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ESTRATEGIAS DE INTERVENCION PSICOLOGICAS
CON PAREJAS INFERTILES A NIVEL PRIVADO E
INSTITUCIONAL

Cabildo, H.D., Diaz, P.C. y Martinez, C.A.L.

La infertllidad es la incapacidad para Hevar ala vlabilidéd un producto que ha
sido concebido. La cual tiene efectos importantes sobre algunas conductas
qus conforman el perfil psicolégico de la pare]a infertil. El objetivo de esta in- '
vestigacién es diseiiar estrategias de intervencién psicblégicas que permitan
descubyrir y atender la situacion a fa cual se enfrentan.

Para tal efecto se utilizaron 30 parejas infertiles, de las cuales 15 perte-
neclan al grupo | (Proceso de Diagndstico) y las restantes al grupo 2 (Diag-
nostico Establecido). Ambos grupos fueron sometidos a entrevistas,
cuestionarios y a un inventario de Ansiedad-Estado (IDARE). Los resultados
indican que se encontraron dife_rencias en las conductas evaluadas (ansie-"“‘
dad, expectativas, comunicacion, optimismo en relacién al matrimonio, toma

de decisiones, salisfaccion en la vida familiar y sexual) entre ambos grupos.
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INTRODUCCION

La infertilidad es un problema al cual se han enfrentado algunas de' las pare-
jas que tienen como finalidad procrear un hijo, sin embargo, estos planes se
ven frustrados por la infertilidad.

La infertilidad cominmente se ha confundido con esterilidad debido a las
malasvtraducciones que se han dado ya que la fecundidad de! évulo es fla- -
mado en inglés "fertilization" termino que traducido de manera errénea es
"ertilization" en inglés la incapacidad de fecundar se le llama "infertility” o

*sterility* slendo por tanto sinénimos.

Asimismo, diferentes autores le han dado definiciones similares a la in-
fertilidad. Por su parte Benson, (1985) la define como la incapacidad para
concebir después de un afio de relaciones sexuales sin anticonceptivos.

Novak (1985) se refiere a la infortilidad como la falta de concepcién des-
pués de un afio de coitos regulares sin uso de métodos anticonceptivos, es

la incapacidad de llevar a la viabilidad un producto que ha sido concebido.
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" . - En E.U.A. de acuerdo a los resuitados estadlsﬁcﬁs realizados se encon-
tré que el 15% de las parejas son infertiles y el 1 al 2% estériles. Por jo cual
ia infertilidad @s un problema médico y social que ha ido adquiriendo cada
vaez mayor importancia.

' Es importante mencionar que la infertilidad es un problema de pareja y
ambos deben someterse a estudios y posteriormente a un tratamiento.

Cabe mencionar que son varios los factores que constituyen dicha inca-
pacidad de procreacion como lo es la edad de la pareja, ia frecusncia de las
relaciones sexuales y la duracion de ia aqtividad sexual sin antiooncapdén.

Por otro lado el grupo cientifico sobre Epidemiologia de la infertilidad de
ta Organizacién Mundial de la Salud (1975) define a la infertilidad de acuerdo
a lo siguiente:

1. Infertilidad primaria: nunca se ha tlevado a cabo la concepcién.

2. Infertilidad secundaria: la mujer cqncibié con anterioridad pero no

lo logra posteriormente.

3. Pérdida de embarazo: la mujer es capaz de concebir pero no logra

producir un nacimiento vivo.
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4. Mortalidad Infantil: todas las muertes de nifios vivoé hasta el 5o. dia
de vida.

Es importante tomar en cuenta los factores que provocan la infertilidad en
donde encontramos los fisiolégicos y psicolégicos. Entre los fisiolégicos los
mas importantes son el mioma uterino, sinequia uterina, endomstriosis, inca-
pacidad cervical y embarazo ectdpico, de acuerdo con estas causas es reco-
mendable que la pareja acuda al servicio médico a que se les valore ya que
con ello se alcanzan dos objetivos uno el establecer la etiologia y el otro dar
un prondstico para la fertilidad futura.

Entre las causas psicoldgicas se puede decir que existen muy pocos es-
tudios de la pareja infertil. No obstante cualquier pareja con infertilidad mani-
fiesta ciertos cambios en su conducta, entre los cuales los méds comunes son
estrés, tensidn, depresion, baja autoestima, sentimientos de culpa, resenti-
miento, frustracion e ira. Por otro lado el médico en muchas ocasiones au-
menta el estrés que sufre la pareja, ya que comunmente es invadida su vida
privada y no obstante sugieren a la pareja que tengan relaciones sexuales si-

guiendo ciertas reglas, esto es la frecuencia, tomando en cuenta la tempera-



tura basal, etcétera. Lo cual provoca que se pierde espontaneidad convirtiendo
asf el placer en compulsién y rigidez.

El hecho de que existan mujeres que invoiuntariamente no tenfan hijos

vllamo' ia atencién de varios autores, entre ellos Deautch (1959), quien obser-
vé caracteristicas relacionadas con el desarrollo pasado de las pacientes y el
nivel emocional con tina desfavorable relacion con la madre lo cual muestra
una situacion de frustracion en ia familia.

Asl mismo, en otras investigaciones se encontraron resultados desfavo-
rables ya que las mujeres infertiles eran mas reservadas, menos francas,
hostiles, mas rigidas y sensibles al fracaso que ofras mujeres.

La duracion de la exposicién del embarazo indica en que momento se
debe llevar a cabo la valoracion por infertilidad y de cierta idea de su diag-
nostico. La investigacién de la pareja con infertilidad se va a iniciar sismpre
con Ia historia clinica y la exploracién fisica para descartar los estados médi-
cos y ginecoldgicos principales. Esta historia clinica debe incluir la edad de la
pareja, la duracién del matrimonio, la historia reproductiva de ambos y los re-

sultados de cualquier estudio anterior.



El estrés psiquico no es el tnico factor psicoldgico que podria promover
fa menor infertilidad ya que también se expone la relacién entre el estrés psi-
quico y la incapacidad coital, la incapacidad de concebir y la pérdida de em-
barazo.

Et hecho de tener un hijo es muy importante para la pareja ya que le da
sentido a su vida y crean clertas ilusiones, planes y expectativas sobre el hijo
por llegar, es aqui donde entran en juego varios factores que determinan el
deseo de un hijo y asl mismo empiezan a vislumbrarse los conflictos al ver
que sus planes no se han podido realizar, por lo cual algunos casos necesi-
tan de ayuda psicolégica especializada para resolver el conflicto.

La obsesion es una manifestacion mas importante en las parejas inferti-
les sobre todo en las mujeres ya que centran toda su atencion en el deseo
de tener un hijo o quedar embarazadas por lo que todas sus actividades se
convierten en una serie de obsesiones o rituales esto es curvas de tempera-
tura, fechas de ovulacion, citas con el médico, etcétera.

Dado todo lo anterior se realizé una investigacién con una poblacién de

30 parejas infertiles y se clasificaron en 2 grupos de acuerdo a sus caracte-



risticas 15 en proceso de diagndstleq y 15 con diagndstico establacido y se
realizé una comparacion entre ambos grupos, es decir, 56 evalud el perfil
psicoldgico de las parejas infertiles dependiendo de la etapa da evaluacion
médica en la que se encontraban tomando como variables la Ansiedad, ex-
pectativas, relaciones de pareja y actividad sexual, de las cuales se deriva-
fon otras como son comunicacidn, toma de decisiones, autoestima, y
“optimismo relacionado con el matri.monio y se encontré que no existen dife-
rencias significativas entre ambos grupos, esto no presenta un nivel elevado
de ansiedad, sus expectativas no son tan desfavorables. Sin embargo, las
pequerias diferencias que existieron se refie}en al nivel de comunicacién, re-
laciones familiares, toma de decisiones y actividad sexual.

Por consiguiente se encontré que no es dsterminante el grupo en el que
se encuentran las parejas para determinar el perfil psicoldgico. Esto se debe
a que la muestra empleada fue muy pequeiia, por tanto no se encontraron
diferencias, tal vez con una muestra mas grande se encuentren las diferen-

cias esperadas.



CAPITULO1

DEFINICION DE ESTERILIDAD
E INFERTILIDAD

1. DEFINICION DE ESTERILIDAD

Esterilldéd as un término que sblo puede aplicarse adecuadamente a una
persona que presenta un factor que evita absolutamente fa procreacion. (Ca-
landra, 1983.)

Puesto que esterilidad es la incapacidad en una pareja para concebir; se
diferencia de infertilidad en que ésta es fa incapacidad de una pareja para
llevar a buen término el producto de una concepcidn.

No debe pensarse en la esterilidad como una enfermedad puesto que en

realidad es sdlo la manifestacién de un padecimiento ginecoldgico o genital

masculino. No existe la esterifidad femenina o masculina aisladamente ya



que las situaciones en las cuales un varén o una mujer pueden conceblir se-
paradamenté con otros conyuges pueden presentarse, sin embargo no lo
pueden hacer entre si, por lo que es necesario hablar siempre de esterilidad
conyugal o de pareja. (Nufiez, 1991.)

La esterilidad comprende ef 12% de todas las parejas, datos que en c¢i-
fras estadisticas nos ‘muestra, por sjemplo, que en nuestro pais existian en
1991 alrededor de un milldn de matrimonios estériles. (Miller, 1987.)

De esta manera, la esterilidad, en relacidn al tiempo de aparicién puede
ser: primaria, si la falta en la concepcidn ha sido desde las primeras relacio-
nes sexuales y secundaria si dicha faita sobreviene después de una o varias
gestaciones previas, aunque éstas no hayan sido viables.

A su vez, cualquiera de las anteriores, puede ser absoluta cuando la l;m-
capacidad para concebir no tiene remedio (como en una disgenesia) o relativa
cuando esta incapacidad puede o no ser curable, pero si tratable y transito-
ria cuando e! problema es temporal o permanente y {a esterilidad es definitiva,
Asi pues, esterilidad es un términ§ que sélo puede aplicarse adecuadamente

a una persona que presenta un factor que evita absolutamento la procreacisn.



2. DEFINICION DE INFERTILIDAD

_ Infertilidad es la incapacidad para oon.oebir después de un afio de‘ actividad
sexual regular sin empleo de anticonceptivos. (Pérez, 1981.)

Por su parte infertilidad se ha definido como la faita de concepcién des-
pyés de un afio de coitos regulados sin uso de métodos anticonceptivos, es
la incapacidad de llsvar a la viabilidad un producto que ha sido concebido.
Infertilidad primaria es el término empleado para denominar aquellas paclen-
tes que nunca han concebido e infertilidad secundaria se refiere a las pacien-
tes que han tenido embarazos anteriores. (Novak, 1985).

Con frecuencia, se confunden {os términos de esterilidad e infertilidad
esta confusion se presenta cuando se entiende que ia fecundacion del Svulo
es llamada en inglés "ertilization", término que traducido de manera erronea es
"ertilizacion". En inglés la incapacidad de fecundacion se denomina "infertifity"
o "sterility” siendo por lo tanto sinénimos. En cambio en espaiiol esta incapa-
cidad de concabir debe dasignarse con el término de esterilidad en nuestra

lengua se refiere a las posibilidades de desarrollo de la semilla ya fecundada.
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Por su parte Benson (1985), se refiere a la infertilidad como la incapaci-
dad para concebir después de un aiio de relaciones sexuales sin anticoncep-
cién. Subfertilidad es un término sinénimo que muy frecuentemente es
empleado clinicamente. La infertilidad puede ser primaria cuando no existen
antecedentes gestacionales o secundarios cuando aparece la incapacidad
despusés de uno o mas embarazos exitosos.

Aproxlmédamente ol 15% de las parejas en E.U.A. son infertiles y 1 a
2% son estériles. La infertilidad se esta convirtiendo en un problema médico '
y social progresivamente mayor. Debido a la amplia disponibilidad del aborto
para embarazos no deseados, menos parejas estériles tienen la alternativa
de adopcidén. Ademas, la frecuencia actual de enfermedades venéreas da lu-
gar a infertilidad en un nimero cada vez mayor de mujeres.

La infertilidad es un problema de pareja, y deben estudiarse ambos
miembros. El hombre constituye la causa del problema en 30% de los casos,
la mujer en 40% y ambos en el resto. (Benson, 1985.)

La capacidad de fecundacidn depende sobre todo de la edad ds los inte-

grantes de la pareja, la frecuencia del coito y la duracién de Ia actividad se-
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xual sin anticoncepcién. En la mujer, esta capacidad es r;'léxima a los 24
afios aproximadamente, declina ligeramente a los 30 y después répidamen-
te. La capacidad de fecundacion en mujeres menores de 18 afios diticiimente
alcanza 50% comparada con la de 24 afios. En el hombre, la capacidad de
fecundacion también es maxima de los 24 a los 25 afios. Una frecuencia de
coito de 4 a 5 veces por semana se relaciona con la capacidad de fecunda-
cién méxima. Cuanto mds tiempo haya transcurrido sin que una pareja logre
fecundacién, mayor es el grado de declinacion de la tasa de concepcién, in-
dependientemente de la edad de los participantes y la frecuencia del coito.

Una investigacién diagndstica exhaustiva identificara una o mds causas
de infertilidad aproximadamente en 90% de las parsjas y el tratamiento ade-
cuado permitira el embarazo en 50 a 60% dw las parejas tratadas. Por tanto,
hay buenas razones para llevar a cabo una exploracién diagnéstica e iniciar
el tratamiento adecuado.

Ahora bien, por otro lado en términos epidemiolégicos fue definida ia in-
fertilidad por el grupo Cientifico sobre Epidemiologia de la Infertilidad de la

Organizacién Mundial de la Salud (WHO, 1975), de acuerdo con lo sigulente:
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1. infertilidad primaria. La mujer nunca concibié a pesar de la cohabitacion
y exposicién al embarazo por un periodo de dos afios.

2. Infertilidad secundaria. La mujer concibié con anterioridad, pero no lo lo-
gra con posterioridad, a pesar de la cohabitacién y la exposicién al emba-
razo por un periodo de dos aiios, si la mujer amamanté a su hijo anterior,
se debe calcular la exposicion al embarazo desde el fin del periodo de la
amenoirea de la la.c.tancia.

3. Pérdida del embarazo. La mujer es capaz de concebir, pero no logra pro-
ducir un nacimiento vivo. La pérdida del embarazo durante las primeras ‘
28 semanas se denomina musrte fetal temprana e intermedia o aborto, y
pusde ser espontdnea o inducida. Después de las 28 semanas de gesta-
cion y hasta el término dichas pérdidas se denominan muerts fetal tardia
o feto muerto.

4. Mcrtalidad infantil. Todas las muertes de nifios nacidos vivos hasta el
quint6 dia de vida. (La mortalidad perinatal, esto es, los fetos muertos
mas todas las muertes de la descendencia dentro de su primera semana
de vida, pueden ser restringidas en forma separada. Sin smbargo, en al-
gunas culturas, las muertes neonatales tempranas pueden ser conside-

radas como fetos muertos, por ends, es dificil su distincién.)
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5. Infertilidad no demostrada o fertilidad no demostrada. Esto se refiere
a problemas que en ocasiones son per§ib1d0s por las personas o las pa-
rejas como infertilidad o se les incluye como infertilidad en investigaciones
demogréficas, cuando de hecho la mujer virtualmente no estd en riesgo
de concebir. El problema puede ser biologico, como entre las madres que
amamantan que son anovulatorias, o las parejas que practican anticon-
cepcion; o ser_c!r;:unstanclal, cuando hay ausencia de cohabitacién o

coito.
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CAPITULO 2

FACTORES QUE PROVOCAN
LA INFERTILIDAD

A) FISIOLOGICOS

Existen diversos y variados factores fisioldgicos que pueden ser el origen o
la causa de la infertilidad por lo cual es importante el conocer un poco hacer-
ca de ellos, pbr consiguiente se hard una breve descripcion de los mas im-
portantes. (Master, 1988.)

Uno de ellos y de gran importancia es el mioma uterino que puede alte-
rar el normal desarrollo del embarazo por 1) modificaciones de la cavidad
uterina, interfiriendo con el desarrollo uterino y crecimiento del embrién o fo-
to; 2) alteraclones del endometrio, secundaria al efecto mecénico del mioma
y 8) perturbaciér: vascular con menor irrigacién y estancamiento venoso en

la decidua.
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Dado lo anterior es aceptado que las malformaciones uterinas estan vin-
culadas con la ocurrencia de aborloé, por partos inmaduros, partos prematu-
ros y defectuosos en la posicién fetal en el ttero, provocando asf iﬁfertilidad
en las pacientes. Todo ello indica una evidente alteracion de la normal capa-
cidad reproductiva.

La sinequia uterina es aceptada como causa de hipomenorrea, ameno-
rrea, esterilidad, infertilidad, mala presentacién fetal o mala implantacién pla-
centera. En la mayorfa de los casos estd vinculada etioldgicamente a la
realizacion previa de uno o més raspados, generalmente terapéuticos y rela-
cionados con la gestacion (aborto incompleto, husvo muerto y retenido, he-
morragia puerperal, mola hidatiforme).

Por otro lado a pesar de que anteriormente no se consideraba a ta endo-
metriosis como probable factor causal de la infertilidad, uitimamente, en algu-
nas publlca_ciones so enfatiza el rol de esta patologia y se ha intentado
ademas hallar explicacién patégena para los cuadros de aborto asoclados

con ella.
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Se ha supuesto que la endometriosis puede causar aborto por; 1) exist-

encia de otra patologia organica asociada; 2) existencia de adherencias pel-
" vicas, que han sido aceptadas como factor causal de aborto y 3) por efecto
de las prostaglandinas producidas por los focos actopicos de endometrio.

También es importante considerar el embarazo ectopico como una im-
portante causa de infertilidad, puesto que significa una forma de imposibili-
dad productiva al no poder llevar la paciente a término la gestacién lograda.
Pero ademas por su particular naturaleza evolutiva y necesidad de trata- -
miento quirlrgico, implica un agravamiento del problema reproductivo que
exterioriza.

Se acepta la posibilidad de que 1 de cada 300 gestaciones tenga una
implantacion ectdpica (3 al 4 por mil), la gran mayoria de las cuales son tuba-
ricas, con menor frecuencia ovaricas, excepcionalmente cervicales y perito-
neales.

Casi todos los autores que se han ocupado del tema consideran que la
ocurrencia de un embarazo ectdpico determina una marcada reduccién de

las poshbilidades de normal fertilidad de la pareja afectada y se acepta asi



17

que sélo entre el 50 y 60% de ellas llegarén a tener un hijo vivo y normal.

(Insler, 1988.)

La disminucién ulterior de la fertilidad esta condicionada por dos
eventualidades: 2) posibilidad de repeticién del accidents, que ha sido diver-
samente valorada por distintos autores que han publicado cifras que varfan
entre 2'y 20%, 2) infertilidad secundaria, ya por efecto de la misma noxa que
motivé el ectépico, o por el desarrolio de nuevas patologias vinculadas a la
evolucién del ectdpico o al acto operatorio (adherencias peritoneales espe-
claimente). La frecusncia de la infertilidad secundaria al embarazo ectépico
estd vinculada especialmente a la duracién del control posoperatorio, a la na-
turaleza clinica del episodio, edad de la paciente, antecedentes patoldgicos,
stcétera.

Cabe mencionar que en forma similar a la que ocurre con las pacientes
estériles, en todas las series de pacientes infertiles se observa la existencia
de un grupo en el cual la aplicacién de la metodologia diagnostica descrita

no permite descubrir la causa eventual, probablemente del episodio descrito.
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Ahora blen, desde el punto de vista médico, la infertilidad es un trastorno
singular, porque es necesario considerar a dos personas; ya que tanto el es-
poso como la esposa, e incluso ambos, pueden contribuir al problema, es
necasario hacer una investigacién conjunta. Hoy en dia, se presentan mas
parejas a la consuita iniclal. Ello debe estimularse, ya que ambos comparten
el problema de la infertilidad. La cooperacidn mutua y la btisqueda de cono-
cimiento sobre este problema médico fomenta el enfoque psicoldgico ade-
cuado e impide culpar a uno u otro integrante de ia pareja. (Insler, 1988.)

La meta de Ia valoracisn de la infertilidad es doble; establecer la etiolo-
gla y dar un prondstico para la fertilidad futura. Aunque se estima que menos
del 50% de las parejas que inician una vajoracién de su infertilidad lograra fi-
nalmente resultar fértil, pueden mejorarse estas estadisticas mediante la
atencién cuidadosa al diagndstico etioldgico. Solo cuando se establece la
causa de la infertilidad puede llevar a cabo el tratamiento adecuado. La valo-
racién de fa infertilidad es por completo electiva, y por muy bien organizado y
exhaustivo que sea el estudio médico para establecer el diagndstico, sdlo

obtendra resultados satisfactorios s los pacientes comprenden las metas y
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completan la valoracion. Por tanto, es necesario exponeries las razones de-
- tras de los métodos de estudio. Una vez establecido el diagnostico, puedsn
someterse los enfoques terapéuticos y el prondstico estadistico para e}

embarazo.

G s e e b



B) PSICOLOGICAS

Existen pocos estudios sobre los aspectos pslcolégioos de la pareja infertil.
Sin embargo es obvio que la infertilidad implica estrés y tensidn en cualquier
matrimonio o interrelacién. Las pacientes infertiles que se interrogan con
gran tacto suelen sentir sentimientos de culpabilidad, resentimiento, frustra-
cién e ira. La paciente puede tratar a su médico con franca hostilidad o plan-
tearle exigéndas irrazonables. Sufre la imagen personal, ya que la esposa
puede verse asfl misma como infecunda, y el esposo como desmasculinizado
o castrado. Por su propia naturaleza en la valoracién de la infertilidad hay
que indagar los detalles anatémicos y psicoldgicos més intimos. Por tanto el
tratamiento de la infertilidad requiere comprension, simpatia, compasién y
tacto por las necesarias invasiones en la intimidad de los pacientes.
(Abraham, 1980.)

Por desgracia, los médicos con frecuencia en mucho aumentan el estrés
que sufre la pareja sin hijos. Suele ser innecesario y desaconsejable sugerir

a la pareja que tengan relaciones sexuales diariamente o cada tercer dia en
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clerta época del ciclo, en espacial segtin lo indique la temperatura basal o el
flujo del moco percibido. Ei acto sexual por mandato pierde espontaneidad y
el placer impone en su lugar compuisién y rigidez; este tipo de consejo inne-
cesario confirma a la pareja su creencia de que algo de lo que hace esta
mal.

" Una vez visto qu'e'cada uno de los problemas de infertilidad son impor-
tantes, se debe de enfocar a cada uno como un todo en una perspectiva psi-
cosomatica, esto es, evitando la dicotomla arbitraria entre lo somético y
psicélégl_co. entre el problema del esposo y el de la mujer.

Concretaments, los factores sométicos y psicoldgicos deben ser evalua-
dos en forma conjunta, ya que se conoce que son consistentemente interde-
pendientes.

De igual manera, el enfoque de las causas de la Infertilidad en la pareja
nunca deben llevar, simplemente, a la asignacién de responsabilidad a uno
de los miembros, ya que siempre hay una interaccién que influye sobre los
sentimientos de Ia otra persona. Esta interaccion se expresa a varios niveles

de su relacién: como experimentan la infertilidad, sus reacciones emociona-
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les y sexuales, sin dejar de menclonar su comportamiento en el mundo exte-
rlor, esto es, su familia, amigos, la sociedad que lieva el riesgo de conflictos
y, en ocasiones, la separacion.

En fos que se refiere a la teoria, los sstudios clinicos sobre la relacién
entre el estado emocional y las funciones blolégicas demostraron ahora c6-
mo diferenciarios a través de la investigacion de la interaccidn entre los cen-
tros superiores y la disfuncién de los estimula'adores, transmisores y
receptores y estan basados en conocidos lconcaptos psicosomaticos.

En primer lugar, esta la distincién entre causas funcionales y orgédnicas,
que si blen no siempre es absoluta, se basa en el principio de que una aite-
racién funcional es reversible, como en muchos casos de amenorrea, anovu-
lacién o disovulacién, insuficiencia funcional del moco cervical y espasmos
tubaricos.

La correccién puede ocurrir espontaneamente v después de tratamiento
psicolégico. En otros casos, aparentemnente orgénicos, la diferenciacion es
mas dificil, por cuanto algunas alteraclones funcionales pueden, con tiempo

Hevar a lesiones irreversibles. Esto representa la enfermedad psicosomatica.
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‘La lfterétura dedicada a la psicologia de la infertilidad es sorprendente en
la variedad de criterios analizados, ia diversidad de tsorlas indicadas y las
. aplicaciones clinicas de las Ultimas.

Pueden distinguirse cinco tendencias:

1. Determinacidn de la infertilidad como psicégena después de la exclu-
sidn de las causas orgéanicas.

2. intentos de comparacion psicolégica de los sujetos con y'sin afeccio-
nes somaticas que expliquen la infertilidad.

3. Repaso de algunos mecanismos psiconeurofisiolégicos o endocrinos
que aportan sostén clentifico a algunos casos de la denominada infer-
tilidad psicogena.

4. Investigacion psicoldgica en profundidad de las parejas involuntaria-
mente sin hijos; en una perspectiva histérica, su desarrollo psicoldgi-
co, emocional y biolégico; tomando en cuenta sus actuales
dificultades y sus sentimientos durante las investigaciones sométicas.

5. Controversias sobre la atencién para pacientes infertiles.
Muchos informes de autores britanicos y norteamericanos, tienden a ser res-
trictivos en su clasificacién de la infertilidad como somaética, una vez que el

examen clinico demostré ser satisfactorio, ampliamente asi, arbitrariaments,
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la brecha entre lo psicolégico y lo somatico (Matarazzo, 1986); algunos auto-
res llegan tan lejos como para admitir solamente las consecuencias emociof
nales de un perfodo prolongado de infertilidad, ignorando la posibliidad de
psicogénesis. (Michel, 1974.)

Ya en 1982, Newman alerté contra la tendencia de no aconsejar la eva-
luacién psicoidgica de una pareja hasta después de excluir las cs;usas orga-
nicas; las alteraciones psicopatoldgicas deben ser identificadas de inmediato
a través de los examenes médicos y psiquiatricos y no solamente en ausen-
cla de evidencias orgénicas. Esta divergencia en los criterios explica las dis-
crepancias en las estimaciones de los denominados casos psicogenos, que
varian de un 5 a un 50 por ciento. (Mclnteyre, 1983.)

El andlisis psicoldgico comparativo de dos grupos de mujeres infertiles,
uno sin causas fisicas detectables y otro considerado como somético (des-
pués de cirugia o no), dio resultados paraddjicos. Ciertas entrevistas psiquié-
tricas no mostraron diferencias en el primer grupo con respecto al perfil de la

personalidad o {a frecuencia de neurosis. Sin embargo, varias investigacio-

nes psiquiatricas revelaron alteraciones de la personalidad en las esposas
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ylo marido; con antecedentes de conflicto y trauma, sentimientos de frustra-
cién, mucha ansiedad y, especialmente, obvios desajustes emocionales.

Son temas de estudio para los investigadores interesados en los meca-
nismos bioldgicos basicos de la infertilidad psicogéna.

El sistema limbico, el corazén del comportamiento humano, recibe y re-
gistra distintas emociones que después son orquestadas por el hipotalamo,
reduciendo en ocasiones la secrecién de LHRH y lisvando a una secrecion
insuficiente de gonadotropinas (4% de las parejas infertiles), es mas, el siste- '
ma nervioso auténomo puede actuar directamente sobre los 6rganos durante
el estrés (Soifer, 1971.).

Ademas, se estdn empezando a comprender los mecanismos que ac-
tian sobre el hipotdlamo desde centros hipotaldmicos como asi también las
correlaciones positivas o negativas entre los distintos neurotransmisores. Por
ejemplo, el incremento de la prolactina después de un nivel de tensién emo-
cional, a través de la accion de la serotonina que inhibe el sistema antipro-
lacting, tiene su parte en la calidad de la infertilidad en las mujeres y la

funcién sexual en los hombres.
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Un nuevo campo de estudio ha estimulado grandes esperanzas: el des-
cubrimiento de las endorfinas. Demostraron que la g-endorfina, con su pro-
piedad morfinomomética, es liberada al torrente sanguineo por la gléndula
hipédfisis al mismo tiempo que la ACTH cuando se produce el estrés.

El problema de las mujeres que involuntariamente no tienen hijos fue
analizado por Deutsch (1989), quien observé caracteristicas relacionadas
con el desarrollo pusado y el nivel emocional actual de estas mujeres; una
alterada primera relacién con la madre, las nifias siguen siendo a la vez de-
pendientes y hostiIAes hacia sus madres, con inmadurez sexual, con mala in-
tegridad de la identidad femenina y el sentido de ia maternidad. Los
principios fundamentales de estos cont:;cimientos basicos fueron revisados y
confirmados en informes mas recientes (Romn, 1991). Se sabe que en mu-
chos casos el deseo consciente por un hijo esconde un rechazo inconsciente
0 una actitud ambivalente hacia la maternidad. Asl, la historia personal de
estas mujeres muestran una situacién de frustracién en la familia, una rela-
cién ambigua con sus madres, lazos idealizados con sus padres y una at-

mdsfera emocional conflictiva con numerosas pérdidas o separaciones.
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Su nivel timico se caracteriza por una elevada ansiedad, (a falta de es-
pontaneidad y una tendencia més pronunciada a la depresién que entre los
" grupos controles de mujeres fértiles. Ellas consideran a la infertilidad como
un castigo: "una mala madre se las toma en contra de su hija secéndola por
dentro.. dejando infertil” (Deutsch, 1989).
. Alvarez (1988) observo que las mujeres infertiles eran reservadas, me-
- nos francas, mas rigidas que otras mujeres, y sensibles al fracaso. Siguen
estando dedicadas a su familia y tienen dificultades para ser objetivas sobre
elias. Mas atin, las mujeres infertiles muestran numerosas alteraciones psi-
cosomaticas en fos sistemas genitales u otros,

Los maridos de las parejas infertiles han pasado a ser, desde hace poco
tiempo, el tema de los estudios, ya que a menudo son responsables por
unos casos de infertilidad (25% de acuerdo con Steeter, 1986), y también
porque la mayoria de ellos tienen problemas para aceptar las pruebas a las
que deben someterse y las insistentes demandas de sus esposas.

Carrizo en 1981, estudio el antecedente familiar del varén, observé la

presencia de tempranos problemas nutricionales y a menudo madres domi-
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nanfes y exigentes, que desarrollan ansiedad en sus hijos respecto de "ha-
cer las cosas mal”. Posteriormente los hombres rapiten la misma actitud en
su matrimonio, tenlendo dificultades para ser agresivo, siempre pidiéndole
permiso a su esposa, quien se harfa més fuerte asi, lo que sélo consigue ha-
carlo mas ansioso y mas sumiso. Durante las investigaciones de infertilidad,
esta ansiedad puede provocar sentimientos de depresién en el marido y un
deterioro en la espermatogénesis aun mas acentuada por la "violacion de su
vida privada” y las demandas médicas pa}a que eyacules al serles requerido.
Esto lleva a relaciones sexuales menos frecuentss e incluso a la impotencia,

Por otro lado, se arrojaron nuevas luces sobre los aspectos psicosomati-
cos de la infertilidad a través de estudios recientes sobre los perfiles de las
parejas infertiles; Ferndndez (1981); entrevistd a un grupo de 2 500 parejas
infertiles no investigadas en su primera consulta en un enfoque global, tanto
fisico como psicoldgico, lo que inclufa una entrevista analitica inmediata y
prusbas emocionales. Se centralizé la atencién en las interacciones de la pa-
reja que se consideraron como una estructura espscifica con su autoridad,

oposiciones y similitudes, divididas en cinco categorfas. Dominaban algunos
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k factores, como el deseo de tener un hijo y su duracién asi como la vida
éexual de la pareja. La infertilidad funcional representaba un 28% de los
casos totales; el embarazo se produjo inmediatamente después de los
examenes diagnosticos (22%) o durante el ciclo menstrual observado (35%).
El estudio se ocupa, principalmente, del dafio asi y a la pareja: la estabilidad,
las frustraciones narbisistas, los problemas sociales y las depresiones se
analizan con respecto a la imagen que cada sujeto tiene de si y del otro. Los
factores parecen variar de acuerdo con la edad de cada uno de los esposos, '
pero a menudo estén relacionados. Aqui, como puade apreciarse en otros
informes, la importancia de la infertilidad funcional puede ser vista como un
mecanismo protector, y el significado de la concepcién de un hijo *forzada
por la mediacion® como la consecuencia de una fantasia mesianica (de ahi la
necesidad de un diagndstico psiquiatrico que evalle los riesgos uiteriores del
embarazo). Ademds, el autor discute el rechazo y los mecanismos de
proyeccién (con respecto al médico) usados por mujeres mayores que no

desean conocer la infertilidad detectada.
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Asi cofno lo obsarva Ussll (1974), la infertilidad psicégena es una afec-
cién en la cual las caracteristicas tipicamente emocionales no pueden ser de-
tectadas por un médico que no recibié entrenamiento en psicologia.

Sin embargo, cualquier consulta a un médico por infertilidad es en si
misma una causa de estrés que de por si requiere una profunda evaluacién
psicolégica. incluso en el caso de una evidente causa orgénica pueden coe-
xistir los factores psicoldgicos o fisiopatolégicos, o interactuar por retroali-
mentacion; deben anticiparse sus repercusionss sobre la psiques y sobre la
sexualidad.

Al establecer el diagnéstico o el pronéstico es necesario considerar tres
aspectos importantes: 1) edad de la mujer; 2) duracién de la exposicién al
embarazo, y 3) factor médico etiolégico. La fertilidad disminuye en las muje-
res despuss de los 35 afos. Streeter (1986) sefialé un 4.5% de infertilidad en
las mujeres casadas entre los 16 y 20 afios; la frecuencia aumenté al 31.8%
en [as casadas entre los 35 y 40 afios y después de los 40 afios la infertilidad
se acerco al 70 por ciento. -Hara vez se observa un embarazo después de

los 45 afios y la edad méxima seiialada para un embarazo a término es de
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unos 52 afios, con sélo 1 de cada 60 0000 nacimientos en mujeres mayores
de 50 afios. Novak (1984) estudié a 200 pacientes de més de 50 afios que
hablan sido sometidas a ooforectomia y encontré que en el 23% habla prue-
bas histolégicas de cuerpo amarillo reciente. Sin embargo, después de los
48 arios habia una ausencia casi informe de concepciones. Aun no se aclara
la razon de este hecho, aunque quiza el dvulo en si tenga una anomalia que
determine su infertilidad. La mayor frecuencia de anormalidades congénitas,
tumores de la placenta y abortos en embarazos en las mujeres mayores al *
parecer apoyaria esta teorfa. Sin embargo, Rechman (1980), comprobé un
aumento de frecuencia de la insuficiencia luteinica al paso de los afios, he-
cho que explicaria la infertilidad y la frecuencia de aborto.

La duracion de la exposicién del embarazo indica cuéndo debe iniciarse
la valoracién por infertilidad y da cierta idea de su prondstico. Un 25% de las
mujeres se embarazara durante el primer mes de relaciones sexuales sin
ninguna proteccion, el 62% en seis meses, el 75% en nueve, y 6! 80 a 30%
en un afio, y sdlo un 3 a 5% adicional lograré embarazarse en los siguientes
seis meses de exposicién. La mayor frecuencia de coitos también aumenta

la probabilidad de la fecundacion: en el 83% de las parejas que tenian rela-
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clones sexuales cuatro o mas veces a la semana, el embarazo se logré en
menos de seis meses de exposicién, mientras que en las que tenfan relacio-
nes menos de una vez a la semana sélo el 16% concibié en este mismo lap-
so. Un afio de relaciones sexuales sin proteccién y a una frecuencla
relativamente normal y sin que se logre el embarazo, es una indicaciones su-
ficlente para e_n_'nprender un estudio de inferti‘ded. En consecuencia, la edad
de la mujer, y l;a duracién de la infertilidad son indicadores prondsticos de la
gravedad del problema. Por o tanto, la principal preocupacion en este estu-
dio es establecer el factor médico causal. Es esencial recabar la historia y
verificar una exploracién fisica y ginecoldgica detallada. La entrevista inicial
es quiza lo més importante de toda la investigacion de la infertilidad, ya que
en este momento se establece la base completa de informacién. Sin embar-
go, no menos importante es el desarrollo de la relacién reciproca necesaria
entre los pacientes y el médico para asegurar la franca cooperacion entre la
pareja con el investigador.

La investigacién de una parsja infertil se inicia con la histologia y la ex-
ploracién fisica para descartar los principales estados médicos o ginecolégi-
cos. La historia adecuada incluye la edad de la pareja, la duracién del

matrimonio, la historia reproductiva de ambos y los resultados de cualquier
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estudio previo. Es esencial hacer recabar la historia médica para aclarar las
enfermedades importantes, el uso o la exposicién crénica o toxinas, antsce-
dentes alimenticios y normalidad de la funcién menstrual. Es necesario obte-
ner un relato sincero de las relaciones y la conducta sexual de la pareja.
Conviene entrevistar a los dos companieros por separado primero, ya que
quizé uno de los dos no desee revelar algunos detalles confidenciales en
presencia de la otra pel;sona.

Por ejemplo, algunas mujeres quiza no admitan haber tenido relaciones
o embarazos premaritales y tal vez los varones no proporcionen voluntaria-
mente cierta informacion sobre su fertilidad anterior o antecedentes de enfer-
medades venéreas.

La historia social de la pareja tiene importancia practica debido a los
costos e inevitables inconvenientes de la valoracion de la infertilidad. Si am-
bos son empleados, en especial si difieren sus horarios de trabajo, quizé no
sea posible que juntos acudan a algunas entrevistas o estén preparados pa-
ra una prueba. Las ocupaciones también pueden tener importancia respecto
a la exposicién a toxinas, metales pesados, calor o radiacién, asi como a

presiones emocionales, estrés. Es necesario considerar Ia religién de la pa-
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reja infertil a causa de algunas prohibiciones religiosas. La obtencién dé una
muestra de semen mediante la masturbacién es un problema para algunos
varones catélicos y las parejas judias ortodoxas tienen prohibidas las relacio-
nes sexuales e‘n espacio de los siete dias consecutivos a la menstruacion,
Quiza sea necesario obtener un permiso sacerdotal para que el varén catéli-
co proporcione una muestra de semen; se puede tratar a las judias ortodo-
xas que ovulan durante el tiempo de abstinencia obligatoria después de la

regla sl se retrasa la ovulacidn con estrégenos.



CAPITULO 3

EFECTOS PSICOLOGICOS
DE LA INFERTILIDAD EN LA PAREJA

Debido a la educacion psicosocial en E.U.A., la mujer generaimente se con-
sidera responsable, en primer instancia de la falta gestacional y también es '
la primera que busca atencién médica. Por lo contrario, el hombre puede
mostrar su incapacidad de encarar la posibilidad de ser febril rehuyendo su
estudio.

Son frecuentes diversos sentimientos en pacientes infertiles, los que en
principlo pueden ser de sorpresa, negacion y aislamiento, seguidos de enojo,
sentimiento de culpa, depresién e incluso pesadumbre. Con la solucién ade-
cuada de estas reacciones, puede ser que se acepte la situacion, pero es in-
dispensable que el médico comprenda el poderoso impacto emocional de

enterarse que uno no puede tener descendencia. Con mucha frecuencia sim-



36

plemente se deja a la pareja sin conocimiento de la realidad. Después de
una valoracidn exhaustiva de la infertilidad, el médico debe practicar cuida-
dosamente y honestamente con la péreja respedo a sus posibilidades de
procreacién. Con frecuencia, la valoracién aludida carecs de tal culminacion
y se deja a los pacientes sin una idea clara de sus posibilidades de concebir.
Dicha situacién incierta puede ser peor que el conocimiento de que no se
puede tener descendencia.

La infertilidad tiene efectos importantes sobre la sexualidad, la autoima-
gen Yy la autoestima, tanto en hombres como en mujeres. Algunas mujeres
pueden considerar la maternidad como expresion Ultima de su identidad bio-
légica y sin duda algunos hombres consideran la paternidad como afirmacién
suprema de su masculinidad. Es por ello que el conocimiento de su incapaci-
dad para la procreacién puede tener consecuencias psicoldgicas para uno o
ambos miembros de la pareja que lleguen mas alla de la simple ausencia de
nifios o de la funcién de crianza de los mismos y alterar sus conceptos de si
mismos como seres humanos valiosos (Benson, 1985).

Pueden surgir problemas adicionales durante el periodo de estudio. El

tener relaciones sexuales de acuerdo a un programa establecido por el médi-
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co puede eliminar la espontaneidad de dicha manifestacion amorosa. Lo que
es mds, saber que después del coito se llevara a cabo una exploracién, pue-
de dar lugar a impotencia. La preocupacion excesiva respecto al registro de
la temperatura corporal basal puede transformar la vida marital en algo tedio-
so. El médico debe tener cuidado para mantener y apoyar la interrelacién en-
tre marido y mujer, independientemente del tipo de tratamiento utilizado para
la infertilidad.

Sin erﬁbargo, es muy poca la informacién que existe sobre el papel de .
los factores psicoldgicos en la infertilidad. Ciertamente, hay acuerdo general
que los factores psicolégicos pueden tener un impacto adverso sobre los ni-
veles de infertilidad. Cientificos sociales en una amplia variedad de discipli-
nas, que van desde geografia y economia, antropologia y soclologia,
discutieron la relacion en ambitos particulares, atribuyendo la menor infertili-
dad al estrés asociado con la vida ndmada o con la industrializacién. A la in-
versa, se planted la hipdtesis de que la elevada fertilidad de las parejas
reclén casadas se debe a Ia falta de estrés (Bess, 1974), como ocurre en la

fertilidad excepcionalmente elevada de los huteristas norteamericanos.
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Los clinicos también debatieron sobre la proporcién de infertilidad debida
o explicada por el estrés psiquico. Labrador (1984) informa que la estimacién
modal es que el 18 a 30% de la infertilidad tiene un componente de estrés
psiquico. Sin embargo, la revisién de Macia y Mendez (1986) de 16 estudios
demostré qus la fluctuacidn variaba desde el ginecdlogo que informaba que
el 1% de sus pacientes tenia conflictos psiquicos, alv psiquiatra que informaba
que el 67% de sus pacientes evidenciaban una dindmica emocional caracte-
ristica de la infertilidad funcional.

Resulta muy dificil ver como seria posible aportar evidencias satisfacto-
rias de los factores psicosociales como causa significativa de la infertilidad
en personas o poblaciones. Existen dificultades evidentes de la distincion en-
tre la causa y el efecto. Cualquier persona que ha tenido el tiempo suficiente.
pa}ra establecer su propia infertilidad a pesar de la falta de barreras fisiologi-
cas también habra tenido meses o afios de espera durante los cuales ha ha-
bido ocasion para que desarrolle sintomas psicolégicos como consecuencia
de la amenaza de infertilidad. Todas las evidencias retrospectivas de que lo

infértil se caracteriza por una incidencia elevada de sintomas psicoldgicos es
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sospechoso. Normalmente deben hacerse todos los intentos por descartar la
posibilidad de una causa fisica involuntaria antes de hablar de una causa psi-
coldgica. Es una carga muy pesada para el pacients el que se.la diga que el
problema esta en su mente a menos que también esté una rapida cura.

En la vida real hay muy pocas situaciones experimentales naturales en
las cuales sea posiblé controlar el impacto del estrés psicoldgico sobre la fer-
tilidad en el aislamiento de alteraciones simultaneas en otros factores. Fer-
néandez (1981) planted que el 40% de reduccidn en el porcentaje general de
nacimientos en Bangladesh durante la hambruna de 1974 a 1975 era atribui-
ble, principalmente, a una reduccion en el porcentaje de concepciones, que
en parte se debia a [a ansiedad asociada con las condiciones de crisis. Sin
embargo, en una emergencia de este tipo era inevitable la existencia de un
numero de factores posibles de influir sobre la fertilidad que también estaban
sujetos a camblos. Los niveles nutricionales para las mujeres, que de por sf
estaban muy bajos, cayeron aun mas; se redujeron las frecuencias de los
coitos, en parte porque los esposos se encontraban lejos buscando trabajos

pagos y en parte por el estrés; ademas, también es muy probable que la cali-
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dad de los datos relacionados con los nacimientos estuvieron alterada por el
impacto general de la crisis.

Claramente, el estrés psiquico no es el Uinico factor psicolégico que po-.
dria promover la menor fertilidad. En su libro dedicado a una extensa revision
de la literatura ligada a la psicologla y la fecundidad inferior a la normal, Vidal
(1984) expone la relacion entre el estrés psiquico y la incapacidad caital, la
imposibilidad de concebir y la pérdida de embarazo antes de pasar a revisar
los posibles impactos de la psicosis, las desviacionas sexuales, el alcoholis-
mo, el consumo de cigarrillos y el abuso de drogas. Esto claramente com-
prende una idea amplia de las posibles relaciones causales. Sin embargo es
imposible una estimacién exacta del impacto cuantitativo de la psicopatologfa
sobre la fecundidad de la poblacidn, en la actualidad, por los problemas inhe-.
rentes a la investigacion, especialmente la falta de datos.

Tener un hijo es dar sentido a la vida de uno como persona y como pa-
reja, con un hijo, se continua la estirpe de la familia, los padres encuentran
su lugar en el orden genealdgico y perpetian la vida que se les dio, pagando

asf una deuda. El advenimiento de un hijo implica una organizacién totalmen-
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te hueva, al mismo tismpo que este nuevo ser prolonga la historia de la fa-
milla. Es un individuo nuevo, con su parte de elementos desconocidos e
impredecibles.

La pareja proyecta sus nuevos deseos en el hijo por venir. Deberia tener
la profesién que ellos hubieran querido ejercer, tendra éxito donde ellos fra-
casaron y sera feliz donde ellos no lo fueron; en una palabra, él los resarcird
por sus deficiencias y fracasos y sea el depositario de su amor.

Ser infertil implica no tener un hijo cuando se le programa. En los tiem-
pos actuales, que vieron el advenimiento de una anticoncepcion efectiva, las
parejas comenzaron a ver a la concepcion como un dominio sobre el cual
ellos tienen un controi completo. Ven muy rapidamente cualquier incapaci-
dad paré concebir como un fracaso y vienen mucho mas temprano a la con-
sulta sobre infertilidad. El problema tisne que ver mas con lo que la pareja
esta experimentando a nivel consciente y subconsciente que con el diagnés-
tico médico de infertilidad ¢ Seria distinto si supiera que el 80% de las parejas
fértiles que desean el embarazo lo logran dentro del primer afio y el 90% en

el segundo? Para muchas parejas, sin embargo, este esquema impuesto por
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la naturaleza no esté de acuerdo con los planes de su propia vida y su sor-
presa y anonadamiento inlcialesﬂ pueden dar lugar a la impaciencia y al
enojo.

Es aqui donde entran en juego varios factores subconscientes que deter-
minan el deseo de un hijo y muy a menudo entran en conflicto con los distin-
tos fundamentos concernientes al momento mas adecuado para iniciar una
tamilia. Lo que no se considera en esta idea es que el hijo siempre existié en
las fantasias de la mujer. Este efecto bésico, esto es, el deseo de tener un
hijo, esta predsterminado por el pasado de la mujer ya que se refiere a su
primera relacién con su madre con la cual pudo, o no, haberse identificado. A
través de esta adhesion inicial con su padre, sobre quien desplegd por pri-
mera vez sus encantos, fue confirmada en su futura capacidad de convert-
irse en una mujer. Si fue rechazada o dejada de lado por él, su futuro como
mujer puede haber estado en peligro.

Con las primeras menstruaciones, la nifia ya esta anticipando con placer

o temor el irreal distante y aun asi, activamente presente, hijo que suefa te-
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ner. Esto explica la confusidn que puede experimentar si su ciclo es irregular
o doloroso.

La imagen que la mujer retuvo de sus padres posibilita el entendimiento
do sus problemas de identificacién y arroja alguna luz sobre su relacién con
su médico.

La imagen de unt "madre mala" aparece en la mujer que siente que no
fue querida, que su madre no querfa tener hijos, intento tener un aborto, hu-
blera preferido un varén. Desde 1921, la afirmacién de Gorddeck de que
"cuando uno odia a su madre tiene miedo de su hijo" ha sido bien reconocido
entre los terapistas. (Buela, 1991.)

Por lo contrario, ocasionalmente, la imagen de una madre buena es to-
dopoderosa, hasta el punto en que la relacidn fusionada madre-hija se per-
petia en el tiempo. En este caso la maternidad es una amenaza porque
desplaza a una mujer de su nivel de hijo, con la perspectiva intolerable de la
desaparicién de la generacién mayor y en particular de la madre, cuando la
Ultima sigue siendo un objeto de amor infantil. De igual manera, est4 la inca-

pacidad de la mujer para abandonar su amor por su padre. Este tipo de mu-
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jer tlende a seleccionar una pareja quese le parezca a él. El hijo con el que
fantasea s el hijo de su padre y en consecuencia, el objeto de un tabd.

En otras parejas, la infertilidad es sintomdtica de fa estabilidad de su re-
lacién. Desean tener un hijo para prolongar o revitalizar su matrimonio, pero
se desarrolla la infertilidad, enmascarando o revelando sus conflictos
maritales.

También ocurre que se formen parejas alrededor del deseo inconsciente
de no tensr un hijo. Entre relacionss de pa;'eja cionde hay un rechazo subcon;»
ciente de un hijo, aparte de relaciones padre-hijo o edipicas, pusde observar-
se una relacidn marital simblética del tipo madre-hijo. En algunos casos, el
marido puede expresar su fafta de deseo de ser padré negéandose a some-
terse a las prusbas. Atin cuando este rechazo no sea verbalizado, es percibi-__
do por su esposa. El marido puede superar sus sentimientos negativos
después de una adopcidn, por sjemplo, cuando descubre la satisfaccion de
ser padre. Incluso si el deseo de tener un hijo es instintivo en todas las muje-
res, a menudo se le ve bajo distintas dpticas. Asi, lagunas mujeres dicen que

desean tener un hijo cuando, de hecho, sélo quieren quedar embarazadas,
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para demostrar que tienen un cuerpo adulto y son capaces de procrear. El
propio embarazo es visto como un momento de plenitud y (;na aventura que
la mujer estd deseando experimentar, pero en su psiques no hay espacio pa-
ra un hijo real. Otras mujeres, por otro lado, quieren tener un hijo sin experi-
mentar las molestias del embarazo y no puedén aceptar los cambios que
sufrirdn sus cuerpos durante la gestacion. No pueden adaptarse al hecho de
dejar de fumar o suspender sus actividades profesionales o deportivas. El
sentimiento de estar slendo habitadas por un extrafio esta tan cargado de
ansiedad que inconscientemente rechazan la aceptacion del embarazo ya
que, para sllas, representa un fenémeno que una vez que comenzo ya no
puede ser controlado. En este grupo de mujeres se registran abortos reitera-
dos, partos prematuros y nifios hipotréficos.

Hemos visto que los factores que impidén que el deseo de tener un hijo
se convierta en realidad se deben, fundamentalmente a conflictos no resusl-
tos en la mujer. Ei médico esta obligado a entender los sentimisntos expre-
sados a nivel consciente como asi también la angustia y las tendencias

masoquistas subyacentes. Si bien algunos casos requieren ayuda psicolégi-
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ca especializada para resolver el conflicto, la mayorfa de las pacientes pue-
den ser tratadas por un ginecdlogo perceptivo que sea capaz de evitar la intarfe-
rencia activa.

Independientements de que la Infertilidad pueda ser atribuida a la mujer
oal hombr;, ambos miembros de la pareja estén desofados por el descubri-
miento que puede alterar el equilibrio de la pareja (Insler, 1988).

La sorpresa es el primer sentimiento expresado en una sociedad donde
estd tan difundida la anticoncepcidn, la fertitidad se considara un hecho, y el
tinico problema esta en controlarla. Para aquellos acostumbrados a superar
todos fos obstdculos, esta situacidn en la cual su deseo se desvanece, pue-
de aparecer como intolerable,

La negacion es también un sentimiento que es presentado por la pareja
infertil y comtinmente se escucha "esto no pueds estar pasandome a mi* es
la refacion que se observa a menudo ante un problerna insofuble, Este senti-
miento de negacidn se evidencia en algunos casos de parapraxia. Algunas
parejas, por ejemplo, cuanc.lo buscan una segunda opinién, "olvidan todos

sus descubrimientos”, mientras ofras traen los papeles pero se niegan a
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aceptar el diagndstico dado por el médico anterior. El médico debe entender
que todo esto es una negociacion y un mecanismo de defensa que permite a
la pareja adaptarse a una nueva situacién traumética. Cuando la negacién se
prolonga, hay riesgo de descompensacién psicopética.

Otro sentimiento es el encjo que puede estar dirigido al médico que in-
vestiga, dirige y trata al paciente como a un nifio, impone examenes y trata-
mientos. A menudo el encjo enmascara sentimientos de intenso dolor y pena
que no se puede reconocer. El médico comprensivo sabe olr las recrimina-
ciones de la pareja agresiva es de por sf terapéutico.

El sentimiento de aislamiento es una manifestacién que se origina a me-
nudo a partir de la negativa de ia pareja de discutir sus problemas con sus
familias o amigos por distintas razones, como la verglienza, e miedo a reci-
bir un consejo inadecuado o el miedo a convertirse en el objeto de lastima.
La pareja infertil siente que estén solos al no ser capaces de tener un hijo o
no cumplir los deseos de sus familias o conformar las expectativas de su

miedo. Para la mujer puede ser cada vez mas dificil tolerar los embarazos y
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nacimientos entre sus familiares y arhigos y escuchar conversaciones sobre
los hijos en su circulo de amistades.

También el sentimiento de culpas un factor importante, ya que por esta
razén por lo regular no discute su problema, puesto que se sienten culpables
de! mismo. Dado que la gente necesita a menudo encontrar una razén para
que las cosas que le suceden, intentan descubrir por qué estan siendo casti-
gados. Algunas de las razones citadas por Menning incluyen el sexo prema-
rital, la anticoncepcién, el aborto, las enfermedades venéreas, la
masturbacion, la homosexualidad e incluso el placer sexual. Esta culpa pue-
de explicar por qué en la paciente que desea "hacer lo que sea" logra el em-
barazo, o que se ofrece para procedimientos experimentales o peligrosos,
debe sospecharse que desean aplacar la culpa.

La obsesién juega un papel muy importante, puesto que en algunas mu-
jeres, toda la energia se centra en el deseo de quedar embarazadas sus acti-
vidades se convierten en una serie de obsesiones y rituales, por ejemplo
curvas de temperaturas, fechas de ovulacion, sexo por pedido limitado a la

fase fértl, citas con el médico, toma de medicaciones. Cuando inexorable-
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mente se produce menstruacion entran cada vez en el ciclo infernal del cual
han desaparecido el deseo y el placer sexual.

Por Gltimo Andrea (1972) describe el estado de depresion y pena que si-
gue a la incapacidad de tener un hijo. Es una clase muy particular de pena,
que comprende la pérdida de una vida potencial, que habria continuado la
estirpe familiar y hubiera posibilitado superar la propia mortalidad.

Menning refuérza los problemas de las parejas que no se sienten libres
de lamentarse. Ellas insisten en forma carrecta, en los errores que el médico
deberfa evitar, por ejemplo, indicando prematuramente la adopcién como
una alternativa o dejando que persistan dudas por demasiado tiempo respec-
to a que podria producirse un embarazo. En ambos casos, no se pusede pro-
ceder al estudio de la pena.

En consecuencia, las parejas pasan por periodo de crisis intensa que
puede influir en su fertilidad y repercutir sobre su vida sexual, creando nue-
vos factores de infertilidad que no existian antes.

Si no se resuslve la crisis de la infertilidad, la parsja entra en un circulo

vicloso en el que los sfntomas se agravan por problemas psicoldgicos y, a su
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vez, agravan la ansiedad y la frustracién. La castracidn es sentida por la mu-
jer y el hombre. Lo experimentd el 69% de las parejas informadas en el estu-
dio de Balles (1985). La crisis de la infertilidad queda resuelta cuando la
pareja es capaz de poner infertilidad en perspectiva y cuando Ia libido queda
involucrada en otros centros de interés. Es paraddjico, pero en ocasiones,
cuando se logra esta sublimacion, se produce el embaraza.

Independientemente de que los problemas sexuaies en el hombre exfs-
tleran desde antes o despusés de diagnosticada la infertilidad en la pareja.

El descubrimiento de una muestra de espermas deficientes a menudo
provoca impotencia o problemas de eyaculacion en el hombre. En conse-
cuencia se debe de ser muy cauto cuando informan a un paciente masculino
que su esterilidad es definitiva ya que el paciente puede reaccionar come-
tiendo suicidio o algin equivalente del suicidio. Otros pacientes pueden de-
sarrollar alteraciones neurdticas depresivas o incluso psicéticas.

En ocasiones, la pareja no logra informar sus problemas sexuales duran-
te la primera visita por modestia, ignorancia o verglienza. En el examen, se

comprueba que la mujer es virgen o sufre de vaginismo. Ocaslonalmente,
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sélo después de varias pruebas poscoitales negativas, se descubre que el

marido es impotente o incapaz de eyacular.

Es mas la importancia atribuida a las relaciones sexuales durante los
examenes y el tratamiento de la infertilidad también crea problemas. Algunas
parejas centralizan toda su vida sexual en los dias fértiles de su ciclo y ya no
hacen el amor por placer. El marido puede sentir que esta sisndo usado para
producir un hijo solamente. Pérez (1981) discutié la incidencia de estas alte-
raciones ciclicas de la funcién sexual que se producfan en parejas que ante-
riormente no habian experimentado problemas sexuales. El sindrome de
"esta es la noche" es bien conocido por las parejas infertiles. El médico debe
estar al tanto de esto y suspender (momentdaneamente) el tratamiento y con-
trol del ciclo hasta que su vida sexual vuelva a ser armdnica.

En los hombres, asi como también en las mujeres, el impacto emocional
de la esterilidad puede crear un efecto negativo sobre la fertilidad. Todo mé-
dico ha visto casos de agravamiento progresivo de la oligoastenospermia

que cedieron espontdneamente cuando cesé el tratamiento.
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Hablendo ya sefialado la hipétesis anterior, nos queda por determinar
las ihterferenclas psicoldgicas o los procesos psicosométicos que se producen

en algunos cuadros clinicos.

Han aparecido en la literatura muchos estudios sobre aspectos sométi-
cos y psicologicos de la infertilidad de origen desconocido. Si las investiga-
ciones psicoldgicas fueron reservadas para las parejas que sufren este tipo
de infertilidad, se debe a la frustracion del médico de no poder apuntar a la
causa de la infeccion. Sin embargo, estos estudios dieron resultados
variables.

La frecuencia de la infertilidad de origen desconocido fue estimada en un
10 a 20% por los ginecélogos para quienes el diagndstico de esterilidad psi-
cogena sélo es variable cuando se excluyen los factores organicos que lle-
van a la infertilidad.

Las parejas no tuvieron éxito en la concepcién después de dos afios, a
pesar de las investigaciones normales, dan origen a muchas preguntas:

¢Qué esta causando su infertilidad?
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A continuacién se discuten varios mecanismos posibles. Es discutible el
que pusdan ocurrir aistadcs o conjuntamente, y cambien de ciclo eh ciclo
con cada pareja.

Puede haber alteraciones en la vida sexual de la pareja, con relagiones
sexuales a intervalos demasiado frecuentes o infrecuentes, falta de satisfac-
cion para la mujer, su inmediata expulsion def liquido seminal, problemas en
la eyaculacién o cambios en el volumen o la calidad de los espermatozoides
que se produzcan, fundamentalmente en el periodo fértil.

Puede haber alteraciones ovulatorias con ovulacion prematura o tardia o
luteinizacion det foliculo con retencidn del dvulo (Mastrianni (1985); Craft y
colaboradores, 1980). Recientemente Nufiez (1891) observd fracasos o
anormalidades de la fertilizacion y el primer desarrollo embrionario en algu-

nos casos de fertilizacion in vitro.
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mediante la intervencién médica. Por el contrario, las economlas en desarro-
flo las culturas tradicionales del tercer mundc;, en algunas zonas, consideran
a la infertilidad como un problema que altera la Q/ifia de toda la socledad
{Newman, 1982).

A su vez las estimaciones de la magnitud del problema de la infertilidad
a menudo son impret;isas baséndose én datos demogrélicos o las estadksti-
cas de los servicios de salud publica. Los datos basados en clinicas u hospi- .
tales no i.ndican la prevalencia del problema, a menos que se haga

' investigacién de todas las parejas afectadas en todos los servicios que brin-
dan atencién para la infertilidad y a menos que la mayoria de las parejas que
sufren este problema se sirvan de los servicios de esos centros.

Por otra parte, la informacidn que existe sobre el‘papel de los factores
psicolégicos en la infertilidad es que cientificos sociales de varias disciplinas
(antropologla, geografia, economia, sociologia y psicologia), discutieron Ja re-
lacién en ambitos particulares, atribuyendo la menor fertilidad al estrés aso-

ciado con la vida ndmada o con fa industrializacién. A la inversa se planteé ta
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hipétesis de qus la elevada fertilidad de las parsjas recién casadas se debe
a la falta de estrés, como ocurre en fa fertilidad excepcionaimente elevada de
los huteristas norteamericanos.

Los clinicos también debatieron sobre la proporcién de infertl dad debida
o explicada por el estrés psiquico (Labrador, 1984), informan que fa estima-
cion modal es que el 18 a 30% de la infertilidad tiene un componente de es-
trés psiquico. Sin embargo, la revisién de Macia y Mendez (1986) de 16
estudios demostré que la fluctuacion variaba desde el ginscéloge que infor-
maba que el 1% de sus pacientes tenia conflictos psiquicos, al psiquiatra que
informaba que el 67% de sus pacientes evidenciaba una dinémica emocional
caracteristica de la infertilidad funcional.

Resulta muy dificil ver cdmo seria posible aportar evidencias satisfacto-
rias de los factores psicosociales como causa significativa de la infertilidad
en personas o en poblaciones. Existen dificultades avidentes en la distincién
entre fa causa y el efecto. Cualquier persona que ha tenido el tiempo sufi-
ciente para establecer su propia interti!idad a pesar de la falta de barreras fi-

slolégicas también habra tenido meses o afios de espera durante los cuales
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ha habido ocasién para que desarrolle sintomas psicoldégicos como conse-
cuencia de la amenaza de infertilidad.

En la vida real hay muy pocas situaciones experimentales naturales en
las cuales sea posible controlar el impacto del estrés psicoldgico sobre la fer-
tilidad en el aislamiento de alteraciones simultdneas en otros factores. Fer-
néndez (1981) plante.é.que al 40% de reduccidn en el porcentaje general de
nacimientos en Bangladesh durante la hambruna de 1974-1975 era atribui-
ble; principalmente, a una reduccién en el porcentaje de concepcionss, que
en parte se debia a la ansiedad asociada con las condiciones de crisis. Sin
embargo, en una e_mergencia de este tipo era inevitable la existencia de un
nimero de factores posibles de infiuir sobre la fertiidad que tambien estaban
suje'tos' a cambios. Los niveles nutricionales para las mujeres, que de por si
estaban muy bajos, cayeron aun mas; se redujeron las frecuencias de los
coltos, en parte por el estrés; ademas, también es muy probable que la cali-
dad de los datos relacionados con los nacimientos estuviera alterada por el

impacto general de la crisis.
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Tambign existen factores soclales y de la conducta que frecuentemente
fueron indicados come posibles contribuyentas a una incidencia elevada de
infartilidad. Se cree que la mayoria dé estos factores liova a una mayor inci-
dencia de enfermedades de transmision sexual con probabilidades de pro-
mover la infertilidad o la pérdida del embarazo. Estos factores incluirfan
corrientes migratorias sexuaimente desbalanceadas, la urbanizacion, ef tra-
bajo bajo contrato, la prostitucion, fa promiscuidad y las luchas sociales, des-
de el tréfico de esclavos hasta las guerras de independencia. Se considera
que otro grupo de factores induce a la infertilidad, aun en ausencia de enfer-
medad venérea, por el dafio al tracto genital o enfermedad inflamatoria pélvi-
ca. Este grupo de factores se centra en la circuncisién o infubulacidn
femenina {también denominada "circuncision faradnica") y otras practicas da-
fiinas en e nacimiento, si bien también estén implicadas las curas médicas*
tradicionales que comprenden tratamientos médicos y quirdrgicos de la vagi-
na. El Gitimo grupo de factores contribuyentes se relaciona con todos los ele-
mentos que detarminan la disponibilidad y utilizacidn de los servicios de
salud que pueden servir para contrarrestar el impacto de las enfermedades

venéreas, la cirugla genital o practicas antihigiénicas en ef nacimiento.
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Ahora bien como se ha visto con anterloridad, toda afeccicn aguda, in-
cluso mas, una alteracién patoldgica prolongada, crea o recrea una cadena
de reacciones psicolégicas inesperadas en los patientes, las que influirdn
sobre la evolucion de su enfermedad. Los médicos cualguiera que sea su es-
pecialidad nunca son los observadores neutrales o indiferentes que creen
ser, por cuanto estan 'cbmprometidos on el desencadenamiento del proceso
deblido a la imagen que los acompaiia y a! papel 4que esperan tener.

El problema de la infertilidad es un problema tipico de esta compleja si-
tuacion, ya que acttia a distintos niveles. Existen dos tipos de factores com-
prometidos; por un lado, hechos bioldgicos determinados por la persona (el
organismo, la personalidad, el cardcter) y por las especies (funciones fisiolé-
gica;, estructura biolégica); y por otro lado la particularidad del orden social y
cuitural, caracterizadas por el proceso de socializacion y dominacion especi-
ficas a una socledad, una clase o un grupo, pero que igual permite importan-
tes variaciones "practicas” (Usell, 1974).

Asi, la sociedad intenta designar papeles a las personas en un sistema

en el cual las mujeres deben aceptar la parte que les ha sido asignada y se
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espera que admitan imperativos socialés. Pero los cambios dentro de una
cultura influiran, hasta cierto punto, sobre la forma de experimentar el cuerpo
a través de las nrécticas educacionales, pedagdgicas y médicas que deter-
minaran, entonces, en este contexto, las diferenciaciones entre hombres y
mujeres, los papeles respectivos de la sexualidad, la anticoncepcién, la re-
produccion, trabajo, etcétera.

Estos requieren qﬁe las mujeres cumplan con las funciones asignadas a
ellas en el medio social, de tal manera que suene concebible que en ciertas
condiciones no pueden ser méds que estériles cuando son incapaces de defi-
nirse con claridad con todas sus aspiraciones.

Esta interpretacion de los factores socioldgicos en la vida emocional de
las personas puede ser armoniosa, o volverse conflictiva y dar origen a pa-
decimientos sobre problemas vitales. Expondremos hasta que punto algunas
alteraciones de la fertilidad podrian ser ia expresion de estos conflictos.

A nivel emocional, las mujeres que no respetan las tradiciones, que no
responden a la necesidad de filiacion, deben enfrentarse con un problema

nuevo; o posponer la reproduccion para satisfacer otras necesidades, princi-
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paimente materiales, o se revelan contra la tradicién en apoyo de una ima-
gen distinta de ellas mismas como iguales del hombre, lo que cambiara su
experiencia‘de vida y la de su pareja.‘ Asi sus necesidades basicas quedan
sin satisfaccion y a menudo son reemplazadas por maniobras practicas y de-
clsiones racionales que entran en contradiccion total con sus deseos mas n-
timos.

En consecuencia, la importancia de las necesidades de una mujer por
tener hijos y sus pedidos al espacialista "imperativos e in;nediatos" estan re-
lacionados con el inexplorado campo del deseo, donde se entremezclan ele-
mentos de la realidad y la fantasia. El problema es atin mas complejo por
cuanto no solo compromete a la persona sino a la pareja, que opera como
una unidad y la combinacion de dos personas separadas, con sus diferentes
historias, sufrimientos y necesidades emocionales.

La pareja estd anonada cuando descubre que su decisién de concebir,
en el perfodo que racionalmente se calculé como el mas adecuado, se estre-
lia contra su incapacidad de lograr este deseo; rapidamente les da un senti-

miento de fracaso. La imagen mas o menos dramética que tienen de su
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Infertilidad se determina entonces, no solamente por su conocimiento de bio-
logia sino fundamentalmente, por su imaginacion, las antiguas creencias y
tradicionss que dieron origen al infame "mito de la infertilidad" (Soifer, 1971).

Esta es la razén por la cual la primera reunidn con el médico es funda-
mental, ya que esta dominada por la experiencia de la persona y de la pare-
ja, con profundas ralces en la historia personal y las demandas sociales. La
pareja pone sobre los hombros del especialista todo el peso de sus dudas
sobre su futuro reproductivo. A través de la imagen que proyecta el médico y
su papel social especial, él puede permitirles tener un hijo.

La evaluacién y tratamiento debe comenzar tan pronto como se identifi-
quen alleraciones evidentes, o bien puede posponerse, por ejemplo cuanao
se observen factores facilmente corregibles, como el factor coital, debido a
relacion sexual poco frecuente. Generalmente, en los primeros 6 u 8 meses
bastaria la evaluacién con prusbas relativamente sencillas y no invasoras,
asf como el estudio radiolégico de la pérmeabilidad tubérica (histerosalpingo-

grafia) que puede a veces tener un efecto terapéutico.
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CAP[TULO 5

METODO

SUJETOS:

Para la presente investigacion se utilizaron 30 parejas infertiles, las cuales .se
clasificaron en dos grupos (grupo 1 y 2) dependiendo de sus caracteristicas, .
es decir 15 en Proceso de Diagnéstico y 15 con Diagndstico Establecido.

Las caracteristicas de los hombres dei grupo 1 eran las siguientes: te-
nian una edad que fluctuaba de los 25 a los 35 aios, en donde la edad pro-
medio era de 29 afios. Con una escolaridad que variaba, esto s dos de los
varones cursaron primaria, 6 secundaria, 4 bachillerato, 1 carrera profesional
y 2 otro tipo de estudios. En cuanto a las mujeres del mismo grupo, la edad
de ellas variaba de 23 a 32 afios con una edad promedio de 27 afios, donde
solo dos de ellas cursaron primaria, 5 secundaria, 4 carrera técnica, 3 bachi-
llerato y solo 1 carrera profesional. El tiempo de unién de las parejas vario de

3 a 8 afnos.
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En cuanto al grupo 2 se observé que las edades variaron de 23 afos a
32 en los hombres y la de las mujeres fue de 23 como minima y 31 como

méxima. Respecto a la escolaridad tanto del hombre como de la mujer tam-

bién vario.

MATERIAL.:

El material que se utiliz6 para evaluar las variables Ansledad, Expectativas;

Relaciones maritales y Relacionas sexuales fue el siguienta:

* Entrevistas.
« Cuestionarios para relaciones maritales, expectativas
y relacionas sexuales.

¢ Inventario de Ansiedad: Rasgo-Estado (IDARE)



HIPOTESIS

Hi = Se espera encontrar que las parejas que estén en Proceso de Diag- .
ndstico de infertiidad van a manifestar mas Ansiedad, decremento en
sus’ Relaciones Maritales y Expectativas desfavorables, asf como

decremento en la satisfaccion de sus Relaciones Sexuales.

Ho = Se espera encontrar que las parejas que tienen un Diagndstico Esta-
blecido de infertilidad van a manifestar menos Ansiedad, Relacjo-
nes Maritales favorables al fgual que sus expectativas y sus

relaciones sexuales.
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CAPITULO 6

RESULTADOS

- Los resultados obtenidos en la presente investigacién.se analizarén de la si-
gulente manera: Se inici6 con la entrevista a las parejas de ambos grupos,
Grupo 1 (Proceso de diagndstico) y Grupo 2 (Diagndstico establecido), en
donde se obtuvieron datos demograficos de edad, escolaridad y tiempo de
unién de las parsjas, asf como actitudes y conductas importantes, es decir
cémo es su comunicacion, que situaciones dificiles han vivido, qué esperan
lograr y obtener con el tratamiento.

Posteriormente se analizarén los datos obtenidos en ef inventario aplica-
do; Inventario de Ansledad: Rasgo-Estado (IDARE).

En tercer lugar se presentan los resultados que se obtuvieron al aplicar
el cuestionario sobre las expectativas que tiene la pareja con relacién al ma-

trimonio.
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Para finalizar se analizardn los datos obtenidos en el Inventario de rela-
clones maritales, con el que se evalud: Satisfaccién en la vida sexual, la vida
familiar, toma de decisiones, optimismo con respecto al matrimonio y comu-
nicacién de las parejas.

En los inventarios, entrevistas y cuestionarios que se aplicaron para eva-
luar ansiedad, expecia\lvas, relaciones maritales y relaclones sexuales, se
encontré que en general no existen diferencias significativas entre el grupo
en Proceso de diagnostico (grupo 1) y el grupo con Diagnéstico establecido
(grupo 2), esto pudo observarse de acuerdo a la prueba estadistica que se
utilizé (prueba T), que permite observar si existen difqrencias significativas
ientre las conductas evaluédas, ademas permite conocer inclusiones estadfs-
ticas (media o desviacién esténdar) y asi aceptar o rechazar la hipdtesis
planteada (Campbell, 1988). Es importante considerar que para establecer
las diferencias significativas se reconozca el siguiente supuesto:

» P <.05 Si hay diferencias significativas.

+ P> .05 No hay diferencias significativas.
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ANSIEDAD

El inventario de Ansledad: Rasgo-Estado (IDARE) (Splelberg y Diaz, 1975)
sefiala que la disparsién de posibles puntuaciones varia desde una puntua-
cién minima de 20 puntos, lo cual representa baja ansledad hasta una pun-
tuacién méaxima de 80 puntos, que significa una ansiedad elevada; esta
puntuacién se considera en ambas escalas de ansiedad.
Se aevalué primeramente la Ansiedad, definida como una emoclén activa-
"dora cuya funcién es poner alerta al organismo en presencia de un peligro,
estimulando la capacidad de respuesta de! individuo. El organismo la mani-
ﬂe;ta como tensién, malestar, miedo hacia algo no determinado y en algunas
situaciones los criterios que se evallian son la intensidad, la proporcién y la
duracién de! estado de activacién que sufre el organismo.
Se encontré que el grupo de parejas en Proceso de diagndstico (grupo
1) presentaron una menor Ansiedad Estado (AE) que las parsjas que po-

seian un Diagnéstico establecido (grupo 2).
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Se puede observar que los hombres del grupo 1 presentason un bajo
puntaje de Ansiedad Estado (AE), fiuctué de 24 punfos como minimo a 43
como maximo, con una media de 34.8 puntos. La frecuencia en la cual se
bresentaron las puntuaciones fue de una vez en la mayoria de los casos, s6-
lo existleron 2 varones que obtuvieron la misma puntuacién de 30 y 32 pun-
tos respectivamente.

En cuanto a la Ansiedad Estado de los varones del grupo 2 se encontré _
un nivel figeraments mayor que las puntuaciones obtenidas en el grupo 1, en
ol grupo 2 se obtuvo una media de 39.6 puntos con un puntaje minimo de 25
y un méximo de 64. Al iguai que el grupo 1 la frecuencia de presentacion de
los puntajes fue similar en la mayorfa de los casos (Figura 1).

Dado lo anterior, se puede sefialar que no existieron diferencias signifi-
cativas entre el grupo 1 y grupo 2 [T (28) = -1.35; p > 0.05].

Con respecto a la Ansiedad Estado que presentaron las mujeres del gru-
po 1, se encontré una ligera puntuacién mayor en comparacion a las mujeres

del grupo 2, ya que las mujeres del grupo 1 presentaron un puntaje minimo
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de 35 puntos y un méximo de 56 puntos, con una media de 43.3 puntos. Sin
embargo, a pesar qt.;e las mujeres del grupo 1 presentaron mayor puntaje.la
diferencia no fue significativa con respacto al otro grupo [T(28) = 3.30; p >
0.05}. Al igual que los varones del mismo grupo la frecuencia fue igual en la
mayorfa de los casgs.

Con Ansiedad Estado no existen diferencias entre los dos vaya, es
preocupante ya que se esperarfa qus, por el tipo de proceso que pasan (Dx),
hublera méas en el 1 en las 2 parejas.

Con relacién a los puntajes obtenidos en Ansiedad Rasgo (AR) de los
varones del grupo 1, no se encontraron diferencias significativas en relacién
con los varones grupo 2 [T (8238) = -0.11, p > 0.05] a pesar de que presen-
taron una ansiedad de 90 puntos.

Sin embargo, se puede observar que los varones dal grupo 1, la mayoria
de ellos presentaron un bajo nivel de Ansiedad Rasgo casi todos presenta-
ron un puntaje por debajo de los 40 phntos y s6lo 3 de los varones obtuvie-

ron un puntaje superior a los 50 puntos lo cual significa que presentaron una
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ansiedad moderada. En general, el grupo obtuvo un puntaje minimo de 20
puntos y un maximo de 51 puntos con una medida de 33 puntos. Si se consi-
dera que los puntajes que proporciona el IDARE (Spielberg y Diaz, 1975), se
puede observar que el grupo 1 se presenta ansiedad o bien es muy baja (Fi-
gura 2).

Las puntuaciones obtenidas por las mujeres del grupo 1 fueron bajas en
la mayoria de ellas, esto es, de las 15 mujeresl del grupo, un 86.75 obtuvie-
ron una puntuacién baja y sélo un 13.3% obtuvieron un puntaje alto de ansie- '
dad rasgo. Como se puede observar en e} cuadro 1, las mujeres obtuvieron
un puntaje minimo de 25 puntos y un maximo de 59 puntos con una media
de 40 puntos. Solamente 3 mujeres obtuvieron 42 puntos y la frecuencia de
presentacion de los puntajes restantes fluctio de 1 a 2, (Figura 3).

El nivel de Ansiedad Rasgo (AR) presentado por las mujeres deal grupo 2
fue menor al obtenido en el grupo 1, la media en el grupo 2 fue de 36.8 pun-
tos, el valor méximo de 54 puntos y el minimo de 26 puntos, en cuanto aia
frecuencia de la presentacion de los puntajes, al igual que en los anteriores

no varié en su distribucién también se presentaron de 1 a 2 ocasiones (Figu-
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" ra 4). Dado lo anterior; no se encontraron diferencias significativas entre las

mujeres del grupo 1 y 2 [T (28) = 0.72; p > 0.05].

EXPECTATIVAS

Se evalud el nivel de expectativas con relacién al matrimonio en las parejas
de ambos grupos. Tomando en consideracién que las expectativas son con-
ductas relacionadas con el logro, la aceptacion de riesgos y el nivel de aspi;
raciones en cuanto al diagndstico, esto fue posible con un cuestionario
formulado (véase apéndice) el cual consté de 12 items y el puntaje vario de 1
a 46 puntos en donde a mayor puntuacion significaba mayor nivel de expec-
tativas.

Se puede observar que los varones del grupo 1, no presentaron diferen-
clas significativas [T (28) = 0.20; p > 0.05] en relacién con los del grupo 2 en
cuanto al nive! de expectativas. Sin erﬁbargo. en el grupo 1 el nivel de expec-

tativas vario desde 17 puntos como minimo hasta 42 como maxime con una
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media do 29.6 puntos. Esto es, de los 15 varones un 26.7% obtuvieron un
bajo nivel de expectativas, lo cual indica que existen planes positivos en
cuanto a su pareja, es decir, entre mas se valore, se quiera y se respete ca-
da miembro de las parejas podrén cumplir mejor sus expectativas.

Con respecto a los varones del grupo 2 se observé que el puntaje mini-
mo fue de 24 puntos y el maximo de 34 puntoé, con una media de 29.2 pun-
tos. La frecuencia de presentacion de los puntajes mostré una distribucién
con gran variabilidad (Figura 5).

Con relacion al nivel de expectativas de las mujeres del grupo 1 se pue-
de observar que fue mas bajo en relacién al grupo 2, como se puede obser-
var en el cuadro 1. En el grupo 1 las mujeres obtuvieron un puntaje de 21
puntos minimo y 45 como méximo con una media de 30.5 puntos. Sin em-
bargo fue ligeramente mayor el nivel de expectativas de las mujeres que el
de los hombres del mismo grupo ya que sélo un 20% obtuvieron un nivel ba-
jo de expectativas y el 80% restante manifestd un elevado nivel de ex-

pectativas (Figura 6).
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'En relacién a las expectativas de las mujeres del grupo 2 el porcentaje
de respuestas fue muy variado, la media obtenida fue de 27 puntos, el punta-
e .més alto de 33 puntos y el méds bajo de 19 puntos. Por lo tanto se puede
sefalar que no existieron diferencias slgnlﬂcatlvas entre ambos grupos ‘

[T (28) = 1.,62; > p 0.05).

SATISFACCION EN LA VIDA SEXUAL

La satisfaccién en la vida sexual, hace referencia a conductas de pareja co-
mo el deseo sexual, el impulso sexual, orgasmo, masturbacidn, de tal forma
que la pareja conozca qué tiene que pedir a su compaifiero, ya que depen-
diendo de como lo haga podra darse una mejor relacion entre ambos, si a al-
gin miembro de la pareja le cuesta trabajo o no sabe cémo hacerlo quiza
presente dificultad en su vida sexual.

Estas conductas fueron evaluadas con un inventario de Relaciones de
pareja proporcionado por la clinica universitaria de salud integral (CUSI), qué

constaba de 10 items, alas respuestas se les asigné un valor de 1 a 10 pun-
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‘tos, sumando un total de 100 puntos, en donde a mayor puntaje Ia safisfac-
cién en la vida sexual era mayor.

Se puede observar en el cuadro 1, que el grupo 1 tiene una mayor satis-
faccion en la vida sexual ya que séio un 26.7% obtuvieron un puntaje por de-
bajo de los 75 puntos, lo cual representaba una insatisfactoria vida sexual y
el 73.3% restante recibieron una puntuacién por arriba de los 82 puntos, con
una media de 85.4 pu;1tos, lo cual indica una vida sexual més satisfactoria.

Sin embargo, en el grupo 2 se encontré una-media de 31.0 puntos con
un puntaje que vario de 60 como méximo y 18 como minimo, lo que indica '
que las parejas del grupo 2 tienen un nivel muy bajo de satisfaccién sexual
(Figura 7). Por lo que no se encontraron diferencias signiticativas [T (28) =

12.87; p > 0.05] entre ambos grupos.

SATISFACCION DE VIDA FAMILIAR

En cuanto a la satistaccion en la vida familiar, se observa como esta consti-
tulda la familia, quién maneja las reglas de la casa y cémo son los roles. Ef

procedimiento de evaluacion fue el mismo inventario que se empled en la sa-
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tisfaccién sexual. En donde se encontré que el grupo 1 tiene mds satisfac-
cién que el grupo 2. En el grupo 1 el puntaje minime fue de 68 puntos, 100
como méximo ¥ una media de 87.2 puntos. Un 80% de las parejas obtuvie-
ron un puntaje efevado por arriba de los 80 puntos.

El grupo 2, a pesar de que alcanzé un puntaje maximo de 100 puntos,
presentd una baja satisfaccion en la vida familiar, ya que como minimo obtu-
vieron 25 puntos y un;a media de 41.8 puntos (Figura 8).

A pesar de estos no se encontrd diferencias significativas ya que se ob-

servé [T (28) = 8.27; > p 0.05].

TOMA DE DECISIONES

En esta conducta principaimente se evalué cual miembro de la pareja es el
que tiene mansejo de las decisiones de la familia y de qué forma se manejan,
se encontrd que ef grupo 1 obtuvo una alta puntuacién en el Inventario de
acuerdos sobre toma de decisiones; el puntaje minimo fue de 57 puntos y el
méximo de 100 con una media de 80.9 puntos. Sin embargo, en el grupo 2 el

puntaje maximo fue de 50 puntos, asi que da las 15 parejas del grupo 1, sélo
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un 46.7% obtuvieron un puntaje por debajo de los 78 puntos y el resto vario

de 85 a 100 puntos.

Sin embargo, en el grupo 2 las puntuaclones fueron mds bajas ya que la
media obtenida fue de 35 puntos con un puntaje minimo de 24 puntos y un
méximo de 50 puntos. en cuanto a la frecuencia de las respuestas, se obser-
vé que variaron de 1 a 2 veces (Figura 9). Encontrandose que no hay difa-
rencias significativas entre ambos grupos de acuerdo a la prueba T [T (28) =

11.80; p > 0.05].

OPTIMISMO CON RELACION AL MATRIMONIO

Con el optimismo en relacidn al matrimonio, se encontréd que es el grupo 1
quien presenta un mayor puntaje, as decir mayor optimismo en cuanto a su
matrimc_mio, quse tan falices son, el tiempo que comparten juntos y que tanto
interés muestran en su matrimonio.

En el cuadro 1 se puede observar que las diferencias no son significati-
vas entre ambos grupos [T(28) = 11.30; p > 0.05]. Ef grupo 1 presento un

puntaje minimo de 67 puntos y un médximo de 100 puntos, 73.3% de las pa-
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rejas obtuvieron un puntaje mayor a 80 puntos y sélo 3 parejas repre-
vse‘ntaron el 26.7%, obtuvieron un puntaje de 70 y 67 puntos respectivamente
con una media de 83.4 puntos.

Sin embargo, el grupo 2 obtuvo una media de 38 puntos, con un méximo

de 83 puntos y un minimo de 20 puntos (Figura 10).

COMUNICACION

En esta conducta se han considerado factores muy importantes como el ex-
presar verbalmente sentimientos de amor, afecto, confianza hacia el otro
mismbro de la pareja. Se observé en los resultados que el grupo 1 tiene ma-
yor puntaje que el grupo 2. Lo cual se puede observar en el cuadro 1, en
donde se muestra que las parejas del grupo 1 obtuvieron un puntaje minimo
de 72 puntos y un mé.ximo de 100 con una media de 88.4 puntos. Sin embar-
go, en el grupo 2 el nivel de comunicacion es muy bajo ya que tan sélo obtu-
vieron una media de 40.4 puntos con un puntaje maximo de 60 puntos y un

minimo de 25 puntos (Figura 11).

ESTA TESIS NS DEBE
SAUR BE LA BIBLIOTECA
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Observando que no existen diferencias significativas entre ambos gru-
pos [T(28) = 12.76; p > 0.05}.

En resumen, de las conductas evaluadas se puede sefialar que aquellas
parejas que se encuentran en Proceso de dlagndstico presentan una ansie-
dad moderada, una mejor comunicacion con su pareja llevan de mejor forma
su vida familiar y una mejor y més satisfactoria vida sexual.

Sin embargo, las parejas del grupo 2 con Diagndstico Establecido pre-
sentaron menor comunicacion, levan una vida familiar insatisfactoria, en
cuanto a la toma de decisiones no estan de acuerdo la mayorfa de las oca-
siones, tanto su optimismo como sus expactativas con relacién al matrimonio
son muy bajas.

Asimismo se evalué la relacidn entre la escolaridad, edad y tiempo de
casados de ambos grupos, en donde se observd que existen correlaciones
bajas como se observa en el cuadro 1.

Otras variables que presentaron correlaciones moderadas fueron la An-

sledad Rasgo mujer y escolaridad de la misma (r = .5747).
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En la correlacién de las variables de expectativas hombre y expsctativas
mujer su correlacion fue de {r = 0 .7186) como puede observarse en el cua-
dro 1. En cuanto a! tlempo de casados y la satisfaccion en la vida familiar la
corralacién también fue moderada (r = .6914). En la toma de decisionas y
optimismo en cuanto al matrimonio su correlacién fue de (r = .6436).

Con respei:to a la satisfaccién en la vida familiar, satistaccion sexual y
comunicacléﬁ con respecto al tiempo de casados su correlacién fue respecti-
vamente de (r = .6914), (r = .5440) y (r = .5770) lo cual indica que estan co-
rrelacionadas moderadaments.

La toma de decisiones y comunicacién fue de (r = .7157)}, en la satis-
faccion de la vida tamiliar, optimismo en el matrimonio y comunicacion fue

de (r = .6768) y (r = .5872) respectivamente.

Como se pusde observar en e! cuadro 1 las correlaciones que presenta-
ban las variables del grupo 2 al igual que el grupo 1 son moderadas, descri-
biendo fas correlaciones més significativas para la presente investigacion

como son la comunicacidn y escolaridad de ambos, toma de decisiones y sa-
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tisfaccién de la vida famillar, satisfaccidn sexual y optimismo en el matrimo-
nio, asf como la satisfaccion sexual y la correlacion entre toma de decisio-

nes, satisfaccion en la vida familiar y optimismo en el matrimonio.



R

CAP[TULO 7

DISCUSION Y CONCLUSION

De acuerdo a ciertas invastigaciones que sa han realizado se ha encontrado
que existe una gran variedad de factores que dan origen a la existencia de la
infertilidad, asi mismo se ha encontrado en algunos estudios e investigacio-
nes resultados satisfactorios para la solucién de dicha incapacidad, tanto en »
los hombres como en las mujeres.

Sin embargo, una gran parte de las parsjas se han enfrentado a un gra-
ve problema al ver que no pueden procrear familia, lo cual en la mayorla de
los casos no saben cudl o quién es el problema, por lo que algunas parejas,
no todag. acuden al servicio médico para exponer su problemaética.

En algunos casos las afecciones que presentan son irreversibles como
la esterilidad, que se presenta cuando la procreacién es absolutamente im-
posible. Sin embargo, en otros casos puede ser reversible con la ayuda de

un tratamiento médico.
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Insler (1968) sefala que s necesario considerar ja infertilidad como un
problema de dos personas, por lo que las investigaciones siempre deben ha-
cerse conjuntamente. En la presente investigacion se observd que la coope-
racién fue mutua en todas las parejas desde las entrevistas, la aplicacién de
inventarios y sobre todo la decisién de acudir al servicio fue de la pareja, ia
cual les permitié de ;alguna forma modificar sus ideas, pensamiento, senti-
mientos y aceptar Ja situacion de forma responsable y concients.

La infertilidad es un problema que afecta a la pareja modificando sus
pensamientos y sentimientos que van de lo positivo a o negativo, esto se ob-
servé en la presente investigacidn, ya que las parejas del grupo 1 {Proceso
de Diagndstico) poseen un aito nive! de expectativas, su comunicacién es fa-
vorable, hay una mejor interaccién familiar, to cual les ha permitido una vida
mas satisfactoria.

Sin embargo, las parejas del grupo 2 (Diagndstico Establacido), que ya
pasaron por ol proceso de diagndstico, tienen conductas més negativas, su

Ansiedad es mayor, sus expectativas son desfavorables, existe una mala co-
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municacién entre la pareja; se deriva que su relacién como pareja es insatis-
factoria y afecta en gran parte la interaccién adecuada de la pareja.

Lo anterior confirma lo que encontré Buela (1991), sobre el enfoque de
las causas de la infertilidad en la pareja, sefiala que se debe asignar la res-
ponsabllidad a la pareja, ya que siempre hay una interaccién que influye en
los sentimientos de ambos. Esta interaccion se expresa en varios niveles de
su relacion; como exl:;erimentan la infertilidad sus reacciones emocionales y
sexuales.

Se ha observado también muy frecuentemente en los pacientes con in-
fertilidad que presentan sentimientos como los que manifestaron las parejas
de ambos grupos de la presente investigacién, estos son asombro, enfado,
sobre todo el hecho de culpar a terceras personas o bien negarlo, principal-
mente los varones e incluso no es muy facil que asistan a la consulta, es a
base de convencimiento como se logra que lentamente se asimile ia situa-
cidn y se sometan a una serie de estudios y posteriormente a un tratamiento.

Sin embargo, el hecho de acudir al médico no significa que el problema

esté resuelto puesto que se presentan problemas donde el psicélogo puede
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presentér una importante ayuda, ya que presentan sentimientos negativos y
cambios en su conducta, esto se observé principalmente en el drea sexual
que como afirma Benson (1985), el tener relaciones sexuales de acuerdo a
un programa establecido por el médico pusede eliminar la espontaneidad de
dicha manifestacién amorosa, o bien saber que despuss del coito se realiza-
ré una exploracion puede dar lugar a impotencia o bien el excesivo registro
de la temperatura corporal basal puede transformar la vida marital en algo te-
dioso y dificil de sobrellevar.

Asl algunos sl no es que todos los pacientes o parejas necesitan una
- atencidn psicolégica especializada con el fin de trabajar los conflictos relacio-
nados con las dificultades en la maduracién e identificacién del problema,
para poder evitar que se desarrollen estados de ansiedad, inhibicién u otros
estados negativos.

En la presente investigacién se observé que los pacientes que se en-
cuentran en Proceso de Diagndstico presentan menor ansiedad, mayores
expectativas, mejor comunicacion mayor optimismo en cuanto a su matrimo-

nio y una vida familiar y sexual més satisfactoria, no importando el nivel so-
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cloecondémico, el nivel de estudios y la edad de la pareja. En comparacion
con aquellas que poseen un diagndstico establecido de infertilidad, lo cual
merma sus expectativas, su relacion de pareja, ya que este diagnéstico les
Informa sobre el tipo de infertilidad a la que se estén enfrentando, sin embar-
go, con la ayuda de un tratamiento pueden llegar a procrear un hijo.

Es importante mencionar que e! psicélogo puede representar un papel
muy importante puesto que ayuda a que estas parsjas enfrenten tanto el pro-
ceso de diagndstico como un tratamiento con una menor carga emocional,
como a la que se han venido enfrentando desde hace tiempo, por lo cual se
puedse realizar un trabajo muitidisciplinario con la ayuda de otros especialis-
tas para que las parejas puedan enfrentar el problema desde una perspecti-
va positiva o bien puedan realizar un tratamiento sin tantas ideas erréneas o
de rechazo que no permiten llevar a buen término el producto concebido.

Se ha considerado que el psicélogo debe tener un espacio dentro de ia
recuperacion de los pacientes con infertilidad que se considera indispensable
para esta recuperacion o tratamiento, ya que frecuentemente el psicdlogo

jusga un papel secundario dentro de estas situaciones, ya que se ha obser-
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vado que en las clinicas se enfocan més al aspecto médico, esto es a las
afecciones o padecimientos fisioldgicos dejando de lado todas las repercu-
siones que puede traerle a un paciente este tipo de problema. Ademés, por
otro lado, el solo hecho de presentar una problemética de esta indole causa
cambios en nuestra conducta, ademas de molestos estudios, interrogaciones
y tratamientos que el médico realiza al paciente que llsvan finalmente a pre-
sentar una serie de conductas negativas.

En los resultados se observé un gran nimero de diferencias de las con-
ductas evaluadas entre el grupo de parejas en Proceso de Diagnéstico de In-
fertilidad y aquellas que poseian un diagndstico establecido.

Enla Ansie&ad Estado y Ansiedad Rasgo no se encontraron diferencias
significativas entre ambos grupos, ya que ninguno de los dos prasentaron
una Anéledad elevada, es decir, la puntuacién méaxima fue por debajo de los
60 puntos. Sin embargo, en el grupo de parejas con Diagnéstico Establecido
se encontré una mayor puntuacion de Ansiedad como se puede observar en

las figuras correspondientes a Ansiedad Rasgo y Estado en el apéndice.
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En el érea‘de Expectativas con relacion al matrimonio no existe una di-
vergencia considerable entre ambos grupos, sin embargo existen algunas di-
ferencias en cuanto al nivel de expectativas presentadas por los hombres y
las mujeres del grupo 1. Las mujeres mostraron mayores expectativas que
los hombres del mismo grupo estas diferencias son causadas posiblemente
por un lado, por el rol que se otorga a la mujer dentro del matrimonio esto es
que ella es responsable de la procreacion por lo que al desconocer atn el ti-
po de problematica a fa que se esté enfrentando tiende a tener ciertas ex-
pectativas, esperanzas e ilusiones en cuanto a su vida futura como esposa y
madre, es por ello que al estar en Proceso de Diagndstico manitiestan ex-
pectativas positivas en cuanto a su matrimonio; sin embargo, al enterarse de
su problema de infertilidad esas expectativas disminuyen y al encontrarse
con un Diagndstico Establecido de Infertilidad, las esperanzas, ilusiones y
expectativas decaen.

Con respecto a la comunicacién se encontraron diferencias entre las pa-

refas en Proceso de Diagndstico y Diagndstico Establecido, puesto que las
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primeras mostraron una mayor comunicacién gue las segundas. Estas dife-
rencias posiblemente son a causa de que las parsejas del grupo 2 (Diagnésti-
co Establecido) mostraron sentimientos de depresidn, ansiedad, baja
autoestima y por otro lado no existe un entendimiento mutuo en lo que quie-
ren comunicarse, no exﬁresan sus gustos o agrado por determinada accién
que su cényuge hace por su pareja, no saben escuchar ni manifiestan inte-
rés por lo que su pareja piensa, siente y hace y no se sienten en libertad de
expresar lo que piensan, esto se puede observar en el Inventario correspon- '
diente a Relaciones Maritales (véase apéndice).

En cuanto al optimismo en relacién al matrimonio, al igual que en las
éreas anteriores también se encontraron diferencias, puesto que el grupo 1
(Proceso de Diagndstico) obtuvieron un puntaje mayor que el grupo 2 (Diag-
ndstico -Establecido), lo cual indica un mayor optimismo en cuanto al matri-
monio. Este optimismo se refiere en cuanto a qué tan felices son en su
matrimonio, que tan comprometidos estan y que tan felices son cuando es-

tén con su parsja, entre otras.
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' En toma de decisiones se presentaron elevadas puntuaciones en las pa-
rejas en Proceso de Diagndstico lo cual indica un mayor acuerdo en la toma
de decisiones que las parejas del grupo de Diagndstico Establecido. Estas
diferencias sugleren atribuirlo a la mala comunicacién que existe entre las
parejas del grupo 2 y del bajo optimismo que tienen en sus relaciones mari-
tales. Estos desacuerdos se refieren en cuanto a la toma de decisiones en
cuanto a donde viven, si trabaja o no la esposa, en dénde y cuanto tiempo
trabaja la esposa, el nimero de hijos, cuando tener contacto social con ami-
gos o con la familia, cuando tener relaciones sexuales, cémo tsnerlas, en
qué gastar el dinero, etcétera.

En la safisfaccién de la vida familiar de igual mansra que en las dreas
anteriores el grupo 1 {Proceso de Diagndstico) presenté una mayor satisfac-
cién en su vida familiar que el grupo 2 (Diagnéstico Establecido), ya que la
mayorfa de las parejas del grupo 1 mostraron mayor interaccidn social, afec-
tiva y sexual entre ellos, mayor confianza y mayor satisfaccidn en cuanto al
manejo de sus hijos, del tiempo libre, de las responsabilidades en las finan-

zas, el comportamiento de ambos, etcétera.
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En cuanto al drea de satisfaccidn de la vida sexual, como se esperaba,
fue el grupo 1 quien mostré una mayor satisfaccién en comparacién al grupo
2, es decir, existieron diferencias importantes en ambos grupos. Estas dife-
rencias se encontraron en cuanto a la decision de tener relaciones sexuales,
la frecuencia, la variedad de experisncias sexuales, la forma en que fa parejé ’
habla del sexo para buscar mejores formas de agradarse.

Las diferencias mencionadas anteriormente entre ios dos grupos se de-
be posiblemente a que en el grupo 1 existié una mejor comunicacién entre
las parejas, mostrando un mayor oplimismo en sus relaciones maritales por
lo que existié un mayor acuerdo en cuanto a la toma de decisiones, mostran-
do que existe una mayor satisfaccién en su vida familiar y sexual, en el grupo
2 existe una comunicacion deficiente que provoca que se vean afectadas las
demas areas.

Se considera que el tener un hijo es dar sentido a [a vida como persona
y como pareja, con un hijo se puede llegar a cambiar la vida de muchas pa-
rejas o bien a aceptar el problema de la infertilidad de manera conciente y

responsable, puede permitir que la relacion tanto familiar, sexual, la comuni-
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cacién y las expectativas sean mejores, quiza esto no sea fécil, es por tal
motive que se trata de manejar la situacion de tal forma que no haga mas di-
ficil la realidad para las parsjas, que se sometan a toda la serie de estudios y
tratamientos que sean necesarios y asl poder ayudarles a enfrentarse a su
situacién. Se considera importante disefiar Estrategias de Intervencién
Psicologicas que pueden ser de gran utilidad para los pacientes con infertili-
dad, tomando en cueﬁta que siempre se debe trabajar multidisciplinariamen-

te para poder obtener resultados favorables en cuanto a la afeccién que

presentan,

Ahora bien es importante sefialar que los resultados obtenidos fueron a
partir de una muestra muy pequefia de parejas, por lo cual se recomienda
que para posteriores investigaciones se tomara en cuenta una muestra mas
grande, asimisrﬁo no se considerd un rango de edades de las parejas, puss-
to que la investigacion se ajustd de acuerdo a las caracteristicas de la pobla-
cién de parejas que se proporcions, lo cual también seria importante evaluar
si las diferencias encontradas en la presente investigacién dependié de las

edades de las parejas.
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También se recomienda que para posteriores investigaciones sobre el
mismo tema se tome en cuenta el nivel de estudios de las parejas y el nivel
socioecondmico.

La infertilidad ha tenido efectos importantes sobre la sexualidad, la autoi- '
magen Y la autoestima, tanto en la mujer como en el hombre. Siendo impor-
tante considerar a la infertilidad como un problema de pareja y no del
hombre o de la mujer como muchas veces se ha hecho, por lo que se ha re-
comendado que ambos busq.uen atencién médica y Psicoldgica.

La parsja al llegar a tener conocimiento de su incapacidad para la pro-
creacién llega a tener consecuencias Psicoldgicas que pueden alterar su
concepto de si mismo e incluso se presentan sentimientos de culpa, depre-
sion, aislamier;to, ansiedad, etcétera.

Ante esta situacién y de acuerdo a los resultados obtenidos en ia pre-
sente investigacién se pretende diseiiar algunas estrategias de intervencién
Psicolégica que permita descubrir y atender la problemética real a la cual se
enfrenta la pareja, y asf intervenir no sélo a nivel médico sino a nivel psicols-

gico, permitiendole a la pareja llevar a cabo un tratamiento con menor indice
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'de ansiédad, expectativas favorables en cuanto &l diagnéstico, y que a su

~ vez puedan tener una buena relacion sexual, una satisfactoria vida de pare-
Ja, es decir, mayor comunicacion, mejor toma de decisiones, mostrar optimis-
mo en cuanto al matrimonio y que su funcion primordial sea el fecundar y
llevar a buen término el producto fecundado.

1. En primer lugar se considera importante que la pareja acuda a la aten-
cién Psicoldgica desde el primer momento due se entera de su inca-
pacidad para la procreacién, ya que como se observé en la presente
investigacién es desde el primer momento que las parejas cbservan
que no pueden tener familia cuando se empiezan a manifestar ciertos
camblos en su conducta que afectan su vida como pareja e indivi-
dualmente.

En esta primera etapa se procedera a realizar la entrevista inicial
con la pareja con la cual inicialmente se trabajard conjuntamente y
postaeriormente de manera individual puesto que algunas personas no
desean hablar de ciertos aspsctos de su vida privada delante de su
pareja, por ejemplo ias mujeres al interrogarles sobre su vida sexual,
algunas veces mantuvieron relaciones sexuales antes de casarse o

bien algunos hombres les molesta decir lo mismo delante de su pare-
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ja o bien si tuvieron algln problema sexual. Trabajando de esta ma-
nera podemos recabar la informacién necesaria sobre la historia clini-
ca de la pareja de una manera més detallada y podemos tener una
vision més amplia del campo que estamos trabajando.

2. Una vez obtenida la informacién necesaria sobre los antecedentes cii-
nicos de la pa.reja se pasara a la siguiente etapa, en donde se les
aplicarén algunas pruebas psicolégicas o test que se considera serdan
los més ttiles para los fines que se desean alcanzar. Estos inventa-
rios son de relaciones de pareja o maritales, actividad sexual, ansie-
dad, estrés, autoestima, depresidn, expectativas y comunicacion,
esto ayudarfa a detectar si existe alguna de las manifestaciones y en
que nivel o grado. De esta manera podemos detectar qué area de su
conducta o relacién de pareja esta afectando y poder empezar a tra-
bajar el drea de mayor atencion.

8. De acuerdo a los resultados obtenidos se considera importante traba-
jar sobre ia comunicacidn de la pareja, ya que de ésta depende en
gran medida el buen o mal funcionamiento de la vida familiar y las sa-
tisfactorias relaciones de pareja, considerando la satisfaccién de la vi-

da familiar y las satisfactorias relaciones sexuales.
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Mencionado lo anterior se pretende trabajar tres puntos en esta érea que son
los sigulentes:

—Aumentar la frecuencia de conversaciones, siguiendo los requisitos
bésicos de una comunicacién adecuada en la pareja. Para la cual
sera necesario presentar a la pareja una explicacién de su problema
a través de la descripcion de los procesos de interaccion, de esta
misma manera se procade a daries instrucciones a la pareja de que
lleven a cabo como minimo dos acciones diarias que consideran
sean agradables para su pareja y que ademas no sean muy frecuen-
tes en su relacion, por ejemplo, elogiar la comida, expresar afecto
mediante caricias, hacer comentarios agradables sobre |a apariencia
fisica de su pareja etcétera. También sera importante plantear la im-
portancia de la expresion de opiniones, deseos y sentimientos de*-
forma directa como medio mejor para tener informada a la otra per-
sona de cuél es su situacién, intentando erradicar un modo de co-
municacién basado en suposiciones. Ademds se comentaran los
requisitos basicos de una buena comunicacién, como son el mirar a

la persona que nos esta hablando, escuchar lo que esta diciendo,
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repartif el tiempo de hablar y dar una informacién mds amplia y
detallada.

;-El segundo punto a trabajar serd el Desarrollar las habilidades de
comunicacién en los casos de desacuerdos o discrepancias, lo cual
se lievaré a cabo indicandoles de que manera pueden discutir para
aclarar un tema sin establecer una discusion o pugna de quien tiene
la razén o quien dice la verdad y sobre todo aclarar e identificas en
que consiste esa discrepancia entre los dos y asf mismo buscar la
solucién mediante los acuerdos de ambos, teniendo en cuenta que
ambos miembros de la parsja deben de darie la solucién con la que
ambos queden de acuerdo.

—Como téroer punto se considera que es importante el desarrollar mé-
todos de toma de acuerdo y solucién de problemas.

4. Otro de los aspectos que se considera importante trabajar es sobre el
estrés que manifiestan las parejas, ya que esto los lleva a que mani-
fiesten Ansiedad, asi como ideas irracionales. Primeramente serfa im-
portante comentarle al paciente en qué consiste el problema del
estrés y presentarle a partir de este comentario las posibilidades de la

intervencion para combatirlo. Ya que se mencionaron también es im-
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portante que se trabaje sobre determinadas ideas irracionales que
manifiestan las parejas, como son el no poder tener un hijo sano, el
no sentirse Utiles como hombres o mujeres, el sentirse culpable de la

situacién entre otras.

5. La depresidn es otra de las conductas que frecuentemente es presen-
tada por las parejas con infertilidad, por lo cual es importante trabajar-
ia, ya que el pensar que ho podrén tener hijos y sentirse culpables
pone a los pacientes en estados QGpresivos muy fuertes que incluso
se aislan de amistades y familiares. Para lo cual se es importante en
primer lugar definir o establecer las conductas depresivas y que fun-
clén tienen en su vida de pareja, en segundo lugar se tiene que tener
en cuenta la frecuencia de aparicion de estas conductas y en que si-
tuaciones y con qué personas se manifiesta.

6. Como consecuencia de todo lo anterior tenemos como consacuencla
una mala insatistactoria relacidn sexual por lo cual es muy importante
trabajar en esta érea, ya gue muchas parejas suspenden sus relacio-
nes sexuales o bien existen insatisfaccionss, ya que no fo realizan
con agrado. Por lo cual se trabajara primeramente en una primera fa-

se que consistird de educacidn sexual en donde el objetivo funda-
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mental es el de suministrar informacién a la pareja sobre la sexuali-
dad proporcionando conocimientos sobre su anatomia, fisiologia, et-
cétora, para lo cual serdn de utilidad lecturas, diapositivas,
videocintas, discusiones personales, etcétera.

En una segunda fase se pretendera modificar las actitudes negativas hacia
la sexualidad, en donde se pretendera cambiar aquellas actitudes negativas,
prejuicios e ideas erroneas sobre la sexualidad humana, de uno o ambos
miembros de la pareja.

Como tercera fase se procedera a informarle sobre lo gratificante de las
relaciones sexuales cuando ambos mismbros de la pareja lo desean, asi
mismo como las diferentes formas de agradarse, esto se puede hacer con la ‘

ayudar de lecturas como antes lo mencionamos, videocintas, etcétera.
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Cuadro 1. Coeficient

de correlacion entre las variables de ambos grupos

Grupo 1 Grupo 2
Variobfes
Hombre Mujer Hombre Mujer
ledad rasgo-tiempo de di 4090 0478 10435 0224
Ansledad Estado-empo de casados 3202 1339 1413 82t
Exp tempo de 2724 0201 0790 302t

Toma deci.-ttempo de casados

-§Sat. Sexual-tiempo de casados

Opt. Matrimonio-tiampo d casad

“

C 6n-tlampo de

AR Hombre-AR Mujer

AE Hombre-AE Mufer

Exp. Hombie -Exp, Mujer

Toma de dec-Exp. Hombre

Toma de Dac-Exp. Mujer

Sat. Vid. Fam-Exp. Hombre

Sat. Vid. Fam-Exp. Mujer

Sat, Sexual-Exp. Hombre

Sal. Sexual-Exp. Mujer

Opt. Mat.-Exp. Hombre

Opt. Mat.-Exp. Mujar

Comunicacidn-AE Hombre

Opt. Mat.-Toma de dec.

Comunicacidn-Toma ds dec.

Opt. Mat.-Sat Vid. Fam.

Comunicacidn-Sat. Vid. Fam.

Opt. Mat.-Sat. Sex.

Comunicacién-Sat. sexual

Opt. Mat.-Comunicacién
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IDARE SXE
de A "
. por
cD. . A. Martines-Urrutia, F. Gt ' Relgosa, L. ¥ R. Di:
Nombre: - Fecha:

lnltrucclonu Algunas expresiones que la gente usa para describirse

[ O )

e ™ o

-~ indique cémo se siente akora mismo, o sea, en este momento. No hay

. Mesientocalmado(a) . . ... ........ e PR
. Mesientoseguro(@) . . . ... e L. S
. Estoytenso{a). . ...........
. Estoycontrariado(a). . . ... ... ..... A F T R PR
CEStoy @USIO L .. .. ... ..l .
. Mesicntoalterado (a) . . . . . ERTEN S
. Estoy preocupado (a) actualmente por alg_ﬁn posible
. Mcsientodescansado(a) . . .. . . . . . .l
. Mesientoansioso(a). . . .., ... ..
. Mesientocémodo(a) . . .. ... ... . .

. Me slenlo con confianza en mf mismo (a)
. Me siento “a punto de explotar™
. Me siento reposado (a)

N Estoy preocupado (a). .

. Me sicnto muy agitado (a) y aturdido (a)

. Me siento bien

aparccen abajo. Lea cada frasc y llenc el cfrculo numerado que

contestaciones bucnas o malas. No emplee mucho ticmpo en cada
frase, pero trate de dar la respuesta quc mcjor describa sus
sentimientos ahora. .

© e JINVISVE

e © 9 © © 0304 NB
9

©.0 © © © © © 0oV 01 NI ON

: ¢ e
' ®'0'® ® ® © OHMm

. Me su:nlo mervioso (a) . . ... ... Wkl

. Mesientongitado(a) . . . ., . R

. Me sicnlosalisfecho(ai. .b .

. Me'siento alegre . . . . i,



'IDARE SXR

de A Tuneid
Instr Algunas expresi que la gente usa para describirse » 3
“ aparecen abajo. Lea cada frase y lene el clrculo numcrado que 5 8 .
indique cémo sc siente general No hay aci g £ s 2
‘buenas o malas. No emplce mucho tiempo en cada frasc, pero 13 3 5 bt
trate de dar la respuesta que mecjor describa cémo se uanlc zZ < E ™
generalmente. - =
. 2 8 AR
. _;I;fMe sientobien ... ... L L 0L, [ T . o o o @
22, Mecanso rdpidamente . . . . .. .. .o o e e e e ® 0 0 ©
*- 23, Siento gamasde llorar . . . . . ... ..... Cirsiiiiie s 0.0 0 @
24, Quisicra ser tan feliz como otros parecen serlo . . . v o o 0 w0 L0 0 @ @
" 25. Pierdo oportunidades por no poder decidirme rﬁpldninenté T ‘00 0@
- 26, Mesientodescansado (@) . , . . . .. . . D@ @
27. Soy una persona “tranquila, serena y | F D @ ©

28. Siento que Tas dificultades se me dmonto
perarlas . . . . . R

29. Me preocupo demasiadobpor

30.Soyfeli'z........;..:‘..

3!. ‘To’mo las cosas muy a pecho - :
) 32. Me falta conﬁanu cn ml: mismo (;)

33. Me sxen(o seguro (a) .

©' e 0 0.0:0 0

: 34.' Procuro evitar eafrentarme a las crisis ydxl' culmdcs

35. Mesiento melancélico(a) . . . . . . .. o
' 36; Me sicnzo satisfecho (). . . .. . .
37.:
33‘.

39. Soy una persona estable , . . ... ... ..

40. Cuando picnso en mis pr:ocupacnoncs amualcs me pongo tenso (a)
yal(erado(a)
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INVENTARIO MARITAL
~PAREJA_____ FECHA
TELEFONO FECHA DE MATRIMONIO,

COMPOSICION FAMILIAR

EDAD ESCOLARIDAD OCUPACION

ESPOSO

ESPOSA

HWO

OTROS PARIENTES O PERSONAS QUE VIVAN CON LA PAREJA

PARENTESCO:

ALGUNOS DE LOS ESPOSOS ESTUVO CASADO ANTES

ESPOSO ESPOSA

HIJOS DEL MATRIMONIO:
EDAD DE CASARSE:
DURACION:
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CAUSAS DE SEPARACION:

INVENTARIO MARITAL

Por favor tomése su tiempo para llenar éste cuestionario lo més culdadosamente posi-
ble. Se le hardn preguntas acerca de la forma en que usted y su esposo(a) se llevan, la for-
ma en que usted se ve a sl mismo, los tipos de metas que Ud. ha establecido para sf
mismo, su esposo(a) ¥ su familia, y la forma en la cual Ud. y su esposo(a) interactuan ma-
nejando una variedad de sltuaciones. En muchas de las preguntas se le pedird que plense
sobre su situacion en una forma que probablemente sera muy diferente a la manera en la
que ha pensado hasta ahora. Por favor trate de adoptar esta nueva perspectiva porque, de
hacelro asi, Ud. estara capacitado para acelerar la efectividad de! tratamiento.

Tanto Ud., como su esposo{a) contestardn las preguntas de éste formato inde-
pendientemente.

1. Por favor snumere diez cosas que su pareja hace y que le agradan a Ud.
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2, Anote tres cosas que a Uds. le gustarla que su conyuge hiciera més a menudo. Trate de
pensar positivamente, escriba lo que deseay la situacién donde ocurtio.
EJEMPLO: Durante Ia cena "que ma pregunte como me fue en el dia® en lugar de decir
"que sa interesa por mi®.

Cuantas veces Muy importante
ocurrid en la Impontante
semana Noimportante

3. Por favor, escriba 3 cosas que usted hace o que su pareja le pide que haga,

Cuantas veces Seme pldlo'
ocurrid enlasemana  hacerio

4, Enumere cinco de sus gustos méds importantes.

O AP
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5. indique que aspectos de su conducta quisiera camblar en refacién a Ud. mismo. v

Ahora formulelos en relacién a su compaifiero.

- 8. Indique que cosas podr(a hacer su cényuge que le ayudarla a Ud. a camblar con mayor
facilidad los puntos de la pregunta anterior.

7. La siguiente serie de preguntas relacionada con sus principales metas o planes. Si Ud,
aun no ha establecido metas especificas o planes por favor responda a las siguientes
preguntas indicando cuales les gustaria establecer,

1. ¢Qué metas o planes han establecido Ud. y su pareja para su familia?
a.
b,

2. ¢, Qué metas personales ha establecido para Ud, mismo?

pEpeono
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8. Describa cinco intereses compartidos con su pareja, Y que realizan la actividad en comin.

- *Marque con un circulo la frecuencia con que lo hacen”

Esporadicamente  Diariamente Semanalmente  Mensualmente

I

9. Igual que el punto anterior, escriba ahora cinco de sus intereses y marque con un clrculo
la frecuencia con la que lo practica.

Esporddicamente  Diariamente Semanalmente  Mensualmente

[ o

Revise la lista nusvamente y marque con una cruz la frecuencia con la que le gustaria
compartirio con su companero.
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.10. En su familia, en quien cree Ud. que recae la responsabiidad de tomar decislones en
cada una de las sigulentes dreas? Por favor conteste poniendo en un circulo la altemgll-

va aproplada.
Igualmente No
Esposo compartido Esposa 1]
aplicable
a. Dénda vive la pareja 1 2 3 4 5

b, En qué trabala e osposé

c. Cudntas horas trabaja el
5poso

d. Sf traba)a la esposa

. En qué trabaja la esposa

1. Cudnlas horas trabaja la_
*sposs

g. Ndmero de niiios en la
famitia

h. Cuéndo alabar o castigar a
los niifos

I. Cuénto tiempa pasa con los
nifios

). Cuéndo tener contactos
sociales con amigos

k. Cudndo tener contactos
sociales con la familia
¥y parientes polfticos

1. Cudndo tener relaciones
sexuales

m. Como toner relaciones
soxuales

n. Cémo gastar el dinero .

0. Cémo y como proponer
intereses personales

p. La préctica de una religlén
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2. Ahora, por favor vuelva a revisar lo que Ud. piansa que es la forma en que las decislones
se hacen ahora en su familia. Use una X" para indicar como piensa Ud. que las deci-

siones deberfan de hacerse en su familia.

11. Las sigulentes series de preguntas se relacionan con el nivel de satisfaccién que
por lo general Ud. encuentra en la interaccidn con su esposo(a).

a) ¢Qud tan feliz esta Ud. con la forma en que Ud. y su esposo(a) normalmente
manejan los siguientes aspectos de su vida famillar? Por favor ponga en un
circulo el nimero que mejor representa que tan feliz Ud. esté en cada drea.

Muy fellz

Muy Infeliz

No es aplicable

1

3

a. Interaccién social entre ustedes

b. Interaccién afectiva entre
ustedes

c. I n sexual entre

d. Confianza entre ustedes

@, Manejo de los nifos

t. Manajo del tiempo libre

g. Mansjo de responsabilidades
domésticas v otras

h. Manejo de finanzas

1. Interaccidn soclal con amigoa

}. Interaccion social con la familia y
parientes politicos

k. La forma que el esposo(e) se
comporta consige mismo

I. Manejo de trabajos fusra de
casa
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b) Por favor vuelva a revisar cada pregunta. Esta vez ponga una "X" en cada res-
puesta que Ud., cree que su esposo(a) seleccloanria al responder cada pre-
gunta sobre si mismo.

¢) Por favor vuelva a leer la lista de dreas en los espacios en blanco de lalzquier-
da de la lista, por favor indique sf el érea es:

1. Muy importante
2. Impontante

3. Poco importante
4, No importante

d) Volviendo a revisar la lista una vez més, marque con un asterisco (*) si un
camblo en su propla conducta podria mejorar la satisfaccién en las dreas
que Ud. marco como 405,

12. Las sigulentes preguntas estan relacionadas con las formas en que ud. y su esposo(a)
se comunican tanto verbal como no verbalmente.

a) ¢Qué tan frecuentemente cree Ud. que cada una de las siguientes oraciones
se refiere correctamente a su interaccldn con su esposo(a)? Por favor ponga
en un clrculo el niimero que corresponda a la respuesta.

Casl Algunas Casl
slempre vecas nunca
5 4 3 2 1

a. Ml esposo(a) entiende lo que
qulere comunicasie.

b, Yo slento que entlendo lo que
mi esposo(a) desea

. Yo le pido & mi esposo(a) las
cosas que me gustaria que el
o ella hicera para mi

d. Mi esposo{a) me pide hacer las
cosas que a el o ella le gustarla|
que sa hicieran
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-1@. Yo expreso agrado por las cosas gue mi

‘espaso(a) hace por mi

1. Mloipcso(a)oxpmangradoporhsoocuquq
yo hago por &l 0 ela

g- Yo escucho y manifiesto interés en las cosas
que mi esposo{a) dice, piensa, slente y hace

h. MI esposo(a) ha y &0,k por las
cosas qus yo digo, plenso, siento y hago

I. Me sfanto a gusto al expresar desacuerdo con
las cosas que nV esposo{a) dice o hace

J. Yo disfruto sentarme y hablar con mi esposo(a)|

b) Por favor vuelva a revisar cada pregunta. Esta vez ponga una "X" en cada res-
puesta que Ud. cree que su esposo(a) seleccionara al responder cada una

de estas preguntas para él mismo.

13, Por favor responda cada una de las siguientes preguntas en la forma més especifi-
ca posible. Indicando exactamente cémo le gustaria que su esposo(a) comunicara
cada tipo de la informacin esencial. Sus respuestas Incluiran palabras y/o accio-

nes,

a, {Cmo le gustaria que su esposo(a) le dijera que le estima?

b. ¢Cémo le gustaria que su esposo(a) le pidisra cambios en algunas de las cosas que

Ud. hace?

c. Las sigulentes preguntas estan relacionadas con la forma en la que Ud. y su espo-

so(a) manejan sus relaciones sexuales.
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14. ;Qué tan satisfecho estd Ud. con la forma en que Ud. y su esposo(a) manejan cada
uno de los siguientes aspectos de su relacién sexual? Por favor ponga en un clreulo el

nlimero que corresponda a su respuesta.

Muy insatisfacioria Frecusnte-
satisfactoria menie
insatistactoria
1 3 5

a Laforma en la cual
daciden tener relaciones
soxuales

b. La frecuencia con la que
tionen relaciones sexualos

<. La variedad de sus
experionclas sexuelos
juntos

d. Ls amabliided o interés
que ustodes se
proporcionan duranto sus

contactos sexuales

o. L.as formas en las que Ud.
¥ 85 83poso{a) hablan
acerca del sexo con objeto
de desarvollar mejores
formas de agradarse

Por favor vuelva a revisar cada pregunta esa vez ponga una "X* en cada respuesta
que Ud. cree que su esposo(a) seleccionara al contestar cada pregunta para sf mismo.

Volviendo sobre su lista ¢ Cémo cree Ud. que un cambio en su propia conducta podria

mejorar su experiencia en ésta o cualquier otra drea de su experiencia sexual?

15. Por favor enumere las cualidades que a Ud. le gustarfan més y las que les gusta-
rian menos de la experiencia sexual.



Me gustaria experimentar mas:

Me gustaria experimentar menos:

128

186. ¢ Qué tan a menudo Ud. y su esposo(a) estén de acuerdo en las formas sobre co-

- mo manejan dia a dia las situaciones relacionadas con sus nifios?

Agunas Casi
Vecoes nunca
3 5

a. Nosolios estamos de acuerdo en
cémo y cuando alabar las buenas

cosas que nuestros nlfios hacen

b. Nosotros estamos de acuardo en
cdmo responder a las exigenclas de
dinero o privilegios de los nifios

€. Nosotros estamos de acuerdo en
cuales deben de ser las responsabl-

lidades de nuestros nifios

d. Nosotros estamos de acuerdo en
cdmo y cuando castigar la conducta
problemética de nuestros niitos

8. N de di

cuando uno de nosotros premia

o castiga a los niiios

1. Nosotros mantenemos a los nifios

fuera de nuestras discusiones
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Por favor enumere tres reglas que han estaﬁleddo para sus niiios que consideren las

mas importantes.

L4

17.'Eliu preguntas ss relacionan con su compromiso general y optimismo acerca de
su matrimonio. Por favor contéstelas con base en su actual sentimiento.

95% 75% 50% 25% 5%

1. Considerdndo todo lo anterior, Qué
tan feliz es Ud, on su matrimonio? .
2, Consideréndo todo o anterfor, ¢ Qué
tan feliz cree ud, que su esposo(a)
85 en su matrimonlo?

3. Consideréndo todo lo anterlor, |Ud.
espera ser mds (eliz conforme
transcurra el tiempol

4, Consldérando todo lo anterlor, |Ud,
cree que su esposo(a) aspera ser
més leliz conforma transcurra

ol tiempol

5. ¢{Qué tan comprometido esta Ud.

para continuar en su matrimenlo?

6. ¢{Qué tan comprometido Ud. cree
que su 8sposo(a) est4 para
continuar en el matimonio?

7. ¢ Qué proporcidn del Sempo que Ud.
Ppasa con su 8sposo(a) es fellz?

8. ¢ Qué proporcidn del tlempo que su|
esposo(a) pasa con Ud. cree que

soa feliz para él o ella?
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85% 75% 50% 25% 5%

9. Conslderéndo todo lo
anterior, L Ud. esbom
continuar madurando
conforme transcurrs ol
tlempo?

10. Conaideréndo todo lo
anteiior, JUd. espera que
su esposo{a) continue
madurando conlome

transcuira of empo?

Por favor enumere cualquler otro camblo més que a Ud. le gustaria ver en cualquier
aspacto de su matrimonlo, familia o experiencia personal que no estdn contemplados en
este inventario.
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PAREJA___________ FECHADEINICIO:

ESPOSO ESPOSA

RESPONSABILIDAD CASERAS

CUIDADO DE LOS NINOS

ACTIVIDADES FAMILIARES

ECONOMIA FAMILIAR

COMUNICACION PERSONAL

ACTIVIDAD SEXUAL : et

ACTIVIDAD LABORAL

INDEPENDENCIA PERSONAL

olo|~wla|lalaleln]|~

INDEPENDENCIA CONYUGAL

FELICIDAD GENERAL

-
o

SELECCIONE EL NUMERO QUE CORRESPONDA A SU FELICIDAD AGTUAL Y
'COLOQUELO EN LA CASILLA DESTINADA A LOS DIAS

INFELIZ1234567 8 910 FELIZ
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CUESTIONARIO DE EXPECTATIVAS

1. ¢ De quién partio la idea de acudir al médico?

2, 2Qué espera llegar a obtener con el sarviclo médico?

3. ¢ Sus ideas han cambiado a partir de su asistencia al médico?

4. ¢ Se van sus expectativas cumplidas en su relacién actual?
¢Porqué?

5, ¢ Se slente atractivo(a) para su parsja?

6. . Cree que su pareja es atractivo(a)?

7. £ Qué es lo que mds valora de su pareja?

8. ¢ Expresa verbalmente a su pareja sus sentimientos de amor y afecto?
Zcon frecuencia?
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.9, ¢ Recumre al contacto corporal para expresar sus sentimlentos hacia él (ella)?
qué foana adopta este contacto?

10. &DHMJ de las relaciones sexuales con su pareja?

|

11. ¢ Tiene u‘Tnﬁanza en su pareja?

\

12. ¢ Cuénto !Tempo {levan conviviendo?

|

|
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