1. INTRODUCCION

El inicio de los tratamientos de reproduccion asistida, los tratamientos fallidos y
todas las situaciones que ocurren en el contexto de la Medicina Reproductiva, dan lugar
a importantes reacciones emocionales que pueden llegar a desencadenar trastornos

psicologicos.

Actualmente son muchas las investigaciones en torno a los aspectos psicoldgicos
asociados a las parejas con trastornos de fertilidad. El departamento de psicologia de la
Universidad de Dinamarca publicé en mayo del 2012" los resultados de un estudio
llevado a cabo en pacientes sometidos a un primer tratamiento de reproduccion, sobre
los cuales se analiz6 la intervencion de la escritura expresiva sobre el estrés. Los
resultados sugieren que se trata de un método factible, rentable y eficiente, aunque estos
resultados deben ser considerados como preliminares y comprobados con un mayor

nimero poblacional.

Chen y col. conluyeron ® en 2004 que el 40,2% de la muestra con la que
trabajaron presentaba, al menos , un trastorno psicopatolégico, siendo los cuadros
depresivos (con una prevalencia del 26.8%) y los trastornos de ansiedad (con un 28.6%)
los que aparecian con mayor frecuencia. Sin embargo, solo un 6.7% de las mujeres con

trastorno psiquiatrico habian acudido a un profesional de salud mental.

La afectacion de estas pacientes alcanza tal nivel, que la infertilidad se incluye

por Organizacion Mundial de la salud dentro del grupo de las enfermedades cronicas.

A pesar de ello, Antequera y col. (2008) @

concluyen que “posee unos matices
que la diferencia del resto de padecimientos fisicos, a saber: no afecta a la funcionalidad
de ninguin 6rgano y , por tanto, no impone limitaciones fisicas a quienes la padecen, no
hay sintomatologia ni dolor asociado a la misma no existe una amenaza real a la propia

vida y las parejas pueden elegir libremente someterse o no a tratamiento ya que su



evolucion no supone peligro alguno para la supervivencia. Por ultimo, los sujetos con

problemas de infertilidad no constituyen un grupo homogéneo”.

En el proceso de adaptacion a la situacion aparecen enormes diferencias
personales y /o de pareja. Segin Guerra y col. (2007), se han llevado a cabo
numerosas investigaciones sobre los factores que pueden predecir una baja adaptacion

entre los pacientes infértiles. Estos factores de riesgo se dividen en varias categorias:

= Variables  personales: antecedentes psicopatologicos  (de

personalidad, ansiedad, depresion), infertilidad primaria, ser mujer ,
ver la paternidad como un objetivo central de la vida adulta y la
utilizacion generalizada de estrategias de afrontamiento.

= Variables situacionales o sociales: pobre relacion marital, escasa red

social, situaciones o personas que “recuerden la infertilidad”(p.ej.
reuniones familiares, mujeres embarazadas).

= Variables relacionadas con el tratamiento: tiempo de infertilidad

/tratamientos realizados, efectos secundarios asociados a la
medicacion: fluctuaciones del humor, situaciones que amenacen el
conseguir el embarazo (p.ej. pérdida embrionaria, fallo del
tratamiento), y los momentos de toma de decisiones (p.ej. empezar y

finalizar el tratamiento, reduccion embrionaria)

En relacién con lo anterior, se une que la evolucion de las alteraciones
emocionales esta determinada por la propia evolucion del proceso, existiendo un
resefiable grupo de parejas que no las presenta de forma significativa. Los recursos
adaptativos de cada persona y el apoyo emocional externo que reciba determinaran la
reaccion frente a la situacion. Las alteraciones psicologicas no siempre cumplirdn

criterios clinicos que permitan clasificarlas como entidades clinicas propiamente dichas.

Estos datos llevan a Antequera a concluir que “la sintomatologia depresiva y
ansiosa que aparece frente al diagnéstico y tratamiento de reproduccion asistida se
encuadra en el concepto de desajuste emocional mejor que en el de alteracion

psicopatologica.”



Definiendo psicopatologia como la referencia especifica a un signo o sintoma
que se puede encontrar formando parte de un trastorno psicopatoldgico, se concluye que
los trastornos mas frecuentes son los referidos a la psicopatologia de la afectividad,
atencion, pensamiento , suefio y conducta sexual. En ocasiones también los trastornos
de alimentacion pueden desencadenar problemas de la fertilidad, debido al desajuste

hormonal que ocasionan.

La vivencia de la infertilidad y sus tratamientos puede dividirse, en funcién de
similitud de caracteristicas psicoldgicas, en tres momentos diferentes: lo acontecido
previo al tratamiento, durante y después del mismo. De esta forma, se describiran cada
una de las situaciones vividas por quienes recurren a las técnicas de reproduccion para

alcanzar el objetivo de ser padres.

1. PSICOPATOLOGIA PREVIA AL INICIO DEL
TRATAMIENTO DE REPRODUCION ASISTIDA

La procreacion se trata de un valor cultural que a lo largo de la historia se ha ido
reforzando, por ello la continuidad de la especie humana y de los valores que ello

conlleva, se constituye como una caracteristica intrinseca al ser humano.

Segun las autoras Dolz y col. (2009)®, “para entender el sentimiento que

produce en las personas saberse infértil o estéril, cobra especial relevancia ser
conscientes del significado que han tenido estos términos a lo largo de la historia, y de

lo que de ella se deriva”.

Cuando una pareja decide que quieren tener un hijo, lo hacen con el
convencimiento de que simplemente requiere intentarlo, una vez que sienten que han
alcanzado la estabilidad suficiente en cuanto a su situacion personal, familiar, laboral y
de pareja. La creencia popular es que conseguir su objetivo de alcanzar el embarazo no

conlleva ninguna dificultad asociada.

Sin embargo son notables los casos en los que a pesar de los esfuerzos y de la

utilizacion de todos los recursos no se consigue el embarazo, lo que implica que el



deseo de maternidad se viva de un modo diferente. En estas circunstancias aparecen los
primeros desajustes emocionales. Son muchas las preguntas que surgen como
consecuencia de esta situacion, la mayoria de ellas sin respuesta, derivando en
sentimientos de incertidumbre, en reacciones de sorpresa, desconcierto y frustracion a
veces, y rabia y culpa en otras, que se convertirdn en compafieros inseparables de

camino.

Dichas emociones aumentaran a ritmos diferentes en la mujer y el hombre, y

estaran marcadas a su vez, por el prejuicio social del “no poder tener hijos”.

Cuando a la hora de procrear, se tiene como referente la virilidad, masculinidad
y/o feminidad, e incluso “la valia como persona”, la incapacidad para tener hijos *“ por
uno mismo” pone en tela de juicio la identidad personal caracterizada por valoraciones
negativas como : baja autoestima y sentimientos de inferioridad, autoconfianza y
autoimagen precarias, y autovaloraciones de escaso atractivo y “ consideracion digna
por parte de los demas, llegando incluso a cuestionarse la capacidad para ser padres y

mantener una relacion de pareja.

No obstante, se puede afirmar que no toda la poblacion que tiene problemas de
fertilidad lo vive de un modo inadecuado y, por tanto, con alguna patologia psicoldgica
asociada. La mayoria de ellos viven dicho proceso valiéndose de un repertorio de
conductas adaptativas adecuadas y eficaces, que le permiten afrontar el impacto inicial y

asumir la nueva situacidén

El Centro de medicina psicosocial de la Universidad de Heidelberg de

© " estudio en noviembre de 2011 la resiliencia, entendida como la resistencia

Alemania
al estrés psicosocial, en parejas infértiles y su calidad de vida. Concluyeron que la
resiliencia es un factor protector inespecifico contra el estrés y la pérdida de calidad de

vida en parejas con trastornos de reproduccion.

En esta fase se experimenta una constante oleada de emociones y sentimientos
que a veces se impregnan de ilusiones y expectativas de conseguirlo y en ocasiones

estan repletos de decepcidn, tristeza o frustracion.



Una de las particularidades de esta etapa es encontrar parejas que con empefio
ponen su relacion sexual al servicio de la reproduccion, aumentando significativamente
la frecuencia de relaciones y prescindiendo, en muchos casos, de los patrones de
intercambio sexual hasta ahora mantenidos : ya no son el deseo o la atraccion mutua
quienes marcan el inicio de un encuentro intimo, convirtiéndose éste mas en un medio
para conseguir el embarazo tan deseado, que en un fin en si mismo, lo que provocara
consecuentemente, la aparicion de psicopatologia asociada a la inhibicion del deseo y

alteraciones en la respuesta sexual.

Tras reiterados intentos de buscar el embarazo, se vive la llegada de la
menstruacion como un nuevo fracaso y la aparicion de una situacion de “riesgo
emocional” en la que sintomas como pensamientos catastrofistas sobre las posibilidades
reales de conseguirlo, conductas obsesivo-compulsivas que “chequean” la blusqueda de
sintomas que puedan significar un posible embarazo, y sentimientos de desdnimo, se
configuran como un cuadro ansioso-depresivo caracteristico de algunas mujeres en esta

etapa.

Las variables sociales también cobran un papel importante. Circunstancias que
reflejan como sociedad, familia y red de referencia se sienten legitimados para
preguntar a veces de forma reiterada e invasiva sobre la vida y el futuro reproductivo de
la pareja. Asi pues muchas de las parejas refieren que: “ Constantemente nos preguntan
si no queremos tener hijos, que para cuando lo vamos a dejar y que si no estamos en

ello”.

El momento en que una pareja toma la decision de acudir a profesionales,
estiman la decision de acudir a profesionales, esta sujeto a diferentes variables: edad de
la mujer, tiempo de intentar el embarazo por medios naturales, manifiesto y patente
deseo de tener un hijo, valor de las expectativas de ser padres, situacion personal y

laboral y grado de acuerdo entre ambos miembros de la pareja.

En un alto porcentaje de casos, el ginecologo de referencia serd el profesional
que , dependiendo de la valoracion clinica realizada, en ocasiones aconsejard la

pertinencia de un tratamiento reproductivo.



Este es otro de los momentos que suelen derivar en la aparicion de respuestas de
alto valor emocional, a veces tras verificar la existencia de los problemas reproductivos
que ya se venian sospechando, a veces dando paso a la incertidumbre, desconcierto e

inseguridad que produce el inminente futuro incierto.

En muchas ocasiones se suscitan discusiones en torno a respuestas de
incredulidad, de negacion ante lo evidente y , de reproches hacia quién en la pareja no
ha querido solicitar la ayuda antes, son también representativos de las pautas de
comunicacion que se instauraran en la pareja. Pautas quizas producto de dos formas
diferentes de entender y vivir el proceso , de desiguales capacidades de empatia hacia
como lo esta procesando el otro, asi como de diferencias significativas en el “rol que
cada uno va a jugar” a partir de ahora: en qué lugar de sus prioridades va a colocar el
abordaje de los problemas de fertilidad y en qué grado se va a implicar en ello.
Condiciones todas ellas que colocan a la persona en una situacion de crisis vital,
susceptible desde la perspectiva clinica de apoyo, asesoramiento e intervencion

psicologica.

Aun asi , aparecen de forma paralela sentimientos esperanzadores marcados por
la logica pero, a veces, desmedida expectativa, de que una vez el problema reproductivo
est¢ en manos de los profesionales, el éxito es seguro y , por tanto, el embarazo tan
deseado, llegara de forma inmediata. Por ello, cuando ya desde la perspectiva
profesional se les habla de probabilidades segin diagnostico, variables afectadas y
tratamiento designado, tales mensajes son escuchados desde el filtro de quiénes tienen
todas sus esperanzas puestas en volver a recuperar el control y la tranquilidad que han

ido perdiendo.

PSICOPATOLOGIA DURANTE EL TRATAMIENTO DE
REPRODUCCION ASISTIDA

Ante el inicio del tratamiento, generalmente la pareja sufre sentimientos
encontrados. Por una parte, suele sentir ilusion y ganas de comenzar, ya que espera que

el tratamiento sea la solucion a tanto tiempo de espera del embarazo. Pero, a la vez, y



mas en aquellos casos en los que ya ha habido algin tratamiento sin éxito, a menudo se
siente miedo y temor al resultado negativo y a la consecuencia que ello tendra en su
estado animico. Los dias de la estimulacion son en si mismos estresantes, requiere
numerosas visitas a la clinica para realizar controles. Esto en la mayoria de los casos
supone justificar las ausencias en el trabajo y excusas hacia las personas de su entorno
cercano. La paciente tiene que inyectarse diariamente la medicacion , con la dificultad

que ello conlleva, sobremanera para aquellas que tengan algtn tipo de fobia a las agujas.

En estos momentos, casi todas las mujeres refieren un nivel de ansiedad mas
elevado, pensamientos obsesivos relacionados con la evolucion del ciclo y, a menudo,
con la forma de administrarse la medicacion, dudando incluso de estar realizdndolo

correctamente.

Cuando , a pesar del gran esfuerzo que se estd haciendo, el ginecélogo se ve
obligado a cancelar el ciclo debido a una baja respuesta, sentimientos de frustracion ,
rabia e impotencia invaden a la paciente y a su pareja. Junto a ello, a menudo vuelven a

aparecer el pesimismo y la sensacion de que nunca alcanzaran el objetivo deseado.

Si la estimulacion va adelante, la paciente debe enfrentarse al quir6fano para
realizarla extraccion de ovocitos. Es tal el nivel de tension que se acumula en estos dias
que muchas pacientes muestran una intensa labilidad emocional expresada con

conductas de llanto incontrolado.

Los dias siguientes son duros. La informacién que van recibiendo del laboratorio
marca su estado de animo. Si las noticias son buenas , la pareja vuelve a ilusionarse con
posibilidad de lograr el embarazo. Si la informacion es negativa, de nuevo la impotencia
y la frustracién bloquean su optimismo . Hasta el dia de la transferencia no se sabra con

seguridad si la pareja puede ver concluido su tratamiento.

Durante los dias de espera se produce una verdadera labilidad a nivel emocional.
Sentimientos positivos y negativos se alternan en un corto periodo de tiempo, la
incertidumbre impide a los pacientes el control sobre sus propias cogniciones. La
atencion de ella se centra en su propio cuerpo, observando con detalle el mas minimo

cambio que en €l se produzca, en algunos casos se han llegado incluso a describir



cuadros psicopatoldgicos de naturaleza hipocondriaca. Asi mismo, el aprendizaje de
este tipo de respuestas como mecanismo regulador de la ansiedad puede ser la antesala

de patrones de comportamiento obsesivo-compulsivos.

En ocasiones, aparecen pensamientos magicos relacionados con la consecucion
del embarazo. Sin duda, ante la falta de control de la situacion, s ponen en objetos
externos que son controlables y manejables, la capacidad para “intervenir” sobre lo

ocurrido.

Asi también, con frecuencia, los pacientes refieren alteraciones del suefio ,
alimentacion, dificultad para centrar su atencion , nerviosismo y ansiedad. Todos ellos
sintomas que a veces cursan clinicamente como crisis de angustia. Ademads , suelen
darse cambios bruscos en el estado de animo , alternando llanto y tristeza con risa y

alegria en cortos periodos de tiempo , de manera ciclica y recurrente.

Los pensamientos obsesivos propios de este tiempo giran entorno al resultado

del tratamiento.

En 2007 se publico una revision de los ultimos 25 afios sobre los sentimientos
padecidos por aquellas mujeres sometidas a tratamientos de fertilidad. En ella Verhaak
y col.” concluyeron que las mujeres que iniciaban los tratamientos eran minimamente
diferentes, en cuanto a sentimientos, que aquellas no tratadas. Los tratamientos fallidos
incrementaban los sentimientos negativos que permanecian incluso después de finalizar
y cancelar los ciclos de tratamiento. Al contrario, cuando se conseguia el embarazo, los
sentimientos negativos desaparecen. Esto indica que los sentimientos vividos por las

parejas se ven estrechamente asociados a los resultados de los tratamientos.

Sin embargo, algunos estudios abogan por que esta asociacidbn no es
bidireccional en todos sus 4ambitos. Asi pues, Linsten y col (2009)®® demostraron que la
ansiedad y depresion no influye en la cancelacidon y tasas de embarazo de un primer

tratamiento de FIV O ICSI.

Ebbesen SM, Zacharieae y col. (2009)” demostraron el impacto del estrés

durante tratamientos de reproduccion sobre los resultados de los mismos. Un gran



numero de eventos, percibidos como negativos para la calidad de vida, conducen a un
estrés cronico, el cual reduce las posibilidades de obtener buenos resultados en
tratamientos de fecundacion in vitro, probablemente por medio de, entre otras

cuestiones, la recuperacion de ovocitos.

En la mayoria de las ocasiones los pensamientos son en sentido negativo, siendo
mas frecuentes en la mujer que en el hombre. En febrero de 2012 la Universidad de

Coimbra'”

publicd que las parejas infértiles presentan mayores niveles de depresion y
una menor capacidad de aceptacion de la situacion que aquellas parejas que se tomaban
como grupo control. Este patrén era mas acusado en las mujeres que en los hombres.

Por todo ello, se sugeria que estos conceptos debian ser tenidos en cuenta en el
contexto terapéutico de estas parejas. El factor masculino se ve determinado por
numerosas cuestiones. El estrés por si solo puede disminuir los niveles de testosterona y

la espermatogénesis. La evaluacion de la infertilidad puede dar lugar a un cierto

malestar que consecuentemente dé lugar a alteraciones en la muestra de esperma.

En aquellos casos en que el resultado de los tratamientos es negativo,
sentimientos de profunda pena y tristeza invaden a la paciente. La autoestima se ve
disminuida provocando que surjan sentimientos de desvalorizacidon personal, y que
aparezca la apatia y el retraimiento como patrones emocionales estables durante algin
tiempo . El negativismo respecto a la posibilidad de alcanzar su objetivo se instaura en
el pensamiento de la paciente. Por lo general, el hombre, suele tener una forma mas
positiva de afrontar la situacion . Aunque también aparecen alguno de estos
sentimientos, la recuperacion es mas rapida y suele tener una vision mas objetiva sobre

las posibilidades de solucion al problema.

Domar y col. (1992)""'? demostraron que el trastorno por depresion mayor es
mas comun en mujeres en tratamiento de infertilidad que en mujeres fértiles. Esta
misma autora concluyo en 1993 que la prevalencia de sintomas de ansiedad y depresion
en mujeres con otras enfermedades cronicas, tales como cancer o hipertension es

similar.

Cuando el resultado es positivo, las parejas vivencian el mismo de un modo

euforico como respuesta inmediata a algo tan esperado, deseado y a la vez tan ansiado.



También es cierto que en muchos de los casos, y a veces dependiendo de la
presencia y confluencia de determinadas variables que describimos, aparecen respuestas
de miedo. Algunas de dichas variables, como el numero de tratamientos realizados
anteriormente, la vivencia que se haya experimentado en cada uno de ellos, el miedo
condicionado a situaciones vividas desde la indefension y desajuste emocional,
precipitan la ocurrencia de pensamientos relacionados con el temor a que pueda pararse
el proceso, con el miedo al aborto o con la creencia de que el riesgo de que aparezcan
dificultades es mayor que en un embarazo espontaneo. En algunas mujeres esto puede
suponer el riesgo de vivir el embarazo con baja adaptacion, con la presencia recurrente

de respuestas de ansiedad manifiestas.

En cuanto a la psicopatologia de las parejas en reproduccion asistida, merece
especial atencion los cambios producidos en la relacion de pareja en si misma. A nivel
de comunicacion, la pareja, a menudo, muestra dificultad para compartir las diferentes
formas de vivenciar el problema, tienen miedo a mostrar sus debilidades ante el otro y, a

la vez, en ocasiones, aumentan las exigencias respecto a ¢l ella.

A veces, refieren tener la necesidad de jugar a apoyar y hacerse cargo del
malestar del otro, a pesar de que en muchas ocasiones muestran verdadera dificultad
para empatizar con sus emociones. Con frecuencia surgen sentimientos de culpa en la
persona en la que se ha diagnosticado la dificultad que , de alguna manera, afectan a la
relacion. En general, muchos de ellos refieren que se ha producido un desequilibrio en

su fortaleza emocional.

La Unidad de Reproduccion Asistida Humana del Rotunda Hospital de Irlanda,
estudié en febrero del 2012 la comprension de las parejas y de su entorno familiar, de
su propia infertilidad, por medio de un cuestionario. El apoyo, los rasgos de las
relaciones y los niveles de estrés antes de comenzar un tratamiento de fertilidad.
Comparandolo con los resultados hace 6 afios, las parejas ahora tienen una mejor
comprension de la infertilidad y buscan ayuda mas precozmente. Se demostraron
niveles de estrés mayores y se identificaron importantes diferencias en cuanto a la
existencia de una actitud mas abierta de las mujeres que hablan y buscan ayuda de sus

familiares y amigos en comparacion con los hombres.
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En lo referente a las relaciones sexuales, segun Hammer y col (2000)'?, en una
primera fase “la infertilidad provoca un incremento de la frecuencia de las relaciones a
mitad del ciclo ovulatorio, una disminucioén en la fase lutea, disminucion en la variedad
de expresion sexual y cambios en la persona que toma la iniciativa en las relaciones, la

mujer es quien busca la relacion”.

En la mayoria de las ocasiones, a medida que va avanzando el proceso, surgen
trastornos en el deseo sexual en ambos miembros de la pareja, asi como trastornos en la
excitacion, que pueden derivar en impotencia y en trastornos del orgasmo, provocando

eyaculacion precoz en el hombre o anorgasmia en la mujer.

Todo esto repercute negativamente en el patron de interaccion de la pareja,
llegando a provocar un distanciamiento significativo y respuestas de evitacion de
encuentros intimos, coincidiendo paradojicamente con la fase en la que més cercania y

ternura necesitan.

En un estudio ya clasico, Andrews y col. (1991)"> encontraron que los
problemas de infertilidad aumentaban los conflictos en la pareja, disminuia la propia
estima en lo referente a ala sexualidad, y disminuia la satisfaccion de las relaciones

sexuales asi como la frecuencia de las mismas.

PSICOPATOLOGIA  DESPUES ELL TRATAMIENTO DE
REPRODUCCION ASISTIDA

Cuando el embarazo sigue sin producirse a pesar de que se realizan varios ciclos
de tratamiento de reproduccion asistida, la sintomatologia aumenta. Si la situacién de
afrontamiento de resultados negativos que se desarrollaron anteriormente, ocurre de
forma repetida y tras cada tratamiento, la experiencia clinica demuestra, que el riesgo de
aparicion de trastornos de ansiedad, trastornos depresivos y de problemas de desajuste
marital es muy alto. Por tanto la necesidad de llevar a cabo una intervencion psicolédgica

adquiere una vital importancia, entre otras cuestiones para facilitar recursos de
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afrontamiento a dicha situacion vital, o bien a ayudar a la persona y o pareja a elaborar y

tomar la decision de finalizar el tratamiento.

En este momento, uno de los principales objetivos en la relacion de ayudas es
valorar la existencia de otras alternativas a los tratamientos de reproduccion : la vida sin

hijos o la posibilidad de la adopcion.

En lo referente al tiempo de infertilidad, Domar (1992) )"'"+'?

concluy6 que
mujeres con una historia de infertilidad de 2 - 3 afios tenian puntuaciones mas elevadas
en la escala de Depresion de Beck que mujeres en tratamiento por menos de 1 afio o con

mas de 6 afios.

Boivin y col. (1995)"® han demostrado un incremento del distrés emocional a
mayor tiempo de infertilidad tanto en hombres como en mujeres debido al fracaso

sucesivo de los tratamientos.

Obviamente, la vivencia y la experiencia de sucesivos embarazos que no llegan a
su fin genera mayor impacto emocional que la simplemente no consecucion del
mismo. Segun Carter (2007)""”, la perdida temprana del embarazo ocurre entre el 12 y
24% de las gestaciones. Seglin este mismo autor, los sintomas depresivos, los sintomas
de ansiedad, el trastorno obsesivo-compulsivo e incluso, el trastorno por estrés

postraumatico son las reacciones mas comunes a esta situacion .

No hay que olvidar que, como afirma Antequera y col. (2008) ), “para la pareja,
y especialmente para la mujer, el cigoto que empieza a dividirse es sentido,
conceptualizado y vivenciado como su hijo y , por ello, cualquier aborto que se produce
es una pérdida de “quien pudo llegar a ser”. La ilusion y la esperanza van aumentando a
medida que trascurren los meses de gestacion, por tanto, la pérdida y las reacciones

consecuentes a la misma son mayores cuanto mas avanzado sea el embarazo”.

Cuando esta pérdida se produce después de varios ciclos de tratamiento, el
impacto es total. Sintomas depresivos, conductas de evitacion, busqueda de un motivo,
una causa que explique lo ocurrido , sentimientos de culpa, sintomas de ansiedad,

insomnio... son algunas de las consecuencias mas comunes. Hasta tal punto llega a ser
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significativa esta respuesta que muchos autores abogan por establecer un “ sindrome
post-aborto” como cuadro psicopatoldogico propio que incluiria toda esta

sintomatologia. '®

Verdaderamente la pareja vive un auténtico proceso de duelo. Un duelo, en este
caso mucho mas complejo ya que la vivencia del objeto perdido no ha sido algo real y
concreto que se pueda recordar, si no que ha sido en todo momento una ilusion , una
fantasia de un gran deseo que se habia visto, por un tiempo, cumplido y que , en un

instante, se desvanece sin poder materializarse.

Generalmente, el entorno familiar y social de estas parejas no comprenden ni
comparten los sentimiento antes citados. Esto, en vez de ayudar a las parejas a afrontar
la situacion hace que aquellos q les rodeen les animen a recuperarse y a reincorporarse

al ritmo de vida ya sea en el trabajo, salidas con amigos, etc.

La pareja necesitard su tiempo para recomponerse y seran ellos mismos quiénes

determinen cuanto durara. Segin Lok y col.

, la sintomatologia que sigue al aborto
puede persistir a lo largo de los 6 -12 meses después de la pérdida , y entre un 10-50 %

de las mujeres llegan a presentar un Trastorno de Depresion Mayor.

PSICOPATOLOGIA ASOCIADA A MODELOS FAMILIARES
ALTERNATIVOS

El nimero de mujeres sin pareja masculina que acuden a una cinica a realizar un
tratamiento de reproduccion ha aumentado notablemente en los dos Gltimos afios. Este y
otros datos encontrados en la bibliografia y que evidencian resultados similares, ponen
de manifiesto que ya es una realidad con identidad propia el hecho de que algunas

mujeres se planteen vivir su maternidad en solitario o como pareja homosexual.
Dentro de este grupo se encuentran con tres tipos de circunstancias:

o Quienes deciden llevar a cabo el tratamiento de reproduccion y afrontar la

maternidad a nivel social en solitario.
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o Quienes lo hacen abordando ambas cosas de forma compartida en el seno de
una pareja homosexual.

(13

o Quienes ademas deciden que en el tratamiento exista la *“ implicacion

bioldgica - genética ““ de ambas.

En el caso de las parejas homosexuales, los cambios que se han producido en lo
ultimos afios, derivados de una mayor aceptacion y concienciacion social, una presencia
notable en los medios de comunicacion y , por supuesto, de un mayor amparo de la
actual ley de Reproduccién Asistida, estdn permitiendo que cada vez con mas

frecuencia estas parejas acudan a los centros de reproduccion.

Las motivaciones y deseos que llevan a una pareja homosexual a tener un hijo
son muy similares a los deseos y motivaciones de una pareja heterosexual, y la decision
de iniciar un tratamiento y someterse al mismo y a sus efectos también esta sujeta a las

mismas dificultades y desajustes emocionales.

Aun asi, existen evidencias clinicas que demuestran que las parejas de mujeres
que han decidido afrontar la maternidad son personas que al haber afrontadazo
situaciones personales y sociales en su mayoria de alto grado de dificultad, han
desarrollado un repertorio de habilidades de afrontamiento que les permite tener un

adecuado nivel de competencia y eficacia a la hora de abordar nuevos retos.

El perfil de las mismas podria configurarse como mujeres independientes, con
gran equilibrio emocional, con un alto nivel de autoestima y amplias e implicadas redes
sociales, y que gozan por tanto de una “ salud psicologica adaptativa”. Circunstancia
que ayuda a explicar la evidencia clinica : la mayoria de ellas no solicitan apoyo y

asesoramiento psicolédgico.

En el caso de las mujeres sin pareja, igualmente, son mujeres independientes que
tienen un enorme y claro deseo de ser madres pero o no tienen, o no han elegido pareja
para llevarlo adelante. Las circunstancias afines que comparten son : haber llegado a
una edad en la que se plantean el “ahora o nunca”, tener una estabilidad emocional y

econdmica, sentirse seguras con su planteamiento y contar con apoyo social.
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Al ser los tratamientos de reproduccion la mejor solucion para alcanzar su deseo
lo vivencian méas como un medio para alcanzar un fin que como una dificultad en si
misma. Al igual que las parejas homosexuales no suelen presentar una psicopatologia

susceptible de intervencidn psicologica.

Cuando piden apoyo o asesoramiento psicoldgico lo hacen para afianzarse en la
creencia de que un nifio puede ser felizmente criado en una familia monoparental y
abordar dudas y temores que se plantean respecto a la comunicacion al hijo de su

circunstancia familiar.

ESCALAS UTILIZADAS PARA LA VALORACION DE ASPECTOS
PSICOLOGICOS COMO : DEPRESION , RESILIENCIA, ESTADO DE SALUD
Y CALIDAD DEL SUENO.

La Escala del Centro de Estudios Epidemiologicos de la Depresion (Center for
Epidemiologic Studies-Depression Scale, CES-D) fue desarrollada para su uso
en estudios epidemioldgicos en poblacion general. La seleccion de items se realizo a
partir de diversas fuentes (Escala de Depresion de Zung, tnventorio de Depresion de
Beck, Escala de Raskin, etc.), y se centra fundamentalmente en los componentes
cognitivo y conductual de la sintomatologia depresiva, con menor presencia de los

sintomas de tipo somatico.

El término de resiliencia que proviene del latin “resilio” y quiere decir volver
atras, volver de un salto, rebotar o recuperar la forma original, se utiliz6 originalmente
en la fisica para expresar la capacidad de un material de recobrar su forma original
después de haber sido sometido a altas presiones. En forma metaforica su uso se
extendio rapidamente en el campo de las ciencias sociales al contemplar que en muchas
ocasiones el dafio o el riesgo no encuentra al sujeto inerme, sino que existen “escudo
protectores” que atentian los efectos negativos, y a veces transforman las fuerzas

negativas en un factor de superacion de una situacion dificil.
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Si bien existen numerosas definiciones sobre resiliencia, todas ellas comparten la
idea de capacidad, resistencia, superacion, fortalecimiento ante situaciones adversas. En
los ultimos afios se han llevado a cabo diversas investigaciones sobre resiliencia, las
cuales han permitido identificar numerosos factores y recursos en distintas poblaciones
y grupos erarios, existe una gran carencia de instrumental evaluativo en esta area, lo
cual se debe en gran medida a la aparicion reciente del concepto de resiliencia. Ello
plantea la necesidad de trabajar no solamente en la identificacion y promocion de
factores resilientes, sino también en la investigacion y elaboracion de instrumentos que
permitan evaluar como estos factores interactian entre si y de qué manera inciden en la

calidad de vida de los sujetos.

Para este fin, se construyd una entrevista estructurada, como la RS-14, con el
objeto de evaluar la configuracion de factores de riesgo y de proteccion en sujetos que
se encontraban atravesando distintas situaciones adversas. Del interjuego entre los
factores mencionados, surgen mayores o menores posibilidades de desarrollar conductas

resilientes, que contribuyan al bienestar y calidad de vida de los sujetos.

Por ultimo, en cuanto a las escalas utilizadas para analizar el estado de salud, se
considera que una de las mas utiles es el cuestionario SF-12 que resulta de la adaptacion
reducida del cuestionario de salud SF- 36. Es una de las escalas genéricas mas usadas
para la evaluacion de los resultados clinicos, siendo aplicable tanto para la poblacion
general como para pacientes con una edad minima d el4 afios y tanto en estudios

descriptivos como de evaluacion.

Consta de 12 items provenientes de las 8 dimensiones del SF-36 ( funcion fisica,
funcion social, rol fisico, rol emocional, salud mental, vitalidad, dolor corporal y salud

general ).

-16 -



2. HIPOTESIS

Las técnicas de reproduccion asistida producen, en algunos de los pacientes
sometidas a ellas, alteraciones en las distintas dimensiones psicologicas del Ser

Humano.

Ante el gran interés surgido en los ultimos afios acerca de este tema y las
numerosas investigaciones publicadas, decidimos realizar un estudio en nuestro centro
que nos permita valorar el impacto emocional y en la calidad de vida de las técnicas de

reproduccion asistida.
o HIPOTESIS:

El estado de salud y la calidad del suefio se ven mermados por las técnicas
de reproduccion asistida, presentandose un menor impacto en aquellos pacientes

con mayores factores resilientes.

3. OBJETIVOS

1. Valorar la percepcion del estado de salud y de la capacidad en las actividades

diarias de la paciente .

2. Comprobar la existencia de problemas emocionales que trastoquen las

actividades cotidianas.

3.Valorar la existencia de factores protectores de resiliencia en pacientes

sometidas a TRA.

4 Relacién entre la afectacion de la calidad del suefio y las técnicas de

reproduccion asistida.
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4. MATERIAL Y METODOS

4.1.-DISENO DEL ESTUDIO

a.- _Serie estudiada. Criterios de inclusion:

Se ha realizado un estudio comparativo de dos poblaciones de forma
prospectiva, en el que por medio de una serie de escalas cumplimentadas por la propia
paciente, de forma voluntaria, se recogieron datos del rol emocional, salud mental,

vitalidad, resiliencia y calidad del suefio.

Se selecciond una serie de 15 casos de pacientes sometidas a técnicas de
reproduccion asistida en “La Unidad de Reproduccion del H.U.C.A”, en el momento de
la realizacién de la encuesta, excluyendo a aquellas que ya previamente tuvieran
patologia psiquiatrica. Como controles fueron elegidas 15 pacientes gestantes, a
seguimiento ese momento en “la consulta de obstetricia” del mismo centro hospitalario,

descartando a aquellas con diagnosticos de patologia psiquiatrica y /o de esterilidad.

El intervalo de tiempo durante el que las pacientes fueron captadas transcurrio

desde el mes de Enero de 2012 hasta Abril de 2012.

b.- Fuente de informacion :

Las encuestas eran entregadas a las pacientes en el momento de la consulta de
“La Unidad de Reproduccion”, o bien en “La Consulta de Obstetricia” y posteriormente

las enviaron por correo, ya cumplimentadas.

Los datos utilizados para el estudio fueron extraidos de las encuestas
completadas por las propias pacientes y de los datos de sus historias clinicas,
disefiandose para ello un protocolo de recogida de datos en base a los objetivos de

nuestro trabajo.
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c. Definicion de las variables a estudio :

—> Variables demograficas de la paciente a estudio y de su pareja:
- SEXO: varon o mujer

- EDAD: edad del paciente en la fecha en la que acudio a la consulta,

contabilizada de forma discreta en anos enteros.
- PROFESION

- NIVEL EDUCATIVO: clasificado en estudios basicos, medios y

universitarios.
- Variables conductuales:

- HABITOS TOXICOS: alcohol, tabaco y otras drogas.
- EJERCICIO FiSICO: trabajo cotidiano, fines de semana, ejercicio

regular (mas de 3 veces / semana)
-> Variables clinicas:

- ROL EMOCIONAL: interferencia en el trabajo u otras actividades

diarias.

Para ello se incluyen las respuestas a las siguientes preguntas de la
escala “SF-12”: ;Hizo menos de lo que hubiera querido hacer, por
algin problema emocional? y ;No hizo su trabajo o sus actividades
cotidianas tan cuidadosamente como de costumbre, por algin

problema emocional?

Los resultados eran si o no, tratandose asi de una variable cualitativa

dicotomica.
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- SALUD MENTAL: depresion, ansiedad, control emocional y de la

conducta. Esta variable es medida en nuestro estudio por medio de las

respuestas dadas a :

o

o

En las tltimas 4 semanas, ;cuanto tiempo se sintié calmada y
tranquila?, ;cuanto tiempo se sintido desanimada y triste?.

En la ultima semana, me sentia preocupada por cosas que por
lo general no me preocupaban, me sentia deprimida, sentia
miedo y estaba feliz.

Las dos primeras preguntas pertenecen al cuestionario “SF-
12” y se valoran como una variable cualitativa ordinal: 1 =
siempre, 2 = casi siempre, 3 = muchas veces , 4 = algunas
veces , 5 = soOlo alguna vez y 6= nunca. En el caso de las 4
ultimas constituyen parte de la escala CESD-10 que se
responde como 1 = menos de un dia, 2 =de 1 a 2 dias, 3 =de
3 a4 diasy 5= todos los dias, se trata de una variable

cuantitativa continua, que hemos medido como cualitativa

ordinal segun intervalos de tiempo.

- VITALIDAD: sentimiento de energia. Fue valorada por las

preguntas:

o

(En las ultimas 4 semanas, tuvo mucha energia? Con las
siguientes posibles respuestas: 1 = siempre, 2 = casi siempre,
3 = muchas veces , 4 = algunas veces , 5 = s6lo alguna vez y
6= nunca. (SF-12). Variable cualitativa ordinal.

En la ultima semana, “no podia ponerme en marcha (no podia
empezar a funcionar)”. Se trata de una variable cuantitativa
continua, que hemos medido como cualitativa ordinal segun
intervalos de tiempo, los cuales se corresponden con las
siguientes: 1 =menos de un dia, 2=de 1 a2 dias,3=de3 a

4 diasy 5= todos los dias. (CESD-10).
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o

“Siento que puedo realizar/ocuparme de muchas cosas al
mismo tiempo” de la escala de resiliencia RS-14, en la que
las contestaciones varian entre las siguientes: 0 =totalmente
en desacuerdo, 1 = bastante en desacuerdo, 2 = un poco en
desacuerdo, 3 = neutro, 4 = un poco de acuerdo , 5 =bastante

de acuerdo y 6 = totalmente de acuerdo. Variable del tipo

cualitativa ordinal.

RESILIENCIA: capacidad, resistencia y superacion ante situaciones

adversas.

o Habitualmente me arreglo de un modo otro.

o Habitualmente me tomo las cosas como vienen.

o Puedo superar dificultades porque he pasado por momento
dificiles.

o Mi confianza en mi misma me permite superar dificultades.

o Cuando estoy en una situacion dificil, habitualmente
encuentro una solucion.

o Todas las cuestiones anteriores forman parte de la escala

RS14 y sus respuestas posibles son : 0 =totalmente en
desacuerdo, 1 = bastante en desacuerdo, 2 = un poco en
desacuerdo, 3 = neutro, 4 = un poco de acuerdo , 5 =bastante
de acuerdo y 6 = totalmente de acuerdo. Constituyen una

variable cualitativa ordinal.

ALTERACION DEL SUENO: trastornos en los patrones del suefio.

En nuestro trabajo lo hemos definido por las contestaciones a las

siguientes respuestas del cuestionario de “Indice de Severidad del

Insomnio”:

o

o

(Tiene dificultad para dormir ?

¢, Tiene dificultad para mantenerse dormida ?
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o (Tiene problema de despertarse muy pronto?
o Las opciones de respuesta son para las 3 son : 0 =nunca, 1 =
leve, 2 = moderada, 3 = grave y 4 = muy grave. Se trato

como una variable cualitativa ordinal..

4.2.- ANALISIS ESTADISTICO

Se escogio la edad como variable para determinar la igualdad de ambos grupos,
a su vez se descartaron aquellas pacientes con patologia psicologica previa tanto en los
casos como en los controles. El grupo control fue seleccionado entre las pacientes de la
“consulta de obstetricia” por semejanza en cuanto a ““ inquietudes de deseo genésico”,
“entorno social y familiar” y “aspectos laborales y econdmicos” con respecto a las

pacientes sometidas a técnicas de reproduccion asistida

Las variables recogidas para analizar nuestros resultados han sido: el rol emocional, la
salud mental, vitalidad, resiliencia y calidad del suefio. Se realiza un estudio descriptivo
de las respuestas obtenidas en dichas variables y se comparan los datos agrupados

mediante un analisis mediante el test estadistico de Chi cuadrado.
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S. RESULTADOS

Durante el periodo de tiempo de realizacion de nuestro estudio se obtuvieron
encuestas de 20 pacientes casos y de 17 controles. De los primeros, 2 fueron excluidos
por estar diagnosticadas de patologia psicoldgica previamente y las 3 restantes

entregaron la encuesta tras el plazo cerrado para la recogida de datos. En el caso de los

controles solo 1 no fue incluida por patologia psicologica asociada,

Finalmente se utilizaron los resultados de 15 pacientes incluidas en la consulta

de la unidad de reproduccion y otras 15 de la de obstetricia, para manejar asi dos

poblacionales con un mismo tamafio muestral.

El grupo de casos tenia una media de edad de 36 afios y un rango de entre 33 y 40

afos, mientras que los controles iban desde los 29 a los 39 afios, con una media de 35

anos.

5.1. _ROL EMOCIONAL

= HACER MENOS POR PROBLEMAS EMOCIONALES

CASOS CONTROLES
SI 5 (33,3%) 2 (13,3%)
NO 10 (66,6%) 13 (86.6%)
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Comparando los resultados obtenidos en ambos grupos mediante, no hemos
observado diferencias estadisticamente significativas: el 33,3% de los casos
consideraban que en las ultimas semanas habian hecho menos de lo que les hubiera
gustado por algiin problema emocional, sin embargo el 66,6 % no relacionaban estar
triste, deprimido o nervioso con una menor actividad. En el grupo control un 86.6% no

habian hecho menos por problemas emocionales frente a 13.3% .

= HACER CON MENOS CUIDADO

CASOS CONTROLES
SI
4 (26,6%) 2 (28,57%)
NO
11 (73,3%) 12 (85.71%)

El 73,3% de los casos hicieron su trabajo tan cuidadosamente como de

costumbre, por algin problema emocional frente al 85,71% de los controles.

% DATOS AGRUPADOS DE ROL EMOCIONAL

Agrupando las dos variables antes citadas como entidades constituyentes del rol

emocional, obtenemos los siguientes resultados:
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. NO
AFECTACION ) TOTAL
AFECTACION -
CASOS 9 (30%) 21 (70%) 30
CONTROLES 4 (13.33%) 25 (83,33%) 29
TOTAL 13 46 59
30
25
20
15 O CASOS
10 E CONTROLES
5
0 1

Afectacion

No afectacion

AFECTACION DEL ROL EMOCIONAL

El 30% de las pacientes sometidas a técnicas de reproduccion asistida refieren

afectacion del rol emocional frente al 13.33% de los controles. Sin embargo la mayoria

de las pacientes estudiadas consideran que las emociones les afecten en su vida diaria,

de tal forma que el 70 % de los casos y el 83.33%de los controles respondieron

negativamente.
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52 SALUD MENTAL:
= CALMADA
5.
2. 4.
1. 3. MUCHAS SOLO 6.
CASI — | ALGUNAS
SIEMPRE - VECES | ALGUNA | NUNCA
— | SIEMPRE - VECES
- - VEZ
CASOS 1 5 5 4 0 0
CONTROLES 0 6 3 4 2 0

En el grupo de los casos, a la pregunta de si se sintieron calmadas y tranquilas

* TRISTE y DESANIMADA

contrario que el 40% que se sintieron asi algunas veces, solo alguna vez o nunca.

el 73,3% respondieron que siempre, casi siempre o muchas veces, frente al 26,6% que

tuvieron una respuesta negativa. E1 60% de los controles respondieron positivamente, al

3. 4. 5.SOLO
2. CASI
1.SIEMPRE MUCHAS | ALGUNAS | ALGUNA | 6. NUNCA
== | SIEMPRE
= | VECES VECES VEZ
CASOS 0 0 1 8 5 1
CONTROLES 0 1 1 3 6 4
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Solo uno de los pacientes del grupo de los casos (6,66%) presentd sintomas de
tristeza muchas veces, mientras que los 14 restantes (93,3%) no se encontraban
desanimados. De los controles, 13 (86,67%) no se encontraban tristes o s6lo algunas

veces, frente a 2 (13,3%) que lo estaban muchas veces o casi siempre.

= PREOCUPADA

0. MENOS | 1. DE1 | 2. DE3 3. TODOS
DE 1 DiA | A2 DIAS | A 4 DIAS LOS DIAS

CASOS 11 2 2 0

CONTROLES 8 1 2 3

En este caso vemos como 73,3% de los casos refieren estar preocupados s6lo
un dia frente a un 53,3% de los controles. En cambio, ninguno de los pacientes del
grupo de casos refiere estar preocupado todos los dias, mientras que 3 pacientes (21,4%)

del grupo sometido a técnicas de reproduccion asistida refieren preocupacion todos los

dias.
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* DEPRIMIDA

0. MENOS | 1. DE1A | 2. DE3 3. TODOS
DE 1 DiA 2 DIAS A 4DIAS | LOS DIAS

CASOS 9 3 3 0

CONTROLES 8 5 0 1

De los 15 pacientes del grupo de pacientes sometidos a técnicas de
reproduccion asistida, 9 de ellas (60%) dijeron no sentirse deprimida (respondiendo
menos de 1 dia), 3 (20%) se sentian asi de 1 a 2 dias y el mismo ntimero de pacientes

referian el mismo sintoma de 3 a 4 dias.

En el grupo de gestantes solo 1 (7,14 %) se sentia deprimida todos los dias, 5
(35,71%) de 1 a 2 dias, 8 (57,14%) menos de 1 dia y 1 paciente no contesté a esta

pregunta.

En los casos, la media de dias que las pacientes se sentian deprimidas era de

0,6 dias, resultado similar a los controles que es de 0,53.

= MIEDO
0.MENOS | 1. DE1 | 2. DE3 3. TODOS
DE 1 DiA | A2 DIiAS | A4DIAS | LOS DIiAS
CASOS 7 6 0 2
CONTROLES 4 5 3 3
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En este caso vemos que la media de dias, que los pacientes sometidos a

técnicas de reproduccion asistida, sienten miedo es de 0.8, mientras en las gestantes es

de 1.3.

Si agrupamos los resultados en “menos de dos dias” y “mas de 2 dias”, vemos
que 13 pacientes de los casos lo padecen menos de 2 dias frente a 9 del grupo de los
controles. Asi mismo, 2 pacientes de los sometidos a TRA refieren miedo mas de 2

dias mientras que en las gestantes lo sufren 6.

= FELIZ

0. MENOS | 1. DE1 | 2. DE3 3. TODOS
DE 1 DiA | A2 DIAS | A 4 DIAS LOS DIAS

CASOS 0 5 4 6

CONTROLES 2 1 2 10

El sentimiento de felicidad se presenta todos los dias en 10 () de las gestantes
pertenecientes al grupo control y de 3 a 4 dias en 2 de ellas, solo 2 de las encuestadas se

sienten asi menos de 1 dia.

En las sometidas a técnicas de reproduccion sexual todas se encuentran felices

mas de 1 dia, sin embargo sélo 6 lo estan todos los dias.

La media de dias que estan felices es de 4,5 mientras que en los controles es

de 5,3.
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<* DATOS AGRUPADOS DE LA SALUD MENTAL
Existencia Ausencia TOTAL
CASOS 68 (75.55 %) 22 (24.44%) 90
CONTROLES 58 (64.44%) 32 (35.55%) 90
TOTAL 126 54

Relacionamos las variables citadas previamente, en el conjunto de “Salud
Mental” y tomamos como positivas la calma y la felicidad y como negativas el miedo,
la depresion, la preocupacion y el desanimo. Tras agrupar los resultados en variables
dicotémicas, asumimos que la existencia del sentimiento se presenta en aquellos que
responde “de 3 a 4 dias” o de “todos los dias ” y la ausencia en los que contestaron “de

1 a2 dias” o “menos de 1 dia”. Las variables positivas las contabilizamos como el
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contrario del sentimiento, es decir, aquellas q responden que estan calmadas o felices

las tratamos como ausencia del sentimiento de preocupacion y tristeza respectivamente.

De este modo, valorando todos los datos anteriores, definimos la existencia y

ausencia de afectacion a nivel de la salud mental.

En 68 de las respuestas dadas por el grupo de casos se observa afectacion de

la salud mental mientras que en 22 de ellas no. En el grupo control 58 de las respuestas

muestran trastornos en la salud mental mientras que en 32 de ellas no existe. Por tanto,

al comparar las dos poblaciones vemos que el resultado no es significativo (p= 0,104).

80
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40

30

20

10

Existencia

@ CASOS

® CONTROLES

Ausencia

AFECTACION DE LA “SALUD MENTAL”

5.3 VITALIDAD

El parametro de vitalidad lo medimos por medio de tres variables: la energia y

“la capacidad de hacer multiples cosas a la vez”” como aspecto positivo y los “problemas

para ponerse en marcha” como aspecto negativo.

3. 4. 5.SOLO
2. CASI ===
LSIEMPRE | “= — | MUCHAS | ALGUNAS | ALGUNA
=== | SIEMPRE NUNCA
VECES VECES VEZ
CASOS 1 4 4 4 2 0
CONTROLES 0 1 r3l-, 7 4 1




= ENERGIA

2

Tomando como respuestas positivas a “siempre”, “casi siempre” y “muchas
veces” y como negativas a “algunas veces”, “s6lo alguna vea” y “nunca”, observamos
que 9 de los casos (60%) consideran que en las ultimas 4 semanas tuvieron mucha

energia frente a 6 de los controles (40%).

Las gestantes muestran menos energia que las sometidas a técnicas de

reproduccion asistida.

= PROBLEMAS PARA “PONERSE EN MARCHA”

0. MENOS | 1. DE1 | 2. DE3 3. TODOS
DE 1 DiA | A2 DIAS | A 4 DIAS LOS DIAS
CASOS 13 1 1 0
CONTROLES 10 2 2 1

Solo 1 de las pacientes de las sometidas a técnicas de reproduccion sexual

(6,67%) no podian ponerse en marcha , frente a 14 (93,3%) que no tenian problema en

empezar a funcional. En las gestantes el 80% se ponian en funcionamiento sin dificultad

mientras que el 20% de los controles mostraban dificultad para ponerse en marcha.

HACER COSAS
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2

A la afirmacion de “Siento que puedo realizar muchas cosas al mismo tiempo’
al agrupar los resultados en dos opciones Unicas, siendo una de ellas “totalmente en
desacuerdo-bastante en desacuerdo- un poco en desacuerdo” y la opuesta ““ neutro-un
poco de acuerdo-bastante de acuerdo-totalmente de acuerdo” obtuvimos exactamente
los mismos resultados en las dos poblaciones. Asi pues, el 80 % de las estudiadas
contaban que podian ocuparse de muchas cosas al mismo tiempo, mientras que 20 % no

se sentia asi.

% DATOS AGRUPADOS DE VITALIDAD

Reunimos los datos anteriormente citados y los englobamos en el concepto de
ausencia o existencia de vitalidad. Tendran por tanto ausencia de vitalidad aquellos que
respondieron de forma negativa a la variable “energia”, aquellos que asumieron tener
problemas para “ponerse en marcha” y por tltimo a aquellos que no sentian que

pudieran ocuparse de muchas cosas a la vez.

Atendiendo a estas premisas, los resultados son los siguientes:

EXISTENCIA AUSENCIA TOTAL
CASOS 36 9 45
CONTROLES 28 17 45

En el grupo de pacientes sometidas a TRA, 36 de sus respuestas (80%) son

positivas para el aspecto de vitalidad frente a 28 (62,22%) del grupo control . Estas

diferencias no son estadisticamente significativas dado que el valor de p (p:0.063) es

mayor del establecido como significativo
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5.4 CAPACIDAD DE ENFRENTARSE A PROBLEMAS (RESILIENCIA)

Para valorar la resiliencia tomamos como variables a analizar la capacidad de
“arreglarse de uno u otro modo”, “afrontar problemas”, “superacion”, “confianza” y por
ultimo “encontrar soluciones”. Todas ellas tienen como opciones de respuesta las
nombradas a continuacion: “Totalmente en desacuerdo”, “bastante en desacuerdo”, “un
poco en desacuerdo”, “neutro intermedio”, “un poco de acuerdo”, “bastante de acuerdo”
y “totalmente de acuerdo”. Para nuestro analisis hemos agrupado las respuestas en
negativas y positivas, incluyendo la opcion de neutra o intermedia dentro de las

positivas.

Teniendo en cuenta estos conceptos, a continuacion valoraremos la existencia
o ausencia de cada uno de los factores resilientes, considerando como existencia en

aquellos en los que las respuestas sean positivas y ausencia cuando €stas sean negativas.

= ARREGLARSE

El 93,33% de los controles respondieron positivamente a la afirmaciéon de que
“habitualmente se arreglaban de un modo u otro”, frente a un 6,66% de ellos que

estaban totalmente en desacuerdo.
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En el grupo de los casos eligieron las respuestas positivas un 86,66% mientras

que el 13,33% estaban totalmente en desacuerdo.

= AFRONTAR

A la afirmacion de “habitualmente, me tomo las cosas como vienen” cabe
destacar que las respuestas negativas “totalmente en desacuerdo” y ‘“bastante en
desacuerdo” no fueron elegidas por ninguno de los pacientes estudiados, tanto en el

grupo de los casos como en el de los controles.

Si agrupamos las respuestas en negativas y positivas, entendiendo como
negativas “ totalmente en desacuerdo, bastante en desacuerdo y un poco en desacuerdo
y como positivas “ neutro , un poco de acuerdo , bastante de acuerdo y totalmente de

acuerdo” , obtenemos los siguientes resultados:

Negativas Positivas
CASOS 2 13
CONTROLES 2 13

En esta tabla se muestra que los resultados en ambos grupos, al agrupar las

respuestas son exactamente iguales, tanto para los casos como para los controles.

* SUPERACION

En cuanto al aspecto de la superacion, medido con las respuestas a “ Puedo
superar dificultades, porque he pasado por momentos dificiles” vemos que, ninguno de

los pacientes del grupo de casos, ni de los controles eligieron las opciones negativas de
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“totalmente en desacuerdo” y “bastante en desacuerdo”. Solamente el 6,67% de los

controles eligid la respuesta “un poco en desacuerdo” frente a ninguno de los casos.

Al agrupar las respuestas y hacer de esta afirmacion una variable dicotdmica,
cuyas opciones son “de acuerdo” versus “desacuerdo”, podemos resefar que se observa
una clara tendencia a las opciones positivas, de tal forma que el 100% de los casos

respondieron estar de acuerdo con la afirmacion, frente al 93.33% de los controles.

= CONFIANZA

A la respuesta de “mi confianza en mi misma me permite superar dificultades”
el 40% de los casos tuvieron una respuesta neutra o intermedia, frente a un 26,67% de

los controles.

En este caso, las dos poblaciones presentaron respuestas agrupadas en
positivas y negativas idénticas, estando el 93,33% de ambas poblaciones de acuerdo

con la afirmacion.

= BUSCAR SOLUCION

Es destacable que ninguno de los miembros de las dos poblaciones a estudio
respondio “totalmente en desacuerdo”, ni “bastante en desacuerdo” a la afirmacion

“Cuando estoy en una situacion dificil, habitualmente encuentro una solucion”.

Al analizarlo como variable dicotomica se puede concluir que el 100% de los

casos y el 93.33% de los controles estan de acuerdo con ello.

Las dos poblaciones escogieron un n° similar de respuestas positivas en torno
a esta afirmacion por lo que no encontramos diferencias estadisticamente significativas

entre las gestantes y las sometidas a técnicas de reproduccion asistida.
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<+ DATOS AGRUPADOS DE RESILIENCIA

Al agrupar los datos de las 5 variables antes mencionadas para valorar en
conjunto la resiliencia de ambas poblaciones, tenemos en cuenta que dichas variables
son todas ellas factores protectores de resiliencia. Por tanto, seleccionamos por un lado
las respuestas positivas de dichas variables en el grupo control y en el de los casos y por

otro lado las negativas, obteniendo los siguientes resultados:

80

70

60 AUSENCIA | EXISTENCIA
50

a0 [ CASOS CASOS 5 70

30 B CONTROLES

2 CONTROLES 6 69
P TOTAL 11 139

AUSENCIA EXISTENCIA

En el grupo de los casos 70 (93.33%) de las respuestas a los factores de
resiliencia son positivas, frente a 5 (6.66%) que son negativas. En el grupo control 69
(92%) de ellas son positivas mientras que solo 6 (8%) son negativas. Por tanto, se
comprueba que en ambos grupos existen factores de resiliencia, siendo las diferencias

entre estas poblaciones no significativas (p: 0.075).

5.5 _CALIDAD DEL SUENO

= DIFICULTAD DORMIR

A la pregunta de si “en los ultimos 7 dias habian presentado dificultad para
dormir”, si agrupamos los resultados en tener o no dificultad para dormir, considerando
que aquellas que respondieron “nunca” o “leve”, no tienen dificultad, mientras que las

que dijeron “moderada”, “grave” o “muy grave” si la tenian, obtenemos los siguientes

resultados:
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En los casos 13 de las pacientes refieren no tener dificultad frente a 4 en el
grupo control. Un 73,3 % (11) de las gestantes contestaron que tenian dificultad para

dormirse frente a 13,33% (2) de las sometidas a técnicas de reproduccion.

* DIFICULTAD MANTENERSE DORMIDA

Al agrupar los datos ,como en el caso anterior, en existencia o no de dificultad
para mantenerse dormida, vemos que sélo una paciente (6,67 %) del grupo de casos

tiene dificultad frente a 9 (60%) del grupo control.

= DESPERTARSE

Si comparamos las dos poblaciones valorando la existencia o no de problemas
en este ambito del suefio, se puede observar que el 80% de aquellos pertenecientes al

grupo de casos no presentaban problemas frente a un 46,6% en el grupo control.

<+ DATOS AGRUPADOS DE CALIDAD DEL SUENO

AUSENCIA EXISTENCIA
(nunca y leve ) (moderado, grave y TOTAL
muy grave)
CASOS 39 (86.66%) 6 (13.33%) 45
CONTROLES 17 (37.77%) 28 (62.22%) 45
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TOTAL 57 33 90

Si tomamos como referencia de la calidad del suefio los 3 pardmetros antes
citados y valoramos las respuestas del grupo que hemos estudiado separandolas en
positivas y negativas, podemos concluir que el 62,22% de las respuestas de los
controles eran negativas, es decir, presentaban problemas moderados, graves o muy
graves, mientras que en el grupo de los casos tan s6lo mostraron estos trastornos en un
13.33% de las respuestas . Esta comparacion es estadisticamente significativa con un p

valor de 0,000.
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6. DISCUSION

En la actualidad la técnicas de reproduccion asistida estan adquiriendo un llamativo
auge, debido entre otras muchas cuestiones al aumento de la patologia en torno a la
fertilidad de las parejas y al mayor éxito que las propias técnicas estan alcanzando.
Alrededor el 8% de las mujeres en edad de procrear tienen que someterse a tratamientos
para conseguir un embarazo a lo largo de su vida. Como consecuencia, son muchas las
investigaciones que giran en torno a la consecucion de unos mejores resultados clinicos.
Algunas de ellas se centran en la influencia de los aspectos psicoldgicos de la pareja
sobre los resultados de dichas técnicas, por ello en nuestro estudio hemos querido
valorar el impacto emocional que éstas tienen sobre la mujer asi como el impacto que

causan sobre la calidad de vida de la misma.

Para establecer el impacto emocional y en la calidad de vida hemos valorado por
medio de una serie de escalas psicoldgicas numerosos aspectos, de entre los cuales,
hemos querido resefiar los siguientes: rol emocional, salud mental,, vitalidad, resiliencia

y el suefio.

En lo que respecta al rol emocional y a cdmo los problemas emocionales juegan
un papel importante en la vida diaria, los articulos existentes hacen escasas referencias a
estos conceptos.”” En nuestro estudio pretendiamos analizar las diferencias en este
aspecto entre las pacientes que se sometian a técnicas de reproduccion y las que no. Los
resultados obtenidos muestran que existe una mayor afectacion del rol emocional en
aquellas pacientes sometidas a técnicas de reproduccion asistida con un 30% de
pacientes a las que les afecta, frente a un 13.33% de los controles. Sin embargo, las

diferencias entre las dos poblaciones no son estadisticamente significativas.

Son muchos los articulos encontrados que demuestran la relacion directa entre

las técnicas de reproduccion asistida y la tristeza, depresion, preocupacion , felicidad,
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, por ello decidimos valorar estas variables en nuestro trabajo, por
medio de las respuestas dadas a algunas de las preguntas de las escalas SF-12 y CESD-
10. Posteriormente seleccionamos las mas acordes con la dimension de “salud mental”
que eran la tranquilidad , desdnimo , preocupacion , depresion , miedo y felicidad y

agrupamos todos los datos obtenidos englobados en el concepto de salud mental.

La afectacion de los niveles de depresion y ansiedad se consideran tan frecuentes
que incluso Saxon Drive, Alfred acuiid una nueva terminologia asociada a los trastornos
de fertilidad que es la “FSD” (fertility specific distress) o angustia especificamente
asociada a la fertilidad.* En su estudio concluyd que “la angustia asociada
especificamente a la fertilidad” se relaciona con las diferentes experiencias vividas, con
mayor sensibilidad que la ansiedad en general. Por otro lado, Chiaffarino F. evalua la
prevalencia e incidencia de la depresion y ansiedad en parejas bajo técnicas de
reproduccion asistida en un departamento italiano de fertilidad.”” Como conclusiones
defiende que no debe de ser subestimando y que se debe de prestar una mayor atencioén
en los aspectos psicologicos sobretodo en aquellas mujeres con una menor edad y en
aquellas parejas cuya historia de infertilidad sea més larga o haya tenido tratamientos

fallidos previamente.

En general, en nuestro estudio al valorar en conjunto la tranquilidad, tristeza,
miedo, preocupacion y felicidad vemos que la afectacion es mayor en el grupo de las
pacientes sometidas a técnicas de reproduccion asistida, sin embargo las diferencias no

son estadisticamente significativas.

Tanto los casos como los controles coinciden en que las dimensiones de la salud
mental a las que dan una mayor puntuacion, es decir, las que sienten con una mayor

frecuencia son la felicidad y tranquilidad (ambas aspectos positivos).

La vitalidad es otro de los aspectos que hemos estudiado en nuestra
investigacion por medio de la valoracion de la energia, de la capacidad de hacer muchas
cosas a la vez y la falta de iniciativa para “ponerse en marcha”. Si los analizamos en
conjuntos vemos que en un 80% de las respuestas dadas por las mujeres sometidas a

técnicas de reproduccion asistida, existe un valor connotativo positivo, es decir, que ese
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80 % hace referencia a una alta vitalidad. A pesar de ello, también aparece un resultado

similar en los casos, ya que el % de sus respuestas indicaban una alta vitalidad.

Solo en el caso de la percepcion que poseen ellas mismas sobre la energia que
tienen se obtuvieron datos estadisticamente significativos (p: 0.025). Asi pues, el 60%
de los casos consideraban que tenian energia “algunas veces”, “solo alguna vez” o
“nunca” , mientras que en el grupo control el 60% consideraban que tenian energia
“muchas veces”, “casi siempre” o “siempre”. Estos resultados son contrarios a los que
cabia esperar y parecen contradecirse con la mayoria de los articulos publicados sobre
estos temas. Sin embargo, si analizamos profundamente estos resultados en el contexto
de las 2 poblaciones elegidas, debemos de tener en cuenta los aspectos fisiologicos y
psicoldgicos que rodean a la embaraza. De este modo, valorar que una de las respuestas
fisiologicas del embarazo es el aumento de la astenia y por tanto la disminucion de la

energia. De aqui puede deducirse que la poblacion control para esta variable puede

verse influenciada por la propia gestacion.

A pesar de la importancia dada a los factores de proteccion resilientes, por ser
considerados indudables marcadores de la calidad de vida, en lo referente a las técnicas

de reproduccion asistida, son muy pocos los estudios encontrados.

Herrmann D et al.©)

estudiaron la resiliencia en parejas con alteracion de la
fertilidad como factor protector contra la ansiedad especifica de la infertilidad y sobre la
calidad de vida. Entre los resultados que observaron, vieron que la edad, el diagnostico
de la patologia asociada y la “intensidad del deseo de tener un hijo” no estaba
relacionado con la calidad de vida. Pero una baja satisfaccion con el fisico y con otros
aspectos psicologicos hacen que el sufrimiento por la carencia de paternidad se vea
aumentando, sobre todo en la mujer. Demostraron que una alta resiliencia estaba
asociada con altos niveles de calidad de vida tanto para la mujer como para su pareja.
En nuestro caso, no hemos obtenido diferencias significativas entre el grupo de los
casos y el de los controles, ya que tanto en unos como en otros aparece un alto

orcentaje (92% para los controles frente al 93% para los casos) de respuestas que
p ]

afirman la existencia de factores protectores de la resiliencia.
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Los trastornos en relacion con el suefio es el Unico parametro, de los que
evaluados globalmente por medio de varias variables relacionadas, nos da un resultado

con diferencias estadisticamente significativas, aunque no las que esperabamos.

De este modo, vemos que la afectacion en el suefio es mayor en el grupo de los
controles que en el de los casos. Asi pues, vemos como un 62.2% de las gestantes
presentan alteracion en el suefio con una intensidad de moderada, grave o muy grave,
frente al 86.66% de las pacientes sometidas a técnicas de reproduccion asistida que no
presentan esos trastornos nunca o si los tienen son leves. Estos datos son contrarios a los
publicados previamente en los que se afirman que la calidad del suefio, valorado como
un parametro indicador de la calidad de vida, se ve disminuida en pacientes sometidas a
TRA. Probablemente en nuestro estudio sea mayor la afectacion de los controles porque
se trata de embarazadas que ya de por si tienen un trastorno del suefio, que al inicio del
embarazo se traduce en un aumento de la somnolencia frente a lo que sucede al final del

embarazo en el que las gestante presenta una importante dificultad para dormir.

La heterogeneidad de las parejas analizadas, en lo que concierne a diferentes
diagnosticos, tratamientos , entornos sociales y culturales puede ser una de las causas de

las limitaciones a tener en cuenta para la interpretacion de este estudio.

De cara a nuevos estudios, cabria tener en cuenta el momento de la técnica de
reproduccion en el que nos encontremos, es decir, se estd realizando en ese momento los
tratamientos o bien, ya fueron sometidos al tratamiento previamente. Por otro lado, seria
interesante también tomar otro grupo poblacional adicional como por ejemplo parejas
infértiles candidatas a la adopcion, ya que éstas, a priori, compartirian similares
frustraciones que las sometidas a técnicas de reproduccion asistida. Otro de los aspectos
que se estan valorando recientemente es el analisis de todas estas variables en la pareja,
no exclusivamente en la mujer.*®*”

Por ultimo considero que seria util correlacionar todos estos resultados de los
aspectos psicologicos con los resultados de las técnicas de reproduccion asistida, para
valorar la relacion bidireccional de causa - efecto, es decir, para determinar como las

alteraciones psicologicos interfieren en los resultados reproductivos.
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7. CONCLUSIONES

1. No existe una mayor afectacion de la calidad de vida, entendida
como ausencia de variables positivas de salud mental y disminucion
de la vitalidad, como consecuencia de las técnicas de reproduccion

asistida.

2. El grupo de pacientes sometidas a técnicas de reproduccion asistida
presenta una mayor afectacion en sus actividades cotidianas por la
existencia de problemas emocionales que el grupo de los controles,
sin embargo no hemos podido demostrar diferencias estadisticamente

significativas.

3. Tanto la poblacion gestante como la que tiene trastornos de fertilidad
se consideran con altos factores protectores de resiliencia, por tanto,

con una importante capacidad para afrontar los problemas.

4. Los trastornos del suefio se presentan con mayor frecuencia en la
poblacién gestante que en la poblacion sometida a técnicas de

reproduccion asistida.
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7. ANEXO1

INDICE DE SEVERIDAD DE INSOMNIO:

Por favor, sefiale cada una de las siguientes preguntas, rodeando con un circulo, la que mejor

describe las caracteristicas de su suefio durante los ultimos 7 dias.

Nunca Leve Moderada Grave/ Muy grave/
Tiene dificultad para dormir? severo muy severo

Nunca Leve Moderada Grave/ Muy grave/
JTiene dificultad para mantenerse dormida? severo muy severo

Nunca Leve Moderada Grave/ Muy grave/
JTiene problema de despertarse muy severo muy severo
pronto?

Nunca Leve Moderada Grave/ Muy grave/
.Coémo de satisfecha o insatisfecha esta con severo muy severo
su suefio y dormir actual?

Nunca Leve Moderada Grave/ Muy grave/
.Cuanto interfieren sus problemas de sueiio severo muy severo
con su vida diaria (fatiga de dia, altera el
trabajo, pierde memoria, humor, no se
puede concentrar, etc)?

Nunca Leve Moderada Grave/ Muy grave/
.Cuanto afecta la percepcion que tienen los severo muy severo
demas sobre las consecuencias de sus
trastornos del suefio?

Nunca Leve Moderada Grave/ Muy grave/
.Cuanto le preocupa/altera sus problemas severo muy severo

de sueiio?
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ANEXO 2

Durante la ultima semana (Marque con un correspondiente a la opcion elegida):

CESD-10 Menos | 1a2 | 3a4 | Todos
deun | dias | dias los
dia dias
1. Me sentia preocupada por cosas que por lo general no me
preocupan
2. Tenia problemas para mantener mi mente en lo que estaba
haciendo
3. Me sentia deprimida
4. Sentia que todo lo que hacia era un gran esfuerzo
(todo me costaba un esfuerzo)
5. Me sentia llena de esperanza en el futuro
6. Sentia miedo
7. Mi suefio era inquieto (no dormia bien)
8. Estaba feliz (disfrutaba de la vida)
9. Me sentia sola
10. Yo no podia ponerme en marcha ( no podia empezar a
funcionar)
10 Resiliencia-RS14 Tota:;rllente Bazt;mte Un poco en . Neu tro‘ Un é)eoco Bastante Tottéll(;zen
desacuerdo | intermedio de acuerdo
desacuerdo | desacuerdo acuerdo acuerdo

1. Habitualmente me arreglo de un modo u otro

2. Estoy orgullosa de haber conseguido cosas en mi vida

3. Habitualmente, me tomo las cosas como vienen

4. Soy amiga/o de mi misma

5. Siento que puedo realizar/ocuparme muchas cosas al mismo tiempo

6. Soy determinada o decidida

7.

Puedo superar dificultades, porque he pasado por momentos dificiles

8. Soy disciplinada/o

9. Mantengo interés en las cosas

10. Habitualmente, puedo encontrar algo de que reirme

11 Mi confianza en mi misma me permite superar dificultades

12 En caso de urgencia, la gente puede contar conmigo

13 Mi vida tiene sentido

14 Cuando estoy en una situacion dificil, habitualmente encuentro una
solucion
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ANEXO 3

INSTRUCCIONES: Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa
sobre su salud. Sus respuestas permitirdn saber como se encuentra usted y
hasta qué punto es capaz de hacer sus actividades habituales.

Por favor, conteste cada pregunta marcando una casilla. Si no esta seguro/a de
como responder a una pregunta, por favor, conteste lo que le parezca mas
cierto.

1. En general, usted diria que su salud es:

1 2 3 4 5

Excelente Muy buena Buena Regular Mala

Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podria
hacer en un dia normal. Su salud actual, ;jle limita para hacer esas
actividades o cosas? Si es asi, ¢ cuanto?

1 2 3
Si, Si, No, no
me limita Me limita me limita
mucho un poco nada

2. Esfuerzos moderados, como mover una mesa,
pasar la aspiradora, jugar a los bolos o caminar
mas de 1 hora

3. Subir varios pisos por la escalera

Durante las 4 ultimas semanas, ¢ ha tenido alguno de los siguientes problemas
en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de su salu<1j fisica?

2
si NO

4. ¢Hizo menos de lo que hubiera querido hacer?

5. ¢ Tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo o
en sus actividades cotidianas?
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Durante las 4 ultimas semanas, ¢ ha tenido alguno de los siguientes problemas
en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de algun problema
emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso)? si NO

6. ¢Hizo menos de lo que hubiera querido hacer,
por algun problema emocional?

7. ¢ No hizo su trabajo o sus actividades cotidianas
tan cuidadosamente como de costumbre, por
algun problema emocional?

8. Durante las 4 ultimas semanas, ¢ hasta qué punto el dolor le ha dificultado
su trabajo habitual (incluido el trabajo fuera de casa y las tareas
domég |s)?

Nada Un poco Regular Bastante Mucho

1 2 3 4 5

Las preguntas que siguen se refieren a cdmo se ha sentido y cémo le han ido
las cosas durante las 4 ultimas semanas. En cada pregunta responda lo que se
parezca mas a como se ha sentido usted. Durante las 4 ultimas semanas
¢cuanto tiempo...

1 2 3 4 5 6
Sélo
Muchas Algunas alguna Nunca
Siempre Casi veces veces Ve
siempre

9. se sintié calmaday
tranquila?

10. tuvo mucha energia?

11. se sintié desanimada y
triste?

12. Durante las 4 ultimas semanas, ¢,con qué frecuencia la salud fisica o los
problemas emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como
visitar a los amigos o familiares)?

1 2 3 4 5

Siempre Casi siempre Algunas veces Sélo alguna vez Nunca
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