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APORTES PSICOLOGICOS PARA
EL MANEJO DE LA PAREJA INFERTIL
EN EL INSTITUTO MATERNO INFANTIL

Nicolas Arturo Nunez Gomez, Pstcotoqo'

El objetivo del presente texto, es:
en primer lugar delinear un marco teo-
rico de interpretacion del problema de
la pareja infertil y en segundo Lugar,
presentar la experiencia en la cllnica de
infertilidad del Instituto Materno Infan-
til de Bogota en 1989. La metodologla
utilizada estd basada en la perspectiva
experimental que pemite describir y
manejarla problemdtica de dicho tipo
de parejas.

La infertilidad se define seoun
la OMS como la imposibilidad de
concepcton en una pareia. despues
de ana y medio de convivencia mutua
y relaciones sexuales continuadas
sin realizar control natal. Se hace
entasls en este perfodo de uernpo.
ya que se ha encontrado que el

1 Mis mas sinceros agradecimientos a la
Ora. Astrid Triana por la revisi6n minu-
ciosa del texto. al DR Luis FI6rez por su
asesoria durante el trabajo en la cllnica
de infertilidad del lnstituto Materno In-
fantil y a la Dra. Myriam Rodriguez por su
traba]o como aditora

promedio que utiliza una pareja
normal en lograr el embarazo es de
un ana,

Soules (1988) considera que
en 1985 el 14,5% de las parejas a
nivel mundial presentaban infertili-
dad. Sin embargo, afirma que dicho
dato no es preclso debido al actual
uso de la annconcepclon. En un
estudio encontro que entre parejas
tertues e tnlertlles no hay diferen-
cias en edad, educaci6n y en gene-
ral, variables culturales.

Es importante anotar que los
datos anteriores pueden variar sen-
siblemente en grupos humanos so-
metidos a grandes depresiones ali-
mentarias y sociocutturales. Es por
ello que el concepto tradicional de
pobreza y alto numero de hijos tien-
de a ser Ialso.

La fertilidad, tanto en hombres
como en mujeres tiene una curva
que se empieca acelerar a los 17
anos. Ilega a su maximo entre los 24
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Y los 32 anos y empieza a disminuir
sensiblemente desde los 37 anos.
En este lapse de tiempo, la infertili-
dad puede ser: primaria si nunca la
mujer ha tenido un embarazo 0
secundaria si ya na tenido hijos.

Se considera que en la etiolo-
gra de la infertilidad, el 40% corres-
ponde a condiciones del hombre y
el porcentaje restante a ta mujer. EI
mayor porcentaje de esta se debe a
que ella, adernas de aportar su parte
al proceso del embarazo tiene que
soportar al ernbrion. Sin embargo,
en sociedades machistas como la
nuestra, se encuentra que se acep-
ta a nivel gene rico que la mujer stern-
pre tiene la culpa de no lograr el em-
barazo. Esto se auna al concepto
rnacico religioso, donde se afirma
que la muter no se embaraza por-
que tiene que expiar una culpa.

La principal causa masculina
de infertilidad se asocia con el bajo
recuento 0 ausencia de espermato-
zoldes: en este caso, sequn la OMS,
su motilidad debe ser superior at
25%.

En contados casos se encuen-
tra que despues de una vasectornla
se desea volver atener hijos; sin
embargo, ta reversivilidad se difi-
culta por la generaci6n de anticuer-
pos a los espermatozoides. Es im-
portante aquf comentar que cuando
este procedimiento se realiza se
debe tener en cuenta el deseo
manifiesto del paciente, la edad y el
numero de hijos, ya que se ha en-
contrado que con el paso del tiem-

po y la busoueda de nueva pareja
se revive el deseo de un nuevo hijo,
10 cual tarnblen es vauoo para la
mujer.

En el caso de la mujer, la prin-
cipal causa de infertilidad son los
problemas tuboperitoneales
(74.1 %), siguiendole en su orden
los ovarlcos (42.9%). uterinos
(14.9%), cervicales (11.3), dtstun-
clones sexuales (10.2%) y ta endo-
metriosis (8.1 %) (Pacheco, C, Ruiz y
Sanchez, J. 1987).

Para un adecuado manejo del
problema de la infertilidad se reco-
mienda ta utilizaci6n de medidas
preventivas que se orienten a la
educaci6n sobre el proceso repro-
ductivo. las principales enfermeda-
des y conducta de enfermarse que
lIevan a ella mediante la temprana
identificacion de la poblaci6n de
mas alto riesgo (Soules 1988).

ETAPAS POR
LAS CUALES PAS A UNA

PAREJA INFERTIL

A partir de la experiencia reali-
zada en Ia cnruca de infertilidad del
Instituto Materno Infantil, se propo-
ne una conceptualizaci6n de cinco
posibles etapas par lascuales podrfa
pasar una pareja infertil en el perfo-
do previo al tratamiento y durante
este.

Dichas etapas son: 1) Presi6n
social. 2) Manipulaci6n afectiva. 3)
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Disfunci6n sexual. 4) Busqueda de
ayuda y 5) Estados psicopatol6gi-
cos alterados. Sin embargo, no todas
las parejas pasan por todas las eta-
pas y no son necesariamente se-
cuenciales.

PRESION SOCIAL. Las parelas
que sufren de infertilidad se ven
sometidas a la presion social de sus
iguales par el hecho de que pasa-
dos dos anos no tienen hijos.

Esta presion se expresa por
que la familia de la esposa empieza
a presion aria balo la presuposlclon
de que ella esta realizando control
natal. Pero con el paso del tiempo ra
preston social de los iguales empie-
za a minar la confianza del hombre
en su supuesta "hornbrta", 10 cual
genera disturbios en la vida de
oareia.

La forma mas tfpica de ta pre-
sion social es a traves de las ideas
err6neas como: ta pareja es feliz
urucarnente cuando tiene niios". "Los
hijos solucionan los problemas de la
pareja", "Las actitudes incorrectas
del esposo cambian con el naci-
miento de un hijo" entre las mas
frecuentes. Lo mas delicado de este
asunto es que el grupo familiar
empieza adoptar estos presupues-
tos.

MANIPULACION AFECTIVA. La
relaci6n de pareja se ve afectada a
mediano plazo par la infertilidad;
independientemente de que el
hombre pueda ser responsable de
este problema. el generalmente

culpa a la mujer de ra no procrea-
cion y por ello no se siente respon-
sable de la busqueda de solucio-
nes.

En algunos casos el problema
de infertilidad sirve de sosten para
que el hombre pueda mantener un
romance publico ya que soclalrnen-
te la incapacidad de procreaci6n 10
justifica. En otros casos, los hom-
bres juegan un chantaje con la
esposa, y 10mas tfpico es el consu-
mo de Iicor, y la agresi6n ffsica 0
verbal.

En forma general, los procesos
de cornuntcacion se van alterando:
mediante la estructuracion de ruti-
nas centradas en distractores, como
la racro. la televisi6n y, en otros
casos mas graves, se produce un
decaimiento gradual de los intere-
ses y rnotivaciones de cada rniern-
bro de la pareja.

DISFUNCION SEXUAL. Algu-
nas parejas consideran que 10unico
motivante para la relaclon sexual es
la procreaci6n (Hudson, Pepperel
and Wood 1982). Par ello. cuando
esta no se da, se inicia un perdida
del deseo sexual la cual se mani-
fiesta por una baja en la frecuencia
de' las relaciones y perdida en la
calidad de estas.

Esto ultima tiene posiblemente
una doble fuente: primero, el desco-
nocimiento de las caracterrsticas de
la funci6n sexual humana y segun-
do, una rutinizaci6n de dicha fun-
ci6n. Es frecuente el reporte de do-
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lores durante el pertooo de corte. los
cuates no son expresados verbal-
mente a su pareia, pero si son ma-
nejados mediante agresividad pasi-
va 6, somatizados.

BUSQUEDA DE AYUDA. Debi-
do a las actitudes culturales. Que
consideran Que la mujer es ra res-
ponsable de ta procreacion, ella em-
pieza a buscar diferentes alternati-
vas y en general se somete a casi
todas las alternativas Que se Ie pro-
pongan. En su orden podrlan ser: a)
los consejos de las amigas, b) la
consulta al medico y c) la ayuda rna-
gico-religiosa. Generalmente el hom-
bre evade cualquter tipo de trata-
miento, hasta el punto de Que dificil-
mente se realiza un espermograma.

ESTADO PSICOPATOLOGI-
COS AL TERADOS. Los cuadros mas
ttpicos son el stress, ansiedad, de-
presion y alcoholisrno. Se ha cost-
derado Que las alteraciones funda-
mentales de estos tres niveles pue-
den ser un factor predisponente 0

causal de la infertilidad: para probar
esta hip6tesis se ha realizado inves-
tigaci6n baslca en ratas, enferme-
ras en entrenamiento y deportistas.

Se ha discutido ampliamente la
relacton entre reacci6n emocionat e
infertilidad, (Severi no, Anderson,
Hutand Williams 1989) se considera
Que los cambios fisiol6gicos en el
ctclo mestrual y el embarazo a nivel
de esteroides gonadales (estr6ge-
nos y progesterona), mineralocorti-
coldes (aldosterona, renina y an-
giosterona), proractlna. neurotras-

misores. ooiaceos end6genos, pros-
taglandinas entre otros, producen
cam bios comportamentales como
los siguientes:

1- Estados ernocianales altera-
dos: anstedad, irritabilidad, tension.
depresi6n 2-Molestias sornaticas:
aumento de peso, mastalgia, me-
teortsrno. edema, migrana, aumen-
to del apetito, palpitaciones, fatiga,
constipacion y 3- Cam bios en el
comportamiento: disminuci6n del
contacto social, nabltos de trabaio,
libido, y coordinaci6n, tienen una
gran incidencia en ta posibilidad de
lograr un embarazo.

Es importante hacer notar Que
actualmente no .es clara la relacion
causal entre estos dos fen6menos.
Se conoce por ejemplo Que la via
neuro-endocrina del proceso repro-
ductor es equivalents a la del es-
tres, y por ello, algunos autores
aducen Que altos niveles de depre-
sion y est res producen infertilidad
(Paulson, Haarmann, Salero and
Asmar 1988), perc tarnbien se ha
encontrado Que la infertilidad pue-
de Ilegar a producir un mal ajuste
emoctonat.

OBJETIVO DEL TRABAJO
DE PSICOLOGIA EN LA

CLiNICA DE INFERTILIDAD

De acuerdo con el trabajo rea-
Iizado en el Instituto Materno Infan-
til, en la clfnica de infertilidad en el
ana de 1989, se han coneptualizado
como objetivos de la intervenci6n
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psicol6gica los siguientes aspec-
tos:

1- Determinar los prtnclpates pro-
blemas de la vida cotidiana a
los cuales se enfrentan las pa-
reias, que pasado un ano de
convivencia mutua, con rela-
ciones sexuates constantes y
sin planificar no log ran el
embarazo. Mediante una revi-
sion de la bibliografia disponi-
ble se disena un protocolo de
atenci6n de estos pacientes.

2- Determinar la pslcopatolocta
mas cornun asociada a los pro-
blemas de infertilidad, median-
te la aplicaci6n de pruebas es-
tandarizadas y entrevistas, para
determinar un procedimiento
hornoceneo que permita el
manejo interdisciplinario de
estos problemas.

3- Disenar y dictar una charta a
los pacientes de la clinica de
infertilidad, mediante el co no-
cimiento de Ia problernatica que
afrontan estas pareias, con el
fin de mejorar la adherencia al
tratamiento.

4- Disenar y manejar un progra-
ma de educaci6n sexual para
los pacientes de la clinica de
infertilidad, teniendo en cuenta
las necesidades especfficas de
este grupo y en especial, las

ideas err6neas asociadas con
ta vida sexual y la reproduc-
cion. Mediante charras. videos
y trabajo de grupo. se busca
estabilizar la tunclon erotica y
contrarrestar los efectos del
procedimiento de relaciones
dirigidas. que aumentan la an-
siedad de la pareja.

5.- Desarrollar programas estan-
darizados para el manejo de la
comunicaci6n en la pareja y el
significado del hijo frente a la
resoluci6n de sus problemas,
mediante charras grupales con
el fin de poder atrontar mas
economlcarnente-el manejo del
tratamiento y preparar a algu-
nas parejas para ta no conep-
cion.

6- Realizar terapia de pareja 0 in-
dividual para manejar ra osico-
patologia asociada a la inferti-
Iidad, utilizando los recursos
del enfoque experimental.

A partir de los parametres an-
teriores se construy6 un proceso de
atenci6n que se ilustra en el cuadro
siguiente. En el se discrirnina la
actividad y el objetivo.
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PRINCIPALES ACTIVIDADES DE PSICOLOGIA
EN LA CLiNICA DE INFERTILIDAD

ACT/VIOAO OBJET/VO

CHARLA GRUPAL. Recibir al nuevo grupo de parejas para
darle informaci6n sobre el tratamiento a
realizar.

Manejar la adeherencia al tratamiento.

PARTICIPACION EN LA
CONSULTA MEDICA. Conocer el diagn6stico y manejo medi-

co.

Escoger a las pareias que aslstlran a
consulta psicol6gica 0 a los talleres.

ENTREVISTA INICIAL. L1enarel formato de evaluaclon inicial.
lniciar la evaluaci6n de las principales
ares afectadas en la vida de pareja por
la infertilidad.

ESCOGENCIA DE LAS PAREJAS. Determinar las parejas que iran a psico-
terapia y las que se rernitiran a los talle-
res.

SEGUIMIENTO. Evaluar el desarrollo y eficiencia de los
procedimientos utilizados en cada caso.

Teniendo en cuenta los para-
metros anteriormente descritos se
trabalo durante el segundo semes-
tre del ana de 1989, en este pertoco

se atendieron treinta parejas, las
cuaresse discriminan a continua-
cion.
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REPORTE Y ANALISIS
DEL TRABAJO

TERAPEUTICO REALIZADO
EN LA CLiNICA D

E INFERTILIDAD EN EL
INSTITUTO MATERNO
INFANTIL EN 1986

EI trabajo de pstcotoqra esta
tipificado por un enfoque interdisci-
plinario que permite generar un sis-
tema hornoqeneo de intervenci6n,
caracterizado por el manejo de un
modele experimental que contribu-
ye a la delimitaci6n del problema
comportamental, los rnodetos de
evatuaclon y los procedimientos
terapeuttcos.

Durante el primer semestre de
1989 se atendieron 30 parejas (ver
cuadro a conunuacton) de ta cnnlca
de infertilidad, con un promedio de
6 citas por caso.

TIPOS DE CASaS NUMERO

PSICOPATOLOGIA 11
ABORTO HABITUAL 7
DISFUNCION SEXUAL 6
INSEMINACION 4
TERMINACION

TRATAMIENTO 2

TOTAL 30

Generalmente, en la primera
cita se entrevistaba a la pare!a con
el objeto de determinar el efecto
que sobre su vida comunal nabla in-
troducido el no poder tener hijos. Se

encontro que en algunos casos el
hecho de que el esposo tuviera hijos
con otra pareja y respondiera eco-
n6micamente por ellos, los Ilevaba a
no desear tener mas descendencla:
sin embargo, por la preston de la
esposa aslstlan a ta clfnica de infer-
tilidad.

Como elemento general se hall6
que los esposos, aunque asisttan a
la cttnica de infertilidad, considera-
ban que tan s610 la mujer era ra que
tenia dicho problema. Algunos de
enos ni siquiera se preocupaban por
el conocimiento y manejo de los
procesos de comunicaci6n, relacio-
nes sexuales y adherencia at trata-
miento.

Los casos atendidos se pue-
den dividir en cinco grupos: 1- Pa-
cientes con una pstcopatoloqla
asociada a ta infertilidad, como es-
tres, ansiedad, depresi6n. 2- Pare-
jas con perdlda habitual del emba-
razo. 3- Parejas con disfunci6n
sexual severa. 4- Parejas a las cua-
les se les va a realizar un insemina-
cion artificial, ya sea hornoloqa 0 he-
teroloqa. y 5- Parejas que terminan
el tratamiento sin lograr el ernbara-
zoo A continuaci6n se ananzaran los
diversos casos.

1- PACIENTES CON UNA PSICO-
PATOLOGIA ASOCIADA A LA
INFERTILIDAD, COMO ES-
TRES, ANSIEDAD, DEPRE-
SION. EI mane]o de esta situa-
cion se centro inicialmente en
el registro de los principales
problernas conductuales. slen-

/
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do los mas preponderantes la
depresi6n, el estres y la soma-
tlzacion mediante cefalea y
dolor cr6nico de espalda. Por
euo, principalmente se utilize
la relaiacion muscular end6ge-
na, el control del pensamiento
y la terapia cognitiva.

Aunque la relaci6n causal en-
tre psrcopatoloqla e infertilidad
no ha sido clariticada. se en-
cuentran una serie de estudios
que la suguieren Paulson,
Haarmann, Salerno and Asmar
1988; Schweliger, Laessle,
Herrmann, Riedel and Pirke
1988; Giblin, Poland, Moghissi,
Ager and Olson 1988; Freeman,
Garcia and Rickel 1983 entre
los principales.

2- PAREJAS CON PERDIDA HA-
BITUAL DEL EMBARAZO. AI-
gunas parejas Ilegan hasta el
ernbarazo, perc no se logra ter-
minar con el nacimiento del hijo,
situaci6n que attera ernocional-
mente a la pareja, pero espe-
cialmente a ta mujer

Por euo. el s610 heche de pen-
sar en un poslb!e embarazo
produce cam bios comporta-
mentales que van desde el
estres, la depresi6n, problemas
de pareia. hasta la perdida del
deseo sexual. Por ello se debe
diser'iar un pragrama que per-
mita preparar a estas parejas
para un nuevo embarazo.

En el grupo de parejas que pre-

sentaba ansiedad ex6gena pro-
ducto de una perdrda del
ernbarazo, se empez6 por re-
gistrar dichas conductas de
acuerdo con la gufa dada por
el DSM-III R (1987) Y de inven-
tario de las ideas err6neas fren-
te al embarazo y el nivel de la
preston social a la cuat estaba
sometida.

Es de destacar que la terapia
cognoscitiva, la relajaci6n en-
d6gena, los registros de con-
ductas no adaptativas y la in-
torrnacion sobre la relacton
entre embarazo y ansiedad
fueron herramientas fundamen-
tales para el manejo de este
nivel del problema.

3- PAREJAS CON DISFUNCION
SEXUAL SEVERA. Genera/men-
te se encontraba que la fre-
cuencia de relaciones sexua-
les promedio al iruciar el trata-
miento era de 2 al rnes, 10cuai
no poorta garantizar la posibili-
dad de un ernbarazo.

EI rnane]o se iniciaba con un
registro anecd6tico de las ruti-
nas sexuales y se implementa-
ba un pracedimiento de regis-
tro de las sensaciones corpo-
rales para aumentar el reperto-
rio erottco de ra pareja. Gene-
ralrnente se Ie daba informa-
ci6n a los pacientes sobre sen-
saciones corporales, manejo de
habilidades de comunicaci6n,
las cuales lograban su cometi-
do y ellos mejoraban sus rela-
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clones sexuales en cantidad y
calidad, haciendo hincapie en
este ultimo punto.

La terapia sexual se inicia con
el manejo de la cornunlcacion
(Lopicoto 1978; Master and
Johnson 1979), ya que se ha
encontrado que muchos pro-
blemas de pare!a se solucio-
nan a traves de agresi6n past-
va. Las principales tecnicas de
evaluaci6n se realizan con el
modele de Master and John-
son conde se toman en cuenta
tres nrveles: Preparaci6n, me-
seta y orgasmo. A continua-
cion se manejan las sensacio-
nes er6ticas mediante el place-
rado (Kaplan 1979).

4- PAREJAS A LAS CUALES SE
LE VA HA REALIZAR UNA IN-
SEMINACION ARTIFICIAL, YA
SEA HOMOLOGA 0 HETERO-
LOGA. Cuando se encuentra
que en la pareja el hombre sufre
de oligospermia, es decir el
recuento de espermatozoides
es bajo 0 nulo, hay posibilida-
des de realizar uan insemina-
cion artificial, que pueda ser
hornoloqa 0 heteroloqa (Matt-
hews 1982).

A las parejas a las cuales se res
rernitio para raalrzar una eva-
luacion de la prcparacion para
inseminaci6n artificial, se les
evaluaron los niveles de comu-
nicacion en la pare]a, satistac-
cion marital, expectativas fren-
te a la paternidad y se les di6

informaci6n sobre el procedi-
miento, riesgos y en especial
responsab iIid ades.

Adernas se evaluaron las ex-
pectativas de cada rniernbro
sobre el significado de la inse-
minaci6n y, por ultimo, se orga-
nizo un procedimiento para
aumentar las habilidades para
el manejo del hijo. En un caso
particular se tuvo en cuenta
una evaluaci6n mas profunda
de un disturbio psicosexual

La experiencia ctlnica indica
que en los casos oe insemina-
cion hornotoqa. se produce an-
siedad y conductas de evita-
cion al procedimiento por par-
te del hombre y cuando esta es
heteroloqa. se ha encontrado
que los esposos necesitan de
un periodo de adaptacion para
disminuir la reactividad emo-
clonal que les produce dicho
proceso tecnico y en especial
las asociaciones ideativas es-
tereotipadas que realizan.

5- PAREJAS QUE TERMINAN EL
TRATAMIENTO SIN LOGRAR
EL EMBARAZO. Los estudios
cunlcos indican que cuando
una pareia asiste a una cllnica
de infertilidad; tan s610 el 57%
de las parejas log ran el emba-
razo en los tres primeros anos y
desoucs de este periodo la tasa
de embarazo es del 33,3%
(Pacheco, C, Ruiz, A y San-
chez, J. 1987) Y por euo. hay
que pensar en el manejo de
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esta problemattca. aunque ta
literatura no reporta experien-
etas de este tipo.

Por euo, se hace necesario que
dentro del trabalo del pslcolo-
go se considere este aspecto,
ya que las parejas se deben
preparar para la vida sin hijos 0
en su defecto, la aoopclon.

En slntests desde el punta de
vista de ra Pstcotoota. el manejo del

paciente con infertilidad es un campo
poco explorado en la pstcotoqra de
ta saluc y requiere de un enfoque
interdisciplinario para poder ente-
der la esencia de la problematica.

se recomienda el desarrollo de
investigaci6n bastca para dlsenar
talleres dirigido a las oarelas en el
area de: 1- Preparaci6n al embara-
zo oespues de uan perctca recien-
te de este. 2- Manalo de la sexual i-
dad en parejas con algun tiempo de
tntertntdad.
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