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1. RESUMEN 

Introducción: Los trastornos de la fertilidad tienen un efecto negativo sobre el desarrollo 

de los individuos ya que experimentan estrés, que se ha asociado con una disminución del 

bienestar mental y alteraciones psicológicas. El estrés se puede medir con diferentes 

métodos, desde cuestionarios hasta marcadores bioquímicos como el cortisol y la alfa-

amilasa salival. La escala IDARE se ha utilizado para medir el estrés asociado a ansiedad 

y la escala FertiQol mide la calidad de vida en pacientes con infertilidad. Se han estudiado 

terapias cognitivas basadas en mindfulness como intervenciones que podrían beneficiar a 

quienes tienen problemas de fertilidad. Objetivo: Evaluar el efecto de la intervención con 

mindfulness durante 8 semanas sobre el estrés y la calidad de vida en mujeres con 

infertilidad. Métodos: Se realizó un estudio piloto longitudinal comparativo en pacientes con 

infertilidad del servicio de Biología de la Reproducción de la UMAE HGO No.3 IMSS. Se 

formaron dos grupos de estudio: con intervención mindfulness y sin la intervención. En la 

primera cita (basal) y en la segunda cita (8 semanas después), a todas las participantes se 

les aplicó el cuestionario IDARE para medir la ansiedad-estado y ansiedad-rasgo y el 

cuestionario FertiQol para medir calidad de vida en pacientes con infertilidad, además se 

obtuvo muestra salival para las determinaciones de cortisol y alfa-amilasa. Para el análisis 

estadístico se utilizó la prueba U de Mann–Whitney para la comparación de dos grupos no 

relacionados y la prueba de Wilcoxon para muestras relacionadas, se realizaron modelos 

lineales generales para las variables en las que influyó mindfulness considerando el tiempo 

y la intervención. Resultados: Se incluyeron 37 pacientes, de las cuales quedaron 13 

pacientes en el grupo de intervención y 13 pacientes en el grupo control. En cuanto al 

cortisol salival, no se encontraron diferencias significativas entre los grupos en ninguno de 

los dos tiempos; las concentraciones de alfa-amilasa salival aumentaron significativamente 

en el grupo control (p=0.039), sin embargo la comparación entre grupos no mostró 
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significancia estadística. Los puntajes de la escala IDARE no se modificaron en ninguno de 

los dos grupos al final de la intervención. El análisis de las diferencias al final de la 

intervención mostró un incremento significativo en la calidad de vida del grupo mindfulness 

en las escalas Mente-Cuerpo, Emocional, Relacional, Social, Core-FertiQol y FertiQol-Total, 

mientras que en el grupo control empeoró la escala de Tolerabilidad. Conclusiones: La 

intervención con mindfulness mejora la calidad de vida y el estrés impuesto por el 

tratamiento en mujeres con infertilidad. 

Palabras Clave. Mindfulness, infertilidad, estrés, calidad de vida, cortisol salival, alfa-

amilasa salival. 
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2. ANTECEDENTES  

Dentro del campo de la salud reproductiva, los trastornos de la fertilidad tienen un efecto 

negativo sobre el desarrollo de los individuos ya que experimentan situaciones de estrés 

que se han asociado con una disminución del bienestar mental y alteraciones psicológicas 

como la ansiedad (1). Éstos se han tratado con diversas técnicas psicológicas, obteniendo 

resultados variables. De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud (OMS), el estrés 

es el conjunto de reacciones fisiológicas que preparan al individuo para la acción (2). 

Mientras que la respuesta aguda al estrés ayuda a incrementar las probabilidades de 

supervivencia utilizando una gran cantidad de energía, la exposición crónica al estrés 

favorece el desarrollo de patologías (mentales, cardiovasculares, inflamatorias y 

metabólicas) que podrían ser reversibles en el adulto cuando se elimina el estresor (3). En 

el aspecto cognoscitivo, durante la fase aguda del estrés hay un aumento en el estado de 

vigilancia y excitación, pero cuando la exposición al estrés es crónica, estas modificaciones 

conductuales propician la aparición de depresión y ansiedad (4). 

En relación con la infertilidad, se ha sugerido que las mujeres sometidas a tratamientos de 

fertilidad experimentan niveles elevados de estrés. Aproximadamente una quinta parte de 

las parejas que se encuentran en tratamientos de fertilidad tienen síntomas de ansiedad, 

depresión o estrés, especialmente cuando el tratamiento no resulta en un embarazo clínico 

o en un recién nacido vivo, por lo que se han implementado intervenciones psicológicas y 

educacionales en estas parejas (5). El objetivo de las intervenciones psicológicas en 

infertilidad es que los tratamientos se lleven a cabo de la manera menos molesta, reducir 

los síntomas causados por el estrés y mejorar la calidad de vida a lo largo de sus 

tratamientos y posterior a estos. La psicología en infertilidad emerge de Berg y Wilson, 

quienes proponen un modelo psicogénico en el que las psicopatologías son un factor 

etiológico en infertilidad. En 1930 se introduce el modelo psicológico para las pacientes en 
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quienes no se identifica una causa de infertilidad. La evolución de la psicoterapia en 

pacientes con infertilidad tiene 5 paradigmas: 1) concepto de psicosomático y la infertilidad 

psicogénica; 2) escala psicológica de infertilidad; 3) tratamientos para fertilidad y la 

integración de salud mental en clínicas de infertilidad; 4) medicina basada en evidencias, el 

desarrollo y evaluación de intervenciones psicológicas y 5) integración en las terapias de 

fertilidad. Son varias las alteraciones psicológicas que se pueden encontrar en pacientes 

con infertilidad, lo que plantea un modelo multifactorial en el que los determinantes y 

consecuencias son diversos y cada individuo es más o menos susceptible dependiendo de 

su historia personal (6). 

Varios estudios establecen la relación entre la reducción del estrés por medio de 

intervenciones psicológicas y una mejor respuesta a los tratamientos de fertilidad (7). Entre 

las intervenciones psicológicas empleadas se encuentran las terapias cognitivo-

conductuales, las cuales incluyen técnicas de relajación, manejo del estrés, adiestramiento 

de habilidades de afrontamiento y grupos de ayuda. Estos programas consisten de 5 a 10 

sesiones que incluyen a la pareja y se ha observado que los participantes muestran una 

disminución en los síntomas físicos y psicológicos  como de depresión, ansiedad, hostilidad, 

fatiga, cefalea, insomnio y dolor abdominal, como en el caso de Domar et al., 1990, que 

incluyó 54 mujeres con infertilidad a un programa basado en 10 sesiones de estimulación y 

relajación (Mind/Body Basic Program), mostrando mejoría significativa en la ansiedad, 

depresión y fatiga, así como un aumento en la sensación de bienestar de estas pacientes;  

además, reportó un 36% de embarazos en los 6 meses que duró el programa de 

tratamiento. (8). En el estudio de Boivin, 2003, una revisión sistemática de estudios de 

intervenciones (psicoanálisis, psicoterapia psicodinámica, terapia “counselling” y 

programas educacionales como la reducción de estrés, terapia sexual, capacitación e 

información médica) en pacientes con infertilidad, se concluyó que las intervenciones 



12 
 

psicosociales pueden reducir el efecto negativo del estrés y así mismo incrementar cambios 

positivos en las parejas con infertilidad, aunque no se demostró algún efecto en las tasas 

de embarazo (9). En el estudio de Liz et al., 2005, se realizó un meta-análisis demostrando 

que la psicoterapia (grupal o individual) disminuye los síntomas de ansiedad aún después 

de 6 meses de la terapia e incrementa las tasas de embarazo (10). Otro meta-análisis es el 

de Hämmerli et al., 2009, en el que se buscaba evaluar si las intervenciones psicológicas 

mejoraban la salud mental y las tasas de embarazo en las pacientes con infertilidad en 

tratamientos de reproducción asistida, se incluyeron 21 estudios, los cuales demostraron 

que no había efectos significativos en la mejora de salud mental (depresión, ansiedad, 

estrés) (11). 

En la revisión de Verkuijlen et al., 2016, se evaluó el efecto de las intervenciones 

psicológicas con relación a la mejoría de los síntomas. Se incluyeron 39 estudios con 4925 

pacientes en tratamientos de reproducción asistida, se utilizaron diversos instrumentos para 

medir la depresión y la ansiedad y en todos los casos se mostró poco beneficio de la 

intervención (meditación, hipnoterapia, yoga, psicoeducación o terapias psicodinámicas), 

pero, no se observó un beneficio claro ya que varios de los estudios tenían deficiencias 

metodológicas, por lo que concluyeron que se requieren estudios con un mejor diseño que 

permita investigar los beneficios de estas terapias (12).  

En una revisión sistemática que incluyó un meta-análisis con 6 estudios aleatorizados, se 

estudiaron 800 parejas infértiles sometidas a diferentes intervenciones psicológicas 

(mindfulness o terapias cognitivo-conductuales). Las pacientes sometidas a alguna 

intervención psicológica presentaron más embarazos que las pacientes del grupo control. 

En otra revisión de 20 estudios aleatorizados con 2100 parejas infértiles, se encontró que 

los síntomas como estrés, ansiedad y depresión mejoraron en las pacientes que recibieron 

alguna intervención psicológica en comparación al grupo control (13). 
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En México también se han realizado estudios sobre las intervenciones psicológicas en las 

pacientes con infertilidad, como el de Carreño et al., 2007, en el que la mayoría de los 

síntomas psicológicos van desde problemas de adherencia terapéutica, alteraciones en la 

relación de pareja, de la vida sexual,  dificultades con la familia, aislamiento, quejas 

somáticas frecuentes, abandono de actividades laborales o escolares en el transcurso del 

padecimiento; en este trabajo se propone una guía para el tratamiento psicológico, 

dividiéndolo por niveles, así en el primer nivel están los de carácter informativo; en el 

segundo nivel, cuando la paciente manifiesta síntomas, están las intervenciones 

especializadas y manejo psicoterapéutico individual o en grupo y el manejo del hijo 

fantaseado, de la situación en pareja, de la dependencia, autoestima y problemas en el 

manejo (por ejemplo, casos de obesidad); y demuestra que el reconocimiento y tratamiento 

de las alteraciones psicológicas permitirá el manejo multidisciplinario, con un menor coste 

económico y emocional así como mejoras en la calidad de vida de las parejas (14). 

Así tenemos que el padecer infertilidad no es sinónimo de tener una enfermedad mental, 

sino que se existe un efecto en la esfera psicológica con impacto en la calidad de vida, el 

cual requiere tratamiento en los diferentes campos: la conducta habitual, la sintomatología 

y el área relacional (15).  

El estrés se puede medir con diferentes métodos, desde cuestionarios hasta marcadores 

bioquímicos como el cortisol y la alfa-amilasa (α-1,4-α-D-glucan 4-glucanohidrolasa) (16) 

que es una enzima y un biomarcador de estrés inducida por la actividad del sistema 

nervioso simpático (SNS). Su elevación ante estas situaciones se explica de la siguiente 

manera: cuando se percibe un estímulo estresante, se envían señales al hipotálamo y se 

activan las vías simpáticas adrenomedulares (SAM), si este estrés es crónico, las vías SAM 

se hiperactivan ocasionando la activación del eje hipotálamo-hipófisis. Del sistema de 

señalización SAM, se secreta la norepinefrina, que resulta en un incremento de la alfa-
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amilasa salival por medio de las parótidas. En cuanto al eje hipotálamo-hipófisis-

suprarrenal, éste eleva los niveles de cortisol con el subsecuente incremento del cortisol 

salival. (17). La concentración de cortisol salival no se ve influida por el flujo de la saliva 

(18). Varios estudios han demostrado que las pacientes con infertilidad tienen 

concentraciones de este biomarcador más elevadas que las mujeres sanas, como en el 

estudio de Lynch et al., 2014, en el que estudiaron 501 parejas durante 12 meses y a las 

mujeres se les midió la alfa-amilasa y cortisol salival matutinos, además, se realizaron 

cuestionarios para medir el estrés y se registró el tiempo que tardaron en lograr el 

embarazo. Las mujeres con elevados niveles de alfa-amilasa mostraron una reducción de 

fecundidad del 29% y un mayor tiempo en lograr el embarazo (19). En el estudio de 

Vineetha et al., 2014, se evaluó la utilidad de la alfa-amilasa como un marcador de estrés 

crónico en 50 pacientes en quienes se aplicó un cuestionario psicométrico comparado con 

un grupo control. Como resultado, se encontró que la concentración de alfa-amilasa se 

incrementa en pacientes con estrés crónico (20). Otro trabajo es el de Petrakova et al., 

2015, en el que se aplicó un test para medir el estrés y comparar los niveles de alfa-amilasa 

salival y de noradrenalina plasmática, los cuales se encontraron elevadas en los sujetos 

con estrés agudo; sin embargo, la elevación ante el estrés crónico fue independiente entre 

los dos marcadores (21). 

El estrés es un factor determinante en infertilidad; no obstante, estas asociaciones no han 

sido completamente dilucidadas, tal vez debido a la falta de control de variables confusoras 

del estilo de vida como el tabaquismo, alcohol o exposición a otras sustancias, por lo que 

se requiere de estudios con una apropiada metodología que permita evaluar esta 

asociación (22). 

Existen varias terapias que se han implementado con el objetivo de aminorar el estrés en 

las parejas con infertilidad, como la técnica mindfulness, que estimula la atención y la 
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autoconciencia, lo cual teóricamente impacta en el estrés, ansiedad y depresión de las 

parejas con infertilidad. Ya que la infertilidad tiene un efecto psicológico individual similar al 

de otras condiciones físicas de enfermedad, se han estudiado terapias cognitivas basadas 

en mindfulness como intervenciones que podrían beneficiar a quienes tienen problemas de 

fertilidad. La técnica de mindfulness fue utilizada por Siddhartha Gautama hace 2500 años 

en la India para favorecer la meditación (23). En la época reciente, Jon Kabat-Zinn, Doctor 

en Biología Molecular del Massachusetts General Hospital y la Universidad de Harvard, fue 

el primero en aplicar esta técnica en el área clínica en pacientes con dolor crónico. En 1982, 

el Dr. Kabat-Zinn realizó un estudio en el que incorporó 51 pacientes con dolor crónico de 

diferente localización, sin respuesta a tratamiento médico convencional. Estos pacientes se 

sometieron a un programa que utilizaba mindfulness durante un período de 10 semanas. Al 

final de la intervención, se observó una reducción del dolor hasta en un 65% de los 

pacientes, perdurando este efecto hasta por 15 meses (24). Los objetivos de mindfulness 

en términos generales son incrementar la consciencia de estados internos y de experiencias 

externas, ser consciente del momento a momento; evitar la evaluación y el juicio; ser abierto 

y franco a aceptar experiencias físicas y emocionales sin importar si son positivas o 

negativas, así como el acercamiento a experiencias internas y externas con compasión o 

empatía. Un meta-análisis que incluyó 39 artículos en los que se usó mindfulness para el 

manejo de la ansiedad, dolor y depresión en adultos, reportó efectividad para ansiedad en 

siete de los artículos, reducción de la depresión en cuatro, así como reducción en ansiedad 

y dolor en los 28 artículos restantes (25). Además de los efectos psicológicos, se ha 

demostrado que la utilización de mindfulness es capaz de producir cambios estructurales 

benéficos, por ejemplo, Lazar et al., 2005, identifican en los pacientes que realizan 

meditación y mindfulness, engrosamiento de la corteza prefrontal izquierda asociada a la 

felicidad, razonamiento y toma de decisiones, así como de la ínsula, región implicada en la 

percepción de sensaciones internas emocionales (26). Hölzel et al., 2011, encuentran 
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disminución en la actividad de la amígdala, región asociada a estrés, miedo e ira, y en 

general en la actividad del lóbulo derecho asociado a negatividad y estrés; así como 

aumento en tamaño de la sustancia gris y la funcionalidad del hipocampo, área asociada al 

aprendizaje y memoria, y aumento en la unión temporoparietal asociado a la perspectiva, 

empatía y compasión (27). Así mismo, Siegel et al., 2007, comunican que la práctica de 

mindfulness favorece la conexión de circuitos neuronales cerebrales, predominantemente 

de lado izquierdo, mejorando con ello el bienestar físico, psicológico y social, promoviendo 

la plasticidad neuronal y mejorando procesos de memoria y de regulación de las emociones 

(28). 

En el estudio de Sherrat et al., 2013, donde se estudiaron 10 pacientes de 33 -43 años con 

infertilidad de 1 a 4 años de evolución que presentaban estrés relacionado con su 

infertilidad, se les aplicó el cuestionario de bienestar psicológico de la OMS 1998 y el CORE-

OM, antes y después del tratamiento, mostrando mejoría clínicamente significativa en los 

ámbitos de bienestar, problemas y riesgos, además que las pacientes se sintieron 

beneficiadas con la intervención (29). En el estudio de Galhardo et al., 2013, en el que se 

realizó MBTC, con 10 sesiones semanales, en 55 parejas con infertilidad comparadas con 

37 parejas del grupo control, se estudiaron los síntomas de depresión, ansiedad, 

atrapamiento, derrota, vergüenza, evitación, conciencia plena, autocompasión y 

autoeficacia, y se observó que el grupo con la intervención mostró una significativa mejoría 

en la conciencia plena y autosuficiencia, así como  disminución de los síntomas  depresivos, 

de pena, introversión y fracaso, lo cual llevó a aceptar de una mejor manera su problema 

de fertilidad y saber enfrentar las diversas situaciones en las que se puede enfrentar en la 

vida.  Las pacientes del grupo control presentaron disminución de la autocrítica (30).  

De esta manera, se sabe que las pacientes con infertilidad experimentan situaciones de 

estrés y que se ha asociado con una disminución del bienestar mental, dificultades 
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psicológicas, incluyendo distimia, y desórdenes de ansiedad (31) y que las intervenciones 

psicológicas basadas en el concepto de mindfulness refuerzan las capacidades de atención 

bajo el estrés y su resiliencia. Ésta se mide usando cuestionarios validados, lo que se ha 

asociado positivamente con resultados de una salud adaptativa (32) como en el meta-

análisis realizado por Grossman et al., 2004, que demuestra beneficios saludables con 

mejora en síntomas físicos, reduciendo los síntomas por estrés, ansiedad y depresión (33).  

Por otro lado, para el diagnóstico de estrés asociado a ansiedad en población adulta sana, 

se han propuesto varios cuestionarios, como la escala STAI (State Trait-Anxiety Inventary) 

de Spielberger, cuya versión al español se realizó en 1975 con el nombre de escala IDARE. 

Ésta evalúa dos dimensiones distintas de la ansiedad, la llamada ansiedad-rasgo y 

ansiedad-estado (34) y consiste en 20 afirmaciones en las que se pide a la persona que 

señale con la que se siente identificado en la mayoría de las veces (ansiedad-rasgo) y 20 

afirmaciones en las que se debe señalar como se siente en un momento determinado 

(ansiedad-estado). Esto proporciona una puntuación de ansiedad que va de 20 a 80 puntos 

y de acuerdo con el T Score que depende de la escolaridad y género, se clasifica en 3 

niveles de ansiedad siendo el nivel bajo con menos de 30 puntos, nivel de ansiedad medio 

con 30 a 44 puntos y nivel de ansiedad alto con más de 44 puntos.  

En torno a la calidad de vida, uno de los instrumentos para medirla en pacientes con 

infertilidad, es la escala FertiQol que consiste en un cuestionario de 36 ítems, sobre núcleo 

(24 ítems), tratamientos- calidad de vida (Qol) (10 ítems) y vida en general y salud física (2 

ítems). Este instrumento fue desarrollado debido a que, por medio de estudios 

psicosociales, se demostró que existe una alta incidencia de reacciones negativas en 

cuanto a la infertilidad y sus tratamientos que impactan en la vida en general, la satisfacción, 

el bienestar y la continuidad de los tratamientos. En cuanto más alto es el puntaje obtenido, 

mejor será la calidad de vida. Se evalúa el enojo, las áreas afectadas, fatiga, familia, 
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interacción con médicos tratantes y emociones. Con dos subescalas, la primera evalúa lo 

emocional, mente/cuerpo, relaciones y lo social; la segunda parte son subescalas de 

tratamiento (ambientales y tolerancia al tratamiento) (35). FertiQol ha sido validado y 

traducido en 20 idiomas. En el estudio de Aarts et al., 2011, se evaluó la relación entre la 

calidad de vida y el estrés en la infertilidad. Con la validación del FertiQol en Holanda en 

583 pacientes, se observaron resultados similares entre los sometidos a terapias de 

reproducción asistida en comparación con los que no. Se confirmó la relación negativa entre 

la calidad de vida y la ansiedad y depresión medidos con FertiQol (36). 
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3. JUSTIFICACIÓN 

La infertilidad es el principal motivo de atención en el servicio de Biología de la 

Reproducción de la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Ginecología y 

Obstetricia No. 3 “Dr. Víctor Manuel Espinosa de los Reyes Sánchez” (UMAE HGO No.3). 

El factor psicológico es de los menos estudiados en infertilidad y tal vez uno de los más 

difíciles de tratar; sin embargo, se podría asegurar que el estrés está presente en todas las 

parejas con infertilidad, en unas en mayor grado que en otras. Las parejas infértiles tienen 

alteraciones psicoemocionales que se asocian con alteraciones en su calidad de vida y, 

probablemente, al apego y resultados del tratamiento profertilidad. El aplicar mindfulness 

permitirá que las pacientes reconozcan su situación, se centren en el presente y exploren 

posibilidades con más apertura y tranquilidad y que puedan aplicar esta terapia a diferentes 

situaciones de la vida para tener mejores resultados psicológicos y percibir su infertilidad 

de la mejor manera. Este estudio permitirá comparar los efectos psicológicos y biológicos 

de la terapia mindfulness en pacientes con infertilidad, lo que puede mejorar su estilo de 

vida, su motivación, así como su pronóstico reproductivo. 
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

¿Cuál es el efecto de una intervención con mindfulness en el estrés y la calidad de vida en 

pacientes con infertilidad que son atendidos en el servicio de Biología de la Reproducción 

de la UMAE HGO3? 
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5. OBJETIVOS 

General 

Evaluar el efecto de la intervención con mindfulness durante 8 semanas sobre el estrés y 

la calidad de vida en mujeres con infertilidad. 

Específicos 

Comparar el score de IDARE antes y después de la intervención. 

Comparar el score del cuestionario FertiQoL antes y después de la intervención. 

Comparar las concentraciones de cortisol salival antes y después de la intervención. 

Comparar las concentraciones de alfa-amilasa salival antes y después de la intervención. 

Comparar los cambios en estas variables después de la intervención con los cambios en 

estas mismas variables en un grupo de mujeres sin la intervención. 
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6. HIPÓTESIS 

General 

La intervención con mindfulness durante 8 semanas mejora el estrés y la calidad de vida 

de mujeres con infertilidad. 

Específicas 

El score de IDARE mejorará después de la intervención. 

El score del cuestionario FertiQoL mejorará después de la intervención. 

Las concentraciones de cortisol salival disminuirán después de la intervención. 

Las concentraciones de alfa-amilasa salival disminuirán después de la intervención. 

En mujeres que no se expongan a la intervención, no habrá cambios en el score IDARE, 

score FertiQol ni en la concentración salival de cortisol y alfa-amilasa. 
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7.  MATERIAL Y MÉTODOS 

Se trata de un estudio piloto longitudinal comparativo realizado en el periodo de octubre a 

noviembre de 2018. Se refirieron pacientes con infertilidad del servicio de Biología de la 

Reproducción de la UMAE HGO No.3 “ Dr. Víctor Manuel Espinosa de los Reyes Sánchez”. 

Se realizó un muestreo no probabilístico por conveniencia. A todas las participantes se les 

explicó claramente el objetivo del estudio y firmaron una carta de consentimiento informado 

(anexo 1). Se formaron los dos grupos de estudio: con intervención mindfulness (8 sesiones 

de 2 horas cada una) (anexo 2) y sin la intervención. En la primera cita (basal) y en la 

segunda cita (8 semanas después), a todas las participantes se les aplicó el cuestionario 

IDARE (anexo 3) para medir la ansiedad-estado y ansiedad-rasgo y el cuestionario FertiQol 

(anexo 4) para medir calidad de vida en pacientes con infertilidad, además de que se les 

tomó muestra salival para las determinaciones de cortisol y alfa-amilasa. El protocolo de 

investigación fue revisado y aprobado por el Comité de Ética en Investigación 

CONBIOÉTICA09CEI00920160601, como enmienda metodológica relativa a la medición 

de cortisol y amilasa salival, así como la aplicación de cuestionarios validados, respecto al 

Protocolo “Efecto de mindfulness sobre algunas hormonas reguladoras del estrés y apetito, 

y sobre el peso corporal de escolares obesos. Ensayo clínico controlado”, con número de 

registro 2017-785-096. 

Criterios de selección 

Inclusión: Pacientes con infertilidad que se encuentren en el servicio de Biología de 

la Reproducción de la UMAE HGO No.3, que acepten participar por medio del 

consentimiento informado. 

Exclusión: Pacientes con alguna o varias comorbilidades.  

Eliminación: Pacientes que: 1) después de ser incluidos en el estudio decidieron 

abandonarlo; 2) que no hayan tenido adherencia a la intervención (por lo menos 
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debieron asistir a 6 de las 8 sesiones); 3) que no entregaron la muestra de saliva 

requerida y 4) que no contestaron completamente los cuestionarios. 

 

Descripción de las variables 

 Definición conceptual Definición 
operacional 

Indicador Tipo de 
variable 

Variable independiente: Intervención 
 

 Mindfulness 
 

Pláticas 
convencionales para 
incrementar la 
consciencia de estados 
internos y de 
experiencias externas, 
ser consciente del 
momento a momento; 
evitar la evaluación y 
el juicio; ser abierto y 
franco a aceptar 
experiencias físicas y 
emocionales sin 
importar si son 
positivas o negativas, 
así como el 
acercamiento a 
experiencias internas y 
externas con 
compasión o empatía. 
 
Programa para 
promover la atención 
plena.  
 
Acción y efecto de 
platicar, que designa 
una conversación, 
diálogo o charla 
elemental desde el 
punto de vista 
académico o científico 

Sesiones de dos 
horas por semana 
para recibir 
programa de 
mindfulness 
(anexo 2).  
 
 
Sesiones de 20 
minutos 
semanales. 

 
 
 
 
1 = Mindfulness 
0 = Sin 
intervención 

 
 
 
 
Nominal 
 
 

Variables dependientes 
 

Cortisol Hormona secretada 
por glándulas 
suprarrenales. 

Determinación en 
muestras salivales. 

g/ml Cuantitativa 
continua 

Alfa-amilasa Enzima secretada por 
glándulas parótidas 
hacia la saliva. 

Determinación en 
muestras salivales. 

U/L Cuantitativa 
continua 
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Estrés 
 

Conjunto de 
reacciones fisiológicas 
que preparan al 
individuo para la 
acción. 

Medido con 
Cuestionario 
IDARE, Se 
medirán dos 
escalas Ansiedad- 
Estado (como se 
siente en este 
momento) y 
Ansiedad-Rasgo 
(como se siente 
peculiarmente). 

Ansiedad-estado: 
con los primeros 
20 reactivos. 
 
Ansiedad -rasgo: 
los segundos 20 
reactivos. 

Nominal. 
Ansiedad-
estado, 
ansiedad-rasgo 

Ansiedad Es un estado 
emocional no 
placentero que se 
acompaña de cambios 
somáticos y psíquicos, 
que pueden 
presentarse como una 
reacción adaptativa, o 
como síntoma o 
síndrome que 
acompaña a diversos 
padecimientos 
médicos y 
psiquiátricos. Es 
patológica por su 
presentación 
irracional, ya sea 
porque el estímulo 
está ausente, la 
intensidad es excesiva 
en relación con el 
estímulo o la duración 
es injustificadamente 
prolongada y la 
recurrencia 
inmotivada, generando 
un grado evidente de 
disfuncionalidad en la 
persona. 

Medido con 
Cuestionario 
IDARE, Se 
medirán dos 
escalas Ansiedad- 
Estado y 
Ansiedad-Rasgo.  

Alto (puntaje 
mayor a 44 puntos) 
Medio (puntaje de 
30 a 44 puntos) 
Bajo (puntaje 
menor a 30 
puntos). 

Nominal. 
(Alto, Medio, 
Bajo) 

Calidad de vida Conjunto de 
condiciones que 
contribuyen al 
bienestar de los 
individuos y a la 
realización de sus 
potencialidades en la 
vida social. 

Medido con 
cuestionario 
FertiQol. 

Baja, Alta. Nominal, 
dicotómica, 
Baja, Alta 
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Procedimientos 

Se acudió diariamente al servicio de Biología de la Reproducción de la UMAE HGO No.3 

para identificar a las pacientes que cumplían con los criterios de selección. Se ofrecieron 

pláticas informativas para invitarlas a participar y después de explicarles en forma clara en 

qué consistía el estudio, las que aceptaron participar firmaron el consentimiento informado 

(anexo 1). Por cada participante, se aplicó el cuestionario IDARE (anexo 2) para medir el 

estrés y FertiQol (anexo 3) para medir la calidad de vida y se llenó el formato de recolección 

de datos. Se solicitó una muestra de saliva en su domicilio, con al menos ocho horas de 

ayuno, sin haber realizado ninguna actividad física y sin cepillarse los dientes, para lo que 

se les entregó un tubo especial para la toma de la muestra salival. Se procedió a la 

intervención mindfulness para el grupo con la intervención por medio de un experto en las 

técnicas de mindfulness de la Escuela Española de Desarrollo Transpersonal. Los 

cuestionarios y las mediciones bioquímicas se repitieron al final de las ocho semanas de la 

intervención. 

Las concentraciones de cortisol salival se determinaron mediante de ELISA, utilizando el 

cortisol Assay para muestras salivales de R&D Systems. Las concentraciones de alfa-

amilasa salival se determinaron por medio de espectrofotometría con el kit Amylase – LQ 

Spinreact, procesando las muestras en el espectrofotómetro Spin 120.  
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Análisis estadístico 

El análisis estadístico se realizó con el programa Minitab versión 18. La normalidad de las 

variables continuas se evaluó con la prueba de Anderson-Darling. No se observó 

distribución normal, por lo que el análisis estadístico se realizó con pruebas no 

paramétricas. Las variables continuas se analizaron con la prueba U de Mann–Whitney para 

la comparación de dos grupos no relacionados (grupo mindfulness vs grupo control) y la 

prueba de Wilcoxon para muestras relacionadas (diferencia 8 semanas menos basal). Se 

realizaron modelos lineales generales para las variables en las que influyó mindfulness 

considerando el tiempo y la intervención. Se consideró como significativo todo valor de 

p<0.1. 

Consideraciones éticas 

Según el Art 17 de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud, el 

presente trabajo representa un estudio con un riesgo mayor al mínimo, ya que además de 

tomar muestras salivales se trata de un estudio donde se realizó una maniobra experimental 

no farmacológica. A todas las participantes se les informó sobre la posibilidad de no recibir 

beneficio alguno, y que los resultados obtenidos fueron tratados con absoluta 

confidencialidad ya que su nombre no aparecería en ninguna publicación o presentación de 

la misma. El estudio fue revisado y aprobado por el Comité de Ética en Investigación 

CONBIOÉTICA09CEI00920160601, como enmienda metodológica relativa a la medición 

de cortisol y amilasa salival, así como la aplicación de cuestionarios validados, respecto al 

Protocolo “Efecto de mindfulness sobre algunas hormonas reguladoras del estrés y apetito, 

y sobre el peso corporal de escolares obesos. Ensayo clínico controlado”, con número de 

registro 2017-785-096. 
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8. RESULTADOS 

Se incluyeron 37 pacientes con una mediana de edad de 34 años para las pacientes del 

grupo con intervención mindfulness y de 33 años para las pacientes del grupo control. En 

la figura 1 se muestra el flujo de selección de las participantes, quedando 13 pacientes en 

el grupo de intervención y 13 pacientes en el grupo control.  

 

Figura 1. Diagrama de flujo del proceso de selección de las participantes. 
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Efecto de la intervención en los marcadores bioquímicos de estrés 

 

Se describen las concentraciones basales y posteriores a la intervención, de cortisol y alfa-

amilasa salivales. No se encontraron diferencias significativas entre los grupos en ninguno 

de los dos tiempos (Cuadros 1 y 2).  

 
Cuadro 1. Concentraciones basales de cortisol y alfa-amilasa salivales estratificadas por 
tipo de tratamiento. 

 
 

 
Grupo mindfulness  

(n=14) 
 

 
Grupo control  

(n=14) 

 
 
 

IC 

 
 
 

p* 
 

Mediana (mínimo, máximo) 
 

 
Cortisol 
(µg/mL) 

 

 
0.692 (0.363, 2.649) 

 
1.216 (0.228, 8.025) 

 
(-1.053, 0.18) 

 
0.312 

 
Alfa-amilasa 

(U/L) 
 

 
49100 (5400, 142800) 

 
43000 (1100, 133000) 

 
(-22300, 37600) 

 
0.448 

*U de Mann Whitney 

 
 

Cuadro 2. Concentraciones de cortisol y alfa-amilasa salivales después de las ocho 
semanas de intervención, estratificadas por tipo de tratamiento. 

 Grupo mindfulness 

(n=13) 

Grupo control     

(n=13) 

 

 

IC 

 

 

p* 

Mediana (mínimo, máximo) 

Cortisol 

(µg/mL) 

 
0.921 (0.267, 2.910) 

 
1.302 (0.465, 7.077) 

 
(-0.951, 0.105) 

 
0.158 

Alfa-amilasa 

(U/L) 

 
40600 (24400, 176400) 

 
55500 (11500, 220500) 

 
(-38400, 13600) 

 
0.330 

*U de Mann Whitney 
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Las diferencias en las concentraciones salivales de cortisol y amilasa entre el valor basal y 

el final se presentan en el Cuadro 3. Mientras que no se observaron cambios en el grupo 

Mindfulness, las concentraciones de alfa-amilasa aumentaron significativamente en el 

grupo control (p=0.039). La comparación entre grupos no mostró significancia estadística. 

Cuadro 3. Efecto de la intervención en las concentraciones salivales de cortisol y alfa-
amilasa. Se presentan los datos como mediana (mínimo, máximo) 

 Cortisol (g/mL) Alfa-Amilasa (U/L) 

 

 

Grupo mindfulness, 

n=13 

Antes 0.692 (0.363, 2.649) 49100 (5400, 142800) 

Después 0.921 (0.267, 2.910) 40600 (24400, 176400) 

 (IC) 
 

0.177 (-0.297, 0.9255) 
 

7900 (-5800, 22300) 

p * 0.173  0.799 

 

 

Grupo control,    

n=13 

Antes 1.216 (0.228, 8.025) 43000 (1100, 133000) 

Después 1.302 (0.465, 7.077) 55500 (11500, 220500) 

 (IC) 
 

0.234 (-0.783, 2.225) 
 

16650.0 (-1950, 44550) 

p * 0.232 0.039 

p **  0.449 0.213 

Los datos se presentan como Mediana (mínimo, máximo). 
* Wilcoxon para comparaciones dentro de los grupos (antes Vs después). 
**U-Mann-Whitney para comparaciones entre los grupos (mindfulness Vs control). 

 Diferencia valor basal – final. 
IC: Intervalo de confianza del 95%. 
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Efecto de la intervención en los marcadores psicológicos de estrés 

 

Se describen los puntajes basales y finales de la prueba IDARE. Se observa que en el basal 

todas las pacientes mostraron un nivel alto de ansiedad en ambos grupos en las escalas 

Ansiedad-Estado y Ansiedad-Rasgo (Cuadro 4). Las comparaciones entre los grupos, tanto 

en el basal como después de la intervención, no fueron diferentes (Cuadro 5). Los puntajes 

de IDARE no se modificaron en ninguno de los dos grupos al final de la intervención (Cuadro 

6).  

 

Cuadro 4. Puntaje IDARE en la primera cita (basal) estratificada por grupo de 
intervención.  

 

 

 

Grupo 

mindfulness 

(n=14) 

 

Grupo  

control  

(n=15) 

 

 

 

 

 

IC 

 

 

 

 

p * 

 

Mediana (mínimo, máximo) 

Puntaje Crudo Ansiedad-Estado 44.5 (37, 55) 47 (35, 54) (-7, 3) 0.236 

Puntaje Total Ansiedad-Estado 58 (53, 62) 60 (52, 66) (-5, 1) 0.114 

Nivel Ansiedad-Estado ** 3 (3, 3) 3 (3, 3) NA NA 

Puntaje Crudo Ansiedad-Rasgo 43.5 (32, 62) 45 (36, 61) (-7, 3) 0.430 

Puntaje Total Ansiedad-Rasgo  53.5 (43, 67) 55 (47,69) (-6, 3) 0.335 

Nivel Ansiedad-Rasgo ** 3 (2, 3) 3 (3, 3) NA NA 

*U de Mann Whitney 
**Se considera nivel de ansiedad bajo = 1 (<30 puntos); medio = 2 (30 a 44 puntos); alto = 3 (>44 puntos) 
NA: No Aplica 
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Cuadro 5. Puntaje IDARE a las 8 semanas, estratificado por grupo de intervención. 

 
 
 

 
Grupo 

mindfulness 
(n=13) 

 
Grupo 

 control  
(n=13) 

 

 
 

 
 

IC 

 
 

 
 

p * 

 
Mediana (mínimo, máximo) 

 

Puntaje Crudo Ansiedad-Estado 45 (34, 51) 46 (36, 58) (-6, 2) 0.427 

Puntaje Total Ansiedad-Estado 58 (44, 61) 58 (47, 75) (-6, 1) 0.778 

Nivel Ansiedad-Estado ** 3 (3, 3) 3 (3, 3) NA NA 

Puntaje Crudo Ansiedad-Rasgo 41 (38, 59) 44 (37, 57) (-7, 3) 0.644 

Puntaje Total Ansiedad-Rasgo 51 (49, 63) 54 (48, 62) (-5, 3) 0.663 

Nivel Ansiedad-Rasgo ** 3 (3, 3) 3 (3, 3) NA NA 

*La comparación estadística se realizó con prueba U-Mann-Whitney; NA: No Aplica. 
**Se considera nivel de ansiedad bajo = 1 (<30 puntos); medio = 2 (30 a 44 puntos); alto = 3 (>44 puntos) 
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Efecto de la intervención en la calidad de vida 

Se presentan los puntajes del cuestionario FertiQol obtenidos en el tiempo basal y al final 

del seguimiento. Mientras que en el tiempo basal las mujeres en el grupo control 

presentaron mejor calidad de vida, observada por los puntajes más altos que los de las 

mujeres en el grupo mindfulness, al final del seguimiento ya no se observaron diferencias 

significativas (Cuadros 7 y 8). En concordancia con estos resultados, el análisis de las 

diferencias al final de la intervención muestra un incremento significativo en la calidad de 

vida del grupo mindfulness en las escalas Mente-Cuerpo, Emocional, Relacional, Social, 

Core-FertiQol y FertiQol-Total, mientras que en el grupo control empeoró la escala de 

Tolerabilidad. Las comparaciones de las diferencias entre los grupos revelan una diferencia 

significativa en las escalas Emocional, Relacional, Social y Core-FertiQol (Cuadro 9) 

Cuadro 7. Puntaje FertiQol en la primera cita (basal) estratificado por grupo de 
intervención.  

 
 

Grupo 
mindfulness 

 (n=14) 

Grupo  
control  
(n=15) 

 

 
IC 

 
p * 

 
Mediana (mínimo, máximo) 

 

 
 
 

Core 
FertiQol 

Mente-
Cuerpo 

45.8 (20.8, 100) 66.7 (29.2, 87.5) (-37.5, -4.16) 0.020 

Emocional 45.8 (8.3, 87.5) 70.8 (29.2, 91.7) (-41.66, -0.03) 0.028 

Relacional 81.3 (54.2, 100) 91.7 (70.8, 100) (-16.67, -0.07) 0.016 

Social 62.5 (37.5, 95.8) 79.2 (41.7, 95.8) (-25.03, -0.00) 0.05 

 
FertiQol 

Tratamiento 

Ambiente 75.0 (45.8, 100) 70.8 (41.7, 91.7) (-8.33, 20.83) 0.315 

Tolerabilidad  75.0 (25.0, 100) 75.0 (12.5, 100) (-18.8, 12.5) 0.432 

Core FertiQol 58.8 (30.2, 91.6) 75.0 (65.6, 93.8) (-28.16, -4.17) 0.007 

FertiQol Tratamiento 77.5 (50.0, 97.5) 72.5 (40.0, 95) (-10.00, 15.00) 0.647 

FertiQoL Total 62.1 (43.4, 91.4) 75.7 (48.5, 93.4) (-20.59, -0.01) 0.042 

*U de Mann Whitney 
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Cuadro 8. Puntaje FertiQol a las 8 semanas de tratamiento, estratificado por grupos de 
intervención. 
 

  
Grupo 

mindfulness 
(n=13) 

 
Grupo control 

 
 (n=13) 

 

 
 
 

IC 

 
 
 

P* 

 
Mediana (mínimo, máximo) 

 
 
 
 
 

Core 
FertiQol 

Mente-
Cuerpo 

75 (45.8, 95.8) 75 (16.7, 95.8) (-12.5, 8.34) 0.520 

Emocional 79.17 (45.83, 95.83) 75 (25, 91.67) (-12.5, 16.66) 0.555 

Relacional 91.67 (66.67, 100) 87.5 (75, 100) (-8.33, 8.34) 0.798 

Social 79.17 (58.33, 100) 79.17 (58.33, 95.83) (-8.33, 12.5) 0.739 

 
FertiQol 

Tratamiento 

Ambiente 83.30 (45.83, 100) 75 (25, 95.83) (-8.33, 20.83) 0.249 

Tolerabilidad 68.75 (18.75, 100) 68.75 (25, 93.75) (-18.75, 18.75) 0.739 

Core FertiQol 80.21 (55.21, 96.88) 79.17 (43.75, 94.79) (-8.33, 11.46) 0.817 

FertiQol Tratamiento 75 (52.5, 97.5) 77.5 (27.5, 90) (-10, 19.72) 0.682 

FertiQoL Total 77.9 (58.09, 96.09) 76.47 (43.38, 89.71) (-8.82, 13.24) 0.858 

 
*U de Mann-Whitney. 
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El efecto de la intervención sobre la calidad de vida se analizó con ANOVA para mediciones 

repetidas usando un modelo general de regresión lineal en el que la variable dependiente 

fue el puntaje total del cuestionario FertiQol, y los factores fueron el tiempo de medición y 

el grupo de tratamiento. A pesar de que el grupo mindfulness tenía un puntaje 

significativamente menor que el grupo control en la medición basal (-9.15±4.61), se observó 

un efecto significativo del tratamiento ya que el grupo mindfulness aumentó 13.47± 4.78 

puntos a la semana 8, comparado con un cambio de sólo 0.37 ± 4.70 puntos en el grupo 

control (Cuadro 10, Figura 2). El mismo efecto se aprecia para la subescala Core-FertiQol 

y los ítems Mente-Cuerpo, Emocional, Relacional y Social (Cuadros 11 a 15, Figuras 3 a 7). 

 
Cuadro 10. Predictores de FertiQol a las 8 semanas de intervención 
 

 
Variable 

 
Coef ± EE 

 
p 
 
 

Intercepto 70.07 ± 4.55 < 0.001 
 

Sujeto 0.568 ± 0.403 0.165 
 

Mindfulness a -9.15 ± 4.61 0.053 
 

Cambio a la semana 8  

         Mindfulness 

         Control 

 

13.47 ± 4.78 

0.37 ± 4.70 

 

0.007 

0.938 

          ANOVA mediciones repetidas usando el modelo general de regresión lineal.  
          a Comparado con Control 
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Figura 2. Gráfica de interacción del tiempo con el grupo de intervención sobre la calidad 

de vida (FertiQol Total). 

ANOVA. Gráfica de interacción de la media de los datos. T0= Valor basal, semana 0; T8= Valor final, semana 8. 

Cuadro 11. Predictores de Core-FertiQol a las 8 semanas de intervención 
 

 
Variable 

 
Coef ± EE 

 
p 
 
 

Intercepto 74.32 ± 4.73 < 0.001 
 

Sujeto 0.432 ± 0.420 0.308 
 

Mindfulness a -16.57 ± 4.80 0.001 
 

Cambio a la semana 8  

         Mindfulness 

         Control  

 

18.53 ± 4.97 

-0.69 ± 4.89 

 

< 0.001 

0.889 

          ANOVA mediciones repetidas usando el modelo general de regresión lineal 
               a Comparado con Control 
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Figura 3. Gráfica de interacción del tiempo con el grupo de intervención sobre la calidad 

de vida (Core-FertiQol). 

ANOVA. Gráfica de interacción de la media de los datos. T0= Valor basal, semana 0; T8= Valor final, semana 8. 

 

 
Cuadro 12. Predictores de Mente-Cuerpo a las 8 semanas de intervención 
 

 
Variable 

 
Coef ± EE 

 
p 
 
 

Intercepto 61.38 ± 6.96 <0.001 
 

Sujeto 0.939 ± 0.618 0.135 
 

Mindfulness a -16.66 ± 7.06 0.022 
 

Cambio a la semana 8  

         Mindfulness 

         Control 

 

23.06 ± 7.32 

3.15 ± 7.19 

 

0.003 

0.663 

          ANOVA mediciones repetidas usando el modelo general de regresión lineal 
               a Comparado con Control 



40 
 

Figura 4. Gráfica de interacción del tiempo con el grupo de intervención sobre la calidad 

de vida (Mente-Cuerpo). 

 

ANOVA. Gráfica de interacción de la media de los datos. T0= Valor basal, semana 0; T8= Valor final, semana 8. 

 
Cuadro 13. Predictores de Emocional a las 8 semanas de intervención 
 

 
Variable 

 
Coef ± EE 

 
p 
 
 

Intercepto 59.35 ± 7.05 <0.001 
 

Sujeto 1.157 ± 0.626 0.071 
 

Mindfulness a -19.83 ± 7.16 0.008 
 

Cambio a la semana 8  

         Mindfulness 

         Control 

 

26.42 ± 7.42 

1.49 ± 7.29 

 

0.001 

0.839 

          ANOVA mediciones repetidas usando el modelo general de regresión lineal 
               a Comparado con Control 
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Figura 5. Gráfica de interacción del tiempo con el grupo de intervención sobre la calidad 

de vida (Emocional). 

 

ANOVA. Gráfica de interacción de la media de los datos. T0= Valor basal, semana 0; T8= Valor final, semana 8. 

Cuadro 14. Predictores de Relacional a las 8 semanas de intervención 
 

 
Variable 

 
Coef ± EE 

 
p 
 
 

Intercepto 88.10 ± 3.64 <0.001 
 

Sujeto 0.202 ± 0.323 0.533 
 

Mindfulness a -9.28 ± 3.69 0.015 
 

Cambio a la semana 8  

         Mindfulness 

         Control 

 

8.55 ± 3.82 

-1.28 ± 3.76 

 

0.030 

0.735 

          ANOVA mediciones repetidas usando el modelo general de regresión lineal 
          a Comparado con Control 
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Figura 6. Gráfica de interacción del tiempo con el grupo de intervención sobre la calidad 
de vida (Relacional). 
 

 

ANOVA. Gráfica de interacción de la media de los datos. T0= Valor basal, semana 0; T8= Valor final, semana 8. 

 

Cuadro 15. Predictores de Social a las 8 semanas de intervención 
 

 
Variable 

 
Coef ± EE 

 
p 
 
 

Intercepto 74.44 ± 5.39 <0.001 
 

Sujeto 0.194 ± 0.478 0.686 
 

Mindfulness a -12.23 ± 5.47 0.030 
 

Cambio a la semana 8  

         Mindfulness 

         Control 

 

16.49 ± 5.67 

1.68 ± 5.57 

 

0.005 

0.764 

          ANOVA mediciones repetidas usando el modelo general de regresión lineal 
          a Comparado con Control 
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Figura 7. Gráfica de interacción del tiempo con el grupo de intervención sobre la calidad 

de vida (Social). 

 

ANOVA. Gráfica de interacción de la media de los datos. T0= Valor basal, semana 0; T8= Valor final, semana 8. 
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9. DISCUSIÓN 

En este estudio encontramos que la intervención con mindfulness mejoró la calidad de vida 

de las pacientes en tratamiento de infertilidad. Por otra parte, aunque no se encontró 

mejoría en los marcadores bioquímicos de estrés, cortisol y alfa amilasa, sí detectamos que 

esta última se incrementó en las pacientes del grupo control, sugiriendo que mindfulness 

puede potencialmente proteger contra el estrés impuesto por el tratamiento de la infertilidad.  

Es importante mencionar que la calidad de vida mejoró en el grupo de pacientes que recibió 

mindfulness, no sólo en el puntaje total sino en cada una de las subescalas. En cambio, en 

el grupo control, a pesar de que no se modificó el puntaje total de calidad de vida, se observó 

un deterioro en la subescala de tolerabilidad, incluída en el apartado que evalúa el efecto 

del tratamiento.  

En el mismo sentido, los marcadores bioquímicos de estrés no se modificaron en el grupo 

mindfulness, pero la alfa amilasa salival se incrementó en el grupo control. Estos resultados 

sugieren que mindfulness no solo impacta la calidad de vida de mujeres con infertilidad, 

sino que también protege contra los efectos deletéreos en el estado emocional impuestos 

por el tratamiento de la infertilidad. Estos resultados están en línea con lo reportado por 

Lynch et al, 2014, quienes encontraron un riesgo de infertilidad dos veces mayor en parejas 

con estrés que mostraron concentraciones elevadas de alfa amilasa (37). 

Este resultado parece contradictorio con los datos encontrados en la prueba psicológica 

que evalúa el estrés, ya que no se observaron cambios en el IDARE en ninguno de los dos 

grupos. Sin embargo, consideramos que las pruebas bioquímicas son indicadores más 

duros del estrés que las pruebas psicológicas. Por otra parte, tampoco se observó efecto 

en el cortisol salival. En este aspecto es importante mencionar que, aunque se les dieron 

instrucciones a las pacientes acerca de tomar las muestras de saliva inmediatamente 
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después de despertar y antes de lavarse la boca o consumir alimentos, no se realizó ningún 

monitoreo para asegurarnos que siguieron estas instrucciones. Esto es relevante porque 

las diferencias en los tiempos de muestreo influyen significativamente en las 

concentraciones de cortisol salival (38). 

Además de las condiciones de cómo se evaluó el cortisol salival, reconocemos otras 

limitaciones del estudio, incluyendo un tamaño de muestra pequeño y la utilización de un 

instrumento como el IDARE para evaluar el estrés subjetivo. En relación al tamaño de 

muestra, esto se debió a la selección de un número reducido de pacientes porque la técnica 

de mindfulness se puede aplicar mejor en grupos pequeños (39), así como a la magnitud 

de las pérdidas durante el seguimiento; sin embargo, reconocemos que este factor impacta 

la validez de los resultados e impide su extrapolación a otras poblaciones. En cuanto al 

IDARE, es probable que este instrumento no sea el ideal para evaluar estrés subjetivo en 

este tipo de pacientes, como lo sugirió Galhardo y colaboradores (40) en su estudio, y 

proponen utilizar otros instrumentos ya que en su estudio se evaluó además la conciencia 

plena, autosuficiencia, síntomas depresivos, de pena, introversión y fracaso, que sí fueron 

modificados por la intervención con mindfulness. A este respecto nuestros resultados son 

comparables con los reportados por Galhardo en cuanto a que no se observó efecto en el 

estrés subjetivo. 

Por otra parte, el estudio tiene algunas fortalezas como la utilización del cuestionario 

FertiQol para calidad de vida. De acuerdo a Boivin et al.,2011, (41) este cuestionario tiene 

la gran ventaja de evaluar con mayor precisión el impacto de la infertilidad en la calidad de 

vida, separándolo de otros eventos estresantes. Otro factor importante que sugiere que 

nuestros resultados son robustos, es la observación de que los cambios que fueron 

significativos, calidad de vida y amilasa salival, van en el sentido de la hipótesis planteada 
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sugiriendo que los resultados son plausibles pero también la necesidad de replicarlos con 

un estudio mayor.   

 

10. CONCLUSIÓN 

Nuestros resultados sugieren que la intervención con mindfulness mejora la calidad de vida 

y el estrés impuesto por el tratamiento en mujeres con infertilidad. Estos resultados apoyan 

la utilización del cuestionario FertiQoL en la evaluación de estas pacientes para dirigir el 

asesoramiento y la atención integral en la práctica clínica. Además, proporcionan evidencia 

científica acerca de la necesidad de que las pacientes con infertilidad tengan una 

intervención psicológica del tipo de mindfulness durante los tratamientos pro-fertilidad. 
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12. ANEXOS 

Anexo 1  
Carta de consentimiento informado para participar en el proyecto: 

 
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

 
Carta de Consentimiento Informado para Participar en el Proyecto: “Utilidad de una 

intervención psicológica en el estrés y la calidad de vida de pacientes infértiles de una UMAE 
del sector Salud” 

 
Ciudad de México a ____________Nombre____________________________________ 
 
Estimada paciente, 
La presente es para invitarla a participar en un protocolo de investigación que se llevará a cabo 
para saber si con una estrategia psicológica se mejoran los niveles de estrés y la calidad de vida 
de pacientes con infertilidad. El estudio se realiza porque se ha visto que las pacientes con 
problemas de infertilidad se encuentran frecuentemente con estrés o ansiedad, lo que puede 
interferir con su tratamiento. La intervención psicológica se llama “mindfulness”, y se ha 
encontrado que disminuye el estrés y el dolor en pacientes con otras enfermedades como cáncer, 
obesidad y otras. Consiste en participar en una sesión por semana (que dura aproximadamente 
dos horas) durante 8 semanas, en las que se enseñan y practican técnicas de relajación, meditación 
y respiración. Mindfulness se utiliza ya en otras partes del mundo como Estados Unidos y 
España en pacientes con problemas de fertilidad. 
Para saber si mindfulness mejora el estrés y la calidad de vida se aplicarán dos cuestionarios y se 
tomará una muestra de saliva al empezar y otra vez al final de las ocho semanas. En las muestras 
de saliva cuantificaremos el cortisol y la alfa-amilasa, que son dos moléculas que miden el estrés. 
Si usted cumple los requisitos para el estudio, se le aplicarán los cuestionarios y se le entregarán 
unos tubos estériles para que nos traiga una muestra de saliva tomada al despertar y antes de 
comer o cepillarse los dientes. Posteriormente se le pedirá que acuda a las sesiones (los días 
sábados, con horario de 09:00 a 11:00 hrs por 8 semanas) que se llevarán a cabo en una de las 
aulas del Hospital de Pediatría del Centro Médico Nacional Siglo XXI y a la que acudirán otras 
29 pacientes que también participarán en el estudio. 
Para saber si mindfulness funciona, es necesario comparar los resultados con los de otras 
pacientes que no reciban el programa. Por esta razón, antes de empezar el estudio se realizará 
un sorteo para ver si recibirá la intervención con mindfulness o si sólo recibirá recomendaciones. 
 Es importante que sepa que no se ha reportado ningún riesgo de recibir mindfulness. Sin 
embargo, cabe mencionar que usted es libre tanto de no aceptar participar en el proyecto como 
de abandonar el estudio en el momento en el que así lo decida, sin que afecte con esto la atención 
médica brindada en su hospital. Además, su participación en el estudio no tiene ningún costo. 
También le informamos que los resultados obtenidos de este estudio serán confidenciales ya que 
su nombre no aparecerá en ningún documento y cualquier información obtenida no será 
relacionada con usted. 
En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podrá dirigirse al teléfono 56-27-69-
00, extensiones 22483 y 22484, con la Dra. Mardia López Alarcón o la Dra. Ilze Jacqueline 
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Huerta De la Luz, correos electrónicos mardyalo@hotmail.com o ilpuma_88@hotmail.com ,  
que son las responsables de este estudio. 
En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podrá dirigirse a: 
Comisión de Ética de Investigación de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso 
Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono 
(55) 56 27 69 00 extensión 21230, Correo electrónico: comiteeticainv.imss@gmail.com  
Está de acuerdo en participar en el estudio:     Sí ___________     No ___________.      
Nombre y firma de la paciente 
________________________________________________________________________ 
Nombre y firma de Testigo   
_______________________________________________________________________ 
Nombre y firma de Testigo 
________________________________________________________________________ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

mailto:mardyalo@hotmail.com
mailto:ilpuma_88@hotmail.com
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Anexo 2  
 

PROGRAMA DE MINDFULNESS 
 

TEMA DE 
SESIÓN 

OBJETIVOS PRÁCTICAS TAREAS 

Semana 1:  
Piloto 
automático. 

Crear consciencia de la 
frecuencia en la que 
funcionamos con el 
piloto automático y sus 
efectos. 

Meditación con 
exploración sensorial 
(vista, olor, gusto, tacto). 
Uvas. 
  
Escáner corporal. 
  
Meditación 15 min, 
poniendo atención a las 
sensaciones que surjan en 
el cuerpo y respirando en 
cada una. 

Elección actividad 
rutinaria a la que le 
prestan atención 
consciente (por 
ejemplo, lavarse las 
manos). 
 
Escáner de 15min, 
utilizando material de 
audio mínimo 6 días. 

Semana 2: Tratar 
las barreras. 

Explorar las 
experiencias iniciales 
de la práctica de 
meditación con una 
perspectiva meta-
cognitiva. 

Escáner corporal. 
 
Ejercicios de 
pensamientos y 
sentimientos. 

Escáner corporal 
utilizando materiales de 
audio por mínimo 6 
días. 
 
Observar 
acontecimientos 
agradables. 

Semana 3: 
Mindfulness y 
respiración. 

Presentar la respiración 
como un vehículo de 
reconexión con la 
consciencia del 
momento presente 
cuando la mente ha 
vagado hacia los 
pensamientos, 
emociones o 
sensaciones físicas.  
Explorar la reconexión 
de la respiración con 
experiencias difíciles. 

Meditación sentada 
guiada por 20 min. 
   
Estiramientos de yoga, 
caminar con consciencia. 
 
Espacio de respiración 
por 3 minutos. 
  

Estiramientos y 
respiraciones.  
 
Yoga y ejercicios de 
respiración con 
meditación los días 1, 3 
y 5.  
 
Yoga en secuencias más 
largas dirigidas en 
videos días 2, 4, 6 
 
Espacios de respiración 
de 3 min. 
 
Observar 
acontecimientos 
desagradables. 
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Semana 4: 
Permanecer 
presente. 

Explorar nuevas 
maneras de 
relacionarse con 
pensamientos, 
sentimientos y 
sensaciones intensas o 
con carga emocional. 
Cuestionario de 
pensamientos 
automáticos. 

Meditación 
visual/auditiva. 
 
Meditación sentada.  

Espacios para la 
respiración.  

Semana 5: 
Permitir, dejar 
pasar. 

Empezar a desarrollar 
una relación distinta 
con las experiencias en 
la que todas las 
experiencias son 
permitidas o aceptadas. 

Meditación sentada. Meditación sentada, 
guiada por 20 min.  
 
Sentarse en silencio. 
 
Espacios para la 
respiración.  

Semana 6: 
Los 
pensamientos no 
son hechos. 

Enseñar a relacionarse 
con sus pensamientos 
inclusive con los 
difíciles, así como con 
eventos mentales. 

Meditación sentada.  
 
Situaciones ambiguas. 

Meditaciones dirigidas 
más breves. 
  
Espacios de 
respiración. 

Semana 7:  
¿Cómo puedo 
cuidar mejor de 
mí mismo? 

Explorar la consciencia 
puede utilizarse para 
guiar acciones 
adecuados. 

Meditación sentada. 
 
Reflexión sobre las 
actividades cotidianas. 
 
Indicaciones de recaídas. 

Práctica auto-dirigida. 
 
Espacios para la 
respiración. 
 
Planificación de 
recaídas. 

Semana 8: 
Utilizar lo 
aprendido. 

Reflexionar sobre lo 
que he aprendido y 
como mantenerlo. 

Escáner del cuerpo. 
 
Reflexión. 
 
Comentarios. 
 
Recordatorio. 

Recomendaciones para 
seguir en casa. 
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Anexo 3 
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Anexo 4 
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