &I 25%
3 ala gquincena - 6. 257
Una ve=z’ al mes 1z - ’ &.25%4 )
Menos de una vex al mes 12.50% L 26,67
Nunca, 7S5.00% T S0 00%

U—Mann Whitney:: -
tiujeres Fertiles vs. Hombres Fertiles:
Muieres Infértiles vs. Hombres InfTertil
Flujeres. vs. Hombres = oo il ool

SCaALA DE ACTIVIDAD MASTURBATORIA.

U—rann Whitney: AR s R -
rieres: Fertiles wvsy Hombres Fertiles
Mujeres InTertiles ve. Homoras InTérp
Mujieres. vs. Hombres b




RESUL.TADOS

ESCALA DE SEXUALIDAD PREVIA..

U—Mann Whitney: — Ll el
Mujeres Feértiles vs. Hombres Fartiles
Mujeres Infértiles vs. Hombres:Infe
Muieres vs. Hombres .

= 0003

1 Lns"hﬁmﬁheéfrépnr an de abortos de la madre

lipuco probable que las

“ilas imujeres -

rtado: menos que las de las

madres

mu&éres- plicarse, mas bien, por el

~ hecha de que las mejor enteradas de este
asunto, pues son no los higjos los gue
‘narmalmente tocan este tema con:las madres.

2. Las haombres son mas prematuros en su despertar sexual y

tienen una sexualidad mas activa. Esto queda demostrado por
las variables gue investigaron:

A. Edad de las primeras caricjias sexuales.

B. Nimero de parejas sexuales sin penetracidon.

C. Numero de parejas sexuales con penetracicn.

D. Escala de senxualidad previa.

En todas ellas, los hombres calificaron significativamente

mas alto que las mujisres.
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RESUL TADOS

a;fiyidad autgerdgtica

pq&cv en términos de la alta

a'hué”ée'obtuvn;en»el andlisis de las variables:

‘al Edad ‘de’la primera masturbacidn. -
‘bl Freciencia de masturbacidn infantil.
T #reéuencia de masturbacidon adolescente.

'd;’Frecuen:ia de masturbacian actual.

Escala de actividad masturbatoria.

"En  tados estos rubros, los hombras califi

“liamativamente mas alto gue las mujeres en su.:onjuntu@-v
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as significativas en el

relacisn marital entre

‘embarao,;

mismas o gue
resoliver Cy

investigaciones:.

gue“sSe ‘encontraron diferencias ad
‘nuevas conjeturas, oroblemas a

para futuras



LA SEXUALIDAD

Deseo’y ffEtﬁén:ia'@el caito

Frecuencia de respuesta grgasticai -

3. Insatisfaccion sexu
6. Frigidez.

7. Rechazo dellcoit‘

En 1o que resoecta a ia incidencia ..de: exaerieqciés

nomosexuales, Seward Y col. (192&3) se,encdntréraﬁ‘ton que

las  mujeres infecundas se diferenciaban de.las Tértiles en

cuanto a gque las primeras tuvieron significativamente mas

—286—




lina, cabe destacar

X3 76&), Dubin 'y Amelar

na. mayotr incidencia de

eyaculatorios. en el hombre

1mboten:ia total.

ta presente diferencia

“significativa: mas con las

-halia=gos . de

(1976) . quienes
afirmaron haber énc@htnadn entre hombres
fertiles e infértiléé,N ténféﬂ en ' la Trecuencia de sus
reiaciones sexuales écmn‘ eﬁv’la incidencia ce problemas

eyaculatorios o de impotencia.

=287~



tardia que las mujeres. Tar
E. - Tuvieron :ﬁna actividad sesua

adu}esceh:ia:mu:hu ma‘ybr* _'qu_e, las muijere




“infantiles

‘delrelaciones. sexuales
‘1ext&amaritales que iés'hqmnres,del gbupa contrario.

El ~—ranalisis de los datos-cbtenidos en este estudio toma como

punto de partida el primero de ies resultados arriba
indicados, a saber, gue en las parejas infecundas hay un
mayor numers d hermanes muertos derante la infancia gue en

ias fTecundas.

Este hallazgo encuentra. eco en las conclusiones de autores

tales camo Jacobson: . (1248) ;. ouien plantea como cénesis del

canflicto la muerts de hermanos menores; Langer

(19587, que detecto mujeres con esta patologia un

deseo de aniguilar a

‘madre . creativa y sus productos.

fnér;uicic real ccurrida a 1la madre o a

corrobarado -por - un

L—2a9—



- DPISCUSION

la génesis de la
ermitir gue un tercero
debido a un fqerte

que encontro. en las

; para 1dent1f

‘la base de

cadena de

La’ presente - ldiscus Ay ',tantu, ‘pretende hacer una

apraoximacion hipotetica .al Entenu1mxentc de esas fantasias.

tomandoe coma marco tedrics --uin - abordaje. psicodinamico, de

orden fundamentalmente tleiniano,. ' gue .  dé cuenta, con una
cisrta coherencia, de la secuencia.de - 1los resultados

obtenidos en este estudio.

Es por todos conoccido que'UnD;dev rocesos princinales en

290~




-~ pIscusion

por 1o

sentimientos de exclusion Ve

‘sexual’ ‘entre la.  pareja

‘maréntal "(cuya”'eVidencia' v'bebes de la madre) y de
hacer desaparecer - al ‘ol quevcada vez conguistan

mas terrena frente ail amor~déizpédrélyrla madre. El deseo de

matar al hermanito elimina, *en-una sola accion. al intruso

aue aparta al nifio de sus progenitores:y a:la.evidencia. de

que ambos se han unido para dedJarlo afuera.

fahaora bien, cuando esta fantasia cobra realidad, es decir,

cuando efectivamente muere un hermano peguesdo, el infante

“sobreviviente® sentird gue este fallecimiento fue resultado

de sus intensos deseos asesinos. Esto desencadenara. por un

‘lado, un aran sentimiento de culpa, miedo a un castigo

—-231—




- Es

S DISCUSION

-raltamente

respaonsable-de as cesultadosgde este estudio: el

apeso a la fe

“Temiendo A& sus ‘propias fantasids omnipotentes y al castigo

de la madre, el peguedo “"asesino” se refugia (estructurando

un supervo severo) en la idea de un Dios Todopoderoso, —o al

mas poderoso gue l1as propias fantasfas agresivas— para

sglicitar de al una proteccion que garantice que dichos

impulsos destructivos na vuelvan a aparecer, pues de hacerlo

se cometeria irremediablemente un nuevo "crimen”, al tiempba

aue creceria, atn mas, 21 temor a un perseguidor eixternoc (la

macdre), asi como un perseguidor y un objetoc dafado internos.

De esta manera, la religirdn, Dios v todos sus preceptos se
convierten en al dique protector contra la emergencia de

impulsos y deseas sadicos, nostiles, envidiosos y asesinos



DISCUSION

‘de 'Ia gama ‘de deseos gque han de taponarse con la

. Dentro-
ayudé: de Dios ‘v la religidn, se encuentran también los
impulsos sexuales. Responsables desde lo edipico del crimen

cometido, estas fantasias tendran que eliminarse del

pensamiento y la accidon.

Quiza este sea ei factor gue da cuenta de otro de los

resul tados agui obtenidos: la casi ausencia de Juegos

los hombres y las

masturbatorios homosexuales infantiles en

parejas infecundas.
Sin embarga, Y por mas que se2 le desee contrarrestar, el

impulso sexual hara irremediablemente su aparicidan grosera

en la época de l1a adolescencia.

Si tomamos en cuenta los resultados de esta investigacion,

veremos gque las mujeres fertiles son mas precoces gue las

infértiles en cuanto a 1 edad de su primera relacidn sexual

mientras que, en contraste, estas altimas se masturbaraon

mucho mas durante su adolescencia que las mujeres fartiles.

Esto nos haria suponer aque en su periodo adolescente, las

nujeres fertiles han tenido una actitvd sexual mas abierta y

—293—



DISCUSION

‘mends culpigena

Y
‘En’ cambio, la muijer

sexual silenciosa y

aoculta,
retlejando asi " una

sexualidad.

Es probable que estas diferencias se deban, precisamente, a

este apego religioso destinado a ocultar y acallar todo lo

que de sexual ' (y por ende agresivo y asesina) se encuentre

en el interior ‘del sujeto.

FPor otro lado, el hecho de dar descarga a los deseos

sexuales mediante un coito con un objeto externo lleva a la

mujer en cuestidn a correr el riesgo de un embarazo, el cual
denota, poar lo menos, dos peligros: el primero seria el de

mostrar al munda ¥y a si misma que ese control externo,.

{l1lamado sSuperyo, Dias o precepto religioso) ha fallado y,

por la tanto, al pensamientao puede volver a cabrar esa

fuerza incoantreolable v absolutamente peligrosa tanto para

los phjetos externos como para el yo.

‘El segundo riesgo es el temor de que, bajo el principio de

la ley del Talion, al embarazarse y tener un hijo la madre

cobre una venqganza retaliatoria gue cueste la vida al

pequefo. Aunado a esto, se encontraria la culpa inmanejable

—-294—~



. desempefo

éﬁ inftdé§a;é,af‘éécketb‘cabe déstacar*que, cuando una mujer
Vrﬁé‘ teﬁidé ‘su péimera relacidn sexual. casi siempre recurre a
contarlo  a alguien de su. entera confianza, par lo coman, "“la
mejor amiga’”. Quiza lo hace porque de todos modos existe, de
centrada, - un"testigm;*presenéial“‘due7”puede dar fe de los

hechos.

En contraste.
siempre gueda’ ocult
ocultarse,

1a ‘escena



DISCUSION

tanto el

entre  dos

conftlicto.: Far riam, en una intencidn

reparatoria ‘e identificator a,;:' ; los  progenitores del

propio sexa, casarseg, dar: rienda suelta a su sexualidad v
procrear un hijo.. Pero sus temores retaliatorios, sus culpas
Y sus miedaos frente a sus propias - fantasias y deseos

hnostiles los amenazan permanentemente.

‘Dédas estas fuerzas’ en ., confl cto,.

encuentre una aparente

ta nueva  “pareja - hace asi~uhuaa:ta inconciente de casarse y

tener una vida sexual, 'bajo un acuerdo tacito de encontrar



los . haombres y las

‘Qafeiés infecundas evédéﬂ»fantn{lé posibilidad de ejercitar

fantasias de relaciones -sexuales extramaritales —tal v como

lo hHacen sus opuestos.: los hombres y parejas fértiles— caomo

las caricias mastur‘batc‘)rias',' mutuas durante 1la relacion

sexuwal Y el hecho de que’las mujeres infertiles rechacen el

coito anal dentro de su ‘oractic sexual.

De esta manera, el encﬁenfra fisico. (infertilidad de por
media), parece estar desbinadé- a cumplir con las mismas
premisas que antes tuvo a.su cargo la masturbacidn: elimaina
el oosibile nacimiento de un bébé. impidiendo la emergencia
de mociones dolarosas inconcientes y reafirma la fantasia
preeristente de un coito sadico y doloroso entre i1os padres,
qﬁe se corrsobora  a partir de 1la propra insatisfaccion

sexual. Sin embargo, cabe aqui aceptar un agregadao que se

traduce 2n una lucha por lograr wna concepcidn, coma wn

-297-



DISCUSION

‘deseo 'débuhuh er lo gue sus propios

padres ' tuvieron etido en la fantasia.

Pero ademis, Ta t gng_gl peso del temor y
1la culpa frente a 1g tas;agyincuncientes, que le

impiden tal’ n-embarazo, estas parejias

;lidaﬁ de que se desatasen
@1 momenta, han iogrado

endeblemente contenidas.

Ahota " bien, los resul tados de este estudio indican que las

Y las parejas infecundas han tenido mavor puamero de

mujeres

parejas anteriores gue las fecundas. Explicar este resultada

implica, de una manera u gtira, seouir en la linsa del campo
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DISCUSION

“hipotético que venimos tratando.

Es claro que el complejo de  fantasias qgue acompada a estas
sujetos no s0lo se hace patente en relacion a la procreacidn

‘de un hi;a,'sino gue se hava presente en todos sus vinculos

y actividades.

‘De esta manera., podemas suponer gue si hay una culpa frente
‘é la madre por haberle guitado a un hijo y eso repercute en
ur temor retaliatorio ilevando a la infecundidad (entre
otros mativos)y, existe tambien una culpa y un temor
retaliatorios frente atl deseo infantil de separar a la
néﬁeia de las padres que, necesariamente, repercute en la

dificultad de mantener una pareja propia.

Al misma tiempo, supoaner objietos internos dafdados implica
aue el vincuilo con la pareja (como muchos otros vinculos?,
se haga depositario de proyecciones de esas patrtes
?ragmentadas Yy destruiidas que,y a su vezs. implicaran la
Feiﬁtroye:cidn de objetos cada vezx mas dafdadas gue lleven a

la ruptura de la relacién.

-255-—



DISCUSIOM

ANSIEDAD

ia Vincuilacidn @ entre ansiedad e:infecundidad fue motivo de
" estudio de diversos autores. Plattmymca1-~(l973) encontraron
que, en lineas aenerales, la mujer.infecunda suele ser mas

ansiosa y dependiente que la fsotil.

Por su parte, Mai (196%) y McGrade y Tolor (1981) hallaron
que, ademas de ser m&s ansiosas gque las mujeres con hijos,
laxs mujeres infertiles, en su conjuntoc, sufren de mayor

ansiedad y tension que sus respectivas parejas.

En relacidn a la comparacion entre hombres fecundos e
infecundos, Amelar (19646) Y Dubin Yy Amelar (1971)
descubrieron que el hombre inféertil tiene mayor
‘predisposicion gue el hombre fértil a sufrir el agobio de

una gran tensidan.

Carroborando estos halla=zgos, Trepanier {1985y, Mahlstedt
<1985 y tenning (1980, 1982) consideran que, al enfrentarse
a la infertilidad, las parejas en cuestion ingresart,
ineludiblemente, a un procesa de intensa ansiedad en sus

vidas.

tas resul tados de la presente investigacion no nallaron

coincidencia alguna con los encontrados por los autores

-3O0—



‘ansiedad
hecho' de
implica aue : ' 1 3 - qu'ésta no sea un factaor

21 tratamiento de esta

digno de
. simplemente, gue tanta las
aus no pueden acceder a la

estados de ansiedad

genesis, su estructura o su via de

Desde una vpersﬁectiva psicodinamica, puede considerarse que
todo ser humano esta sujeto a fantasias 4 ansiedades
constantes innerentes a su funcionamiento mental. Aungque la
ciscusion de este trabajo se ha basado exclusivamente en el

abordaje . de las fantasias prioritariamente persecutarias que

DISCUSTOM =~



i5CUSION:

dascribir

normal’ de

sisivbien las

san. una. fuente de —a’la vez que

Una “tarea ‘gue ‘involucra en’ un proceso de

intensa’ creatividad— ‘la ‘paternidad/ impiica. ademas, un

estado de aierta constant .cmulo de prsocupaciones

cotidianas que signif}cah' alto compromiso de trabajo y

esfuerzo para velar por . la 7 ‘salud, el crecimiento y la

educacién de los’ pequesos.

Este compromiso de .vida. hacia les hijos es., necesariamente,

un manantial de ansiedad ‘iﬁagntable que involucra una
preccupacidn tanto pdr*’elwéﬁiﬁado de la vida de éstos como

de la propia.

Forr su parte, los ‘sujetos ‘infecundos estan expues+<os a

Te302-




DISCUSION

situaciones: . generadoras. .de - Justia que  emanan ge

fduelbry afrenta

“sentimientos:ide . inadecuacidn,.

narcisista, ‘‘derivados de su incapacidadipara acceder a la

la pareja infertil. tiene gue enfrentarse a
reales tales comao anestesias y cirugias; intenso
‘dolar sicolipraovocado - por las prueba de fRubin o ias

; histerosalpingografias v consecuencias vitales implicadas

%DE» todo 1o anterior se desprende aue, ya sea a consecuencia
‘de fantasias inconcientes o de eventos externos reales,
tanto las parejas fartiles camo las infertiles estan
sometidas & situaciones de ansiedad. tan validas unas como

otras.

Cabe hacer destacar aue, en nuestro pais, la sociedad ha
implementada algunos meEcanismos gque permiten a las parejas
fértiles {(basicamente oertenscientes a un estrato pequesiho
hurgues) enfrentar las angustias vinculadas con ia
paternidad. Asi, cada dia es mavor 21 desarrollo de grupos
destinados a contener las ansiedades relacionadas can el
embarazo, et alumbramiento. el amamantamiento y la crianza
de los hijos. Estos grupos toman a su cargo la preparacicn

fisica y mental de la pareja. con el propdsito de gque ésta



DISCUSION

En  una etapa posterior, los padres tienen acceso (mediante
un gran arsenal bibliografico gue dia a dia se incrementa v
a Afravés de grupos de entrenamientc a padres aue. aunque son
mas escasos, empiezan a desarrocllarse) a la informacion que
les permita, de un modo u otro. comprender el desarrollo de

la paternidad y campartirlo con sus iguales.

En el caso de las parejas infecundas la realidad es otra.
Por 1o comon estan solas en su procesa. Nuestra sociedad no
ha 'impIEMEntadn ningan tipo de ayuda . gque les permita
‘elabarar las ansiedades {(tanto internas como externas) ni

compartirlias con nadie.

Es comuan encontrarse comn que la pareja se encuentra sometida
‘é: un tratamiento medica del cual nada sabe. For regla
general. lous especialistas dedican poco tiempo & sus
pacientes Y no tienen ningun sistema organizado como para
alertarlos acerca de ia duracidn posible del procedimiento

ni las consecuencias fisicas o econdmicas del mismo.

Mucho @menor es el man=2jo que puedan hacer de las emociones
puestas en juego. El meédico na esta entrenado para

comprender la dinamica inconciente de estos enfermos ni la



ncluyesen ' psicaoteérapeutas

“tratasena la pareja’en

_Esté'QnQ tarea dificil para.el:méd

:1ugah‘de'padhe:DMnrbntenté L

uacivn que.
Cterapéutico  y -
a'de un paciente,

pgﬁdiendo asi parte de ess; dé,laﬂﬁue.es

acreedor.

Fara ‘concluir;

discusion
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moy

IS I “viospara

distinta
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DISCUSION

comprensidn ‘de esta’ patologial

Por otro ' lado, las estudins a nivel conductual permiten
detectar y aislar determinadas variables aque, una vez
cansideradas caoma canstitutivas de la enfermedad, dan pie a

un nuevo abordalije explicativo po+ medio de aproximaciones

tedricas diversas.

De esta manera, cabe concluir gue es poco atn lo gque se
tiene entre manos para comprender a fondo el problema de la
infertilidad v que su abordaie psicoldgico requiere de una
estudios confirmatorios e integrados en un sistema

serie de

“interdisciplinario.
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