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" ¢De dbénde venia yo cuando ta me encontraste?, pregunt6 el nifio a su madre.

Ella riendo y llorando, le respondié apretandolo contra su pecho: "Tu estabas en mi corazon,

con su ansia, amor mio. Estabas con las mufiecas de juguete de mi infancia, y cuando cada mafana
hacia yo la imagen de mi Dios con barro, a ti te hacia y te deshacia. Estabas en el altar con el Dios
de nuestra casa, al adorarlo a él, te adoraba a ti. Estabas en todas mis esperanzas y en todos mis
carifios. T has vivido en mi vida y en la vida de mi madre. Tu fuiste uniendo, siglo tras siglo en el
seno del espiritu inmortal que rige €l hogar nuestro. Cuando yo era una muchacha y mi corazon ha-
bria sus hojas, tu flotabas en fragancia a mi alrededor... primer amor del cielo, hermano gemelo de
laluz del alba, bajaste al mundo en €l rio delaviday al fin te paraste en mi corazon"

R. Tagore
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1.- PROLOGO

a dificultad de tener hijos, cuando existe un deseo claro de tenerlos, re-

sulta ser una de las situaciones mas dificiles que debe abordar tanto la
persona como la pareja afecta. Los individuos en esta situacion se ven en-
frentados, en muchas ocasiones, a una crisis que genera angustiay sentimien-
tos de pérdida y frustracion importantes. Todo puede empezar en las etapas
de diagnéstico, fase deinicio del proceso, siguiendo por las diferentes etapas
de tratamiento. Las personas en esta situacion deben enfrentarse a una sensa-
cion de incertidumbre y de falta de control que a menudo dan lugar a res-
puestas psicol dgicas diversas. Como sabemos, éstas dependerdn en gran me-
dida de los recursos psicol6gicos personales, larelacion de pargja, la
intercomunicacion, el estado de animo general y eventos que pueden afiadir
componentes estresantes ala situacion en si.

Desde la Junta Directivay € Comité Cientifico de la Sociedad Espafiola
de Fertilidad (SEF) valoramos indispensable que dentro de los Grupos de
Interés de la Sociedad uno estuviera especializado en Psicologiay su relacion
con los problemas de fertilidad. En animo de nuestra SEF siempre ha sido
agrupar a todos los profesionales que estan interesados en los problemas re-
productivos. Por supuesto, en esta linea, €l enfoque psicoldgico de la esterili-
dad es una entidad y un servicio importantisimo que debemos dar a nuestros
pacientes. La psicologiay sus profesionales son uno de |os colectivos que es-
ta alcanzando una mayor relevancia en nuestra especiaidad. Cuando el éxito
se cuantifica en la tasa de embarazo y ésta se encuentra por debgjo del cin-
cuenta por ciento debemos prepararnos y tener las herramientas suficientes
para podernos enfrentar a fracaso y sus consecuencias de forma exitosa.

Nuestros pacientes deben saber y recordar que si uno se siente agobiado,
fuera de control, angustiado y deprimido no esta solo. En primer lugar esta su
pargjay por supuesto estan todos los profesionales que siempre les ayudaran.
Esta premisa, que |6gicamente debemos tener siempre presente, en muchas
ocasiones no es facil de poder brindar. El profesional médico y paramédico
debe tener claro lo que puede hacer y como puede ayudar; por €llo, € dispo-
ner de unas guias de apoyo psicolégico van a ser unas herramientas de gran
utilidad tanto para €l especialista en psicologia como al profesiona en gene-
ral. El trabajo bien hecho siempre tiene su recompensa, y por supuesto estas
guias van a ser un referente claro en el campo de la reproduccién humanay
de sus problemas.

La asistencia integral de la pareja con problemas de esterilidad debe in-
cluir el soporte psicoldgico desde €l primer momento. Las pargjas con difi-
cultades en conseguir una gestacion tendran problemas emocionales y esta-
MOS Seguros que gracias a esta guia, elaborada por el Grupo de Interés en
Psicologia coordinado por Agustin Moreno, sera una ayuda fundamental. Tan
solo me resta daros las gracias y felicitar atodos los miembros del Grupo de
Interés de Psicologia por el buen trabajo realizado.

Buenaventura Coroleu L letget
Presidente de la Sociedad Espafiola de Fertilidad (SEF)
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Por qué unas guias de consejo, apoyo e intervencion psicoldgica al paciente

en medicina reproductiva asistida

Dra. Diana Guerra Diaz

IVI Barcelona

|. INTRODUCCION

La medicina moderna afronta la resolucién de los
problemas de salud de la poblacion, desde un aborda-
je multidisciplinar. La alteracion, en mayor o menor
medida, de las esferas bioldgica, psicoldgicay social
de los sujetos, hace imprescindible su enfoque a tra-
vés de un equipo de profesionales, expertos en areas
diversas, y coordinados hacia un mismo objetivo.

En el caso de la Medicina de la Reproduccién, los
factores psicol6gicos y sociales hacen necesaria una
respuesta no sblo bioldgica, sino también a través de
|a actuacion de otros especialistas no médicos.

En ese sentido es importante la organizacion de
circuitos asistenciales, multidisciplinares, que posibi-
lite las diferentes competencias y responsabilidades,
hacia una atencién integral de los usuarios (a partir
de ahora, pacientes).

Las actuales directrices que rigen los Centros de
Reproduccion Asistida, en Europay Estados Unidos,
enfatizan el que las parejas, 0 pacientes en general,
perciban también la calidad asistencial, a través del
cuidado social y animico.

Para ello es imprescindible que todos los miem-
bros del equipo terapéutico desarrollen al maximo su
capacidad y habilidades, creando un ambiente positi-
vo centrado en el paciente. Este cuidado se hara a
través del consejo por parte de todas las personas del
eguipo ante las posibles dificultades sociales y emo-
cionales que pueda presentar cualquier persona infér-
til.

Esta actitud exige sensibilidad y comprension ha-
cialadimensién psico-social de lainfertilidad y este-
rilidad (se utilizara el termino generalizado infertili-
dad a partir de ahora excepto cuando se refiera
exclusivamente a subfertilidad o esterilidad), y no s6-
lo hacia el éxito biol6gico de la reproduccién.

La mayoria de los resultados obtenidos hasta la
fecha sobre €l éxito de la intervencion psicologica en
los resultados biol 6gicos, medidos en porcentaje de
embarazos, son contradictorios, aunque indican una
probabilidad menor de conseguir una concepcién o
una mayor probabilidad de aborto espontaneo en mu-
jeres que presentan problemas o trastornos psicol gi-
cos y/o psiquiétricos. Los resultados de estos estu-
dios subrayan la importancia de considerar los
factores psicoldgicos en la seleccién de pacientes pa-
ra tratamientos de esterilidad y la aplicacién de inter-
venciones psicol égicas antes de los tratamientos mé-
dicos, 1o que pudiera ser de utilidad para reducir €l
malestar y €l deterioro psicolgico de los pacientes.

También se hace evidente la importancia que su-
pone ofrecer programas de Medicina Conductual co-
mo son |os grupos terapéuticos para aumentar € gra-
do de satisfaccion respecto al tratamiento de las
parejasy por lo tanto, aumentar la probabilidad de re-
peticion de ciclos de tratamiento (Domar, 2000).

Sin embargo, la evidencia de que el porcentaje de
concepciones sea mayor después de una intervencién
psicol dgica es todavia poco convincente. En los tra-
bajos mencionados se pudo demostrar que el porcen-
taje de concepciones de las parejas que entraron en
los programas de Medicina Conductual era equiva-
lente al de la poblacion general, pero a no utilizarse
un grupo control en condiciones homogéneas, no se
pudieron obtener resultados concluyentes sobre esta
cuestion (Guerra, 1999).

El Grupo de Interés de Psicologia en Medicina
Reproductiva formado en el marco de la Sociedad
Espariola de Fertilidad, se propone incrementar el co-
nocimiento y comprension de los aspectos psicol 6gi-
cos y emocionales de |la salud reproductiva. Estos
profesionales estédn involucrados en la educacion del
publico en genera y de la comunidad profesional; asi
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como también en la investigacion que ayuda a res-
ponder |os cuestionamientos que esta nueva tecnolo-
giareproductiva presenta.

Siguiendo las indicaciones europeas a este nivel,
se pretende realizar protocolos que ayuden a los
Centros de Reproduccion Asistida a hacer una buena
atencién centrada en el paciente, asi como a conocer
y tener directrices sobre la intervencion emocional a
paciente infértil y estéril.

Este grupo ha elaborado las Guias de Consegjo,
Apoyo e Intervencién Psicol 6gica en Reproduccion
Asistida, lo cual ha sido una labor basada en reunio-
nes del grupo ejecutivo del Gl, parallegar a consen-
so y publicacion de unas guias que puedan aportar
conocimiento y ayuda a los profesionales de nuestro
pais en este campo tan novedoso desde el punto de
vista humano y emocional.

Las Guias han sido elaboradas para el personal
médico y resto de profesionales implicados en €l tra-
tamiento de la Infertilidad. Por lo tanto, son unas gui-
as que pueden ser de ayuda también para |los profe-
sionales de salud mental, con el objetivo de dar
respuesta global alas necesidades de |os pacientes.

Siguiendo las indicaciones europeas a este nivel,
se pretende realizar protocolos que ayuden a los
Centros de Reproduccion Asistida a hacer una buena
atencion centrada en el paciente, asi como a conocer
y tener directrices sobre una buena intervencién psi-
colégicaal paciente infértil.

El Protocolo que actualmente propone el Grupo,
se ha elaborado basandose en la experiencia clinica
de los componentes del mismo, asi como en los cono-
cimientos aportados por otros grupos y paises, en la
materia. El Protocolo se presentaen el Anexo 1.

Esta primera publicacion aborda temas fundamen-
tales, como son los procesos emocionales, la inter-
vencion terapéutica, |as familias homoparentales, los
grupos, las mujeres solas y la donacion.

Sabemos que quedan muchos temas por tratar y
elaborar, entre ellos, los Uteros de alquiler, las dificul -
tades sexuales y de pareja, €l consejo genético y el
consejo a Familias creadas a través de técnicas de
Reproduccion Asistida.

1. CONSEJO O CUIDADO CENTRADO EN
EL PACIENTE

La consulta de infertilidad difiere de otras consul -
tas obstétricas y ginecol dgicas centradas en un proce-
so marbido.

La consulta de infertilidad se caracteriza por:

1) Estar centrada en un deseo o0 meta ho satisfecha.

La asistencia psicolgica no se va a centrar pues, en
Ilegar a un diagndstico psicopatoldgico, sino en
cuantificar el sufrimiento subjetivo en funcion de
las caracteristicas personales y psico-sociales
del paciente.

2) El deseo de tener éxito. El éxito del tratamiento
va a suponer la existencia de otra persona. Al no
existir todavia, esta persona no puede ser inclui-
da en el proceso de toma de decisiones ni en el
tratamiento.

Existen muchos aspectos éticos especificos, deri-
vados de la ausencia de esa persona-objetivo.
Algunas cuestiones esenciales a considerar son: el
ambiente familiar en el cual va a nacer un nifio con-
cebido a través de la reproduccién asistida, su poste-
rior desarrollo y cualquier posible contradiccion o
conflicto entre los deseos de los pacientes y 1os pre-
suntos intereses del nifio.

3) Lainstauracion de un tratamiento protocolizado,
en ocasiones ciclico ante el fracaso puntual.

Este proceso, de larga duracién y de tomas de de-
cision reiteradas, con frecuencia crea un estrés emo-
cional especifico, acompafiado no pocas veces de de-
cepcion, y en muchas ocasiones, de desesperacion.

4) Los procedimientos diagnésticos y terapéuticos,
en el area de la Medicina de |la Reproduccion,
tienen un impacto importante sobre la vida per-
sonal de los pacientes, desde el momento que €l
sentimiento de enfermedad es muy relativo en
ellos.

El objetivo principal que suelen plantearse tanto
profesionales como pacientes, en los Centros de
Reproduccion Asistida es el de conseguir un embara-
Zo atérmino.

Ante esta realidad existe el peligro de que el im-
pacto emocional de lainfertilidad sea minimizado y
gue el problema se reduzca meramente a su abordaje
médico o bioldgico.

En este sentido, el Grupo de Psicologia y
“Counselling” de la Sociedad Europea de
Reproduccién Humana y Embriologia (ESHRE) pu-
blicé unas Guias para el Apoyo Psicoldgico en
Infertilidad en las que se recomienda atender las ne-
cesidades psico-sociales y emocionales de los pacien-
tes ademas de los procedimientos médicos necesa-
rios, distinguiendo dos tipos de intervencion (Boivin
et al, 2001):

a. El cuidado centrado en el paciente (“patient-cen-
tered care”), que se refiere al apoyo emocional o
consejo, que cualquier miembro del equipo de
reproduccién asistida debiera proporcionar me-
diante su comprensién y apoyo ante los eventos
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estresantes, como por ejemplo, la notificacion de
una prueba de embarazo negativa.

b. La ayuda psicoldgica profesional que debe reali-
zar un profesional de la Salud Mental y que, se
considera, debiera ser ofrecida sisteméticamente
en los Servicios de Reproduccion Humana
Asistida.

El objetivo basico de cualquier consejo y apoyo
psicol 6gico (sea éste centrado en el paciente o detipo
profesional) es el de asegurar que |os pacientes com-
prendan las implicaciones de sus opciones de trata-
miento, reciban el suficiente apoyo emocional y pue-
dan enfrentarse de manera saludable a las
consecuencias de la experiencia de infertilidad. Se
cree que un enfoque mas holistico de la atencion al
paciente puede mejorar los resultados de salud, incre-
mentar |a satisfaccion del paciente y la del equipo, re-
ducir las reacciones psico-sociales negativas y ayudar
alos pacientes a aceptar sus experiencias.

El Grupo de Interés de Psicologia de la Sociedad
Espafiola de Fertilidad ha sido desarrollado con €l fin
de alcanzar |os objetivos mencionados, mostrando las
vias de integrar la atencion centrada en el paciente en
las actividades diarias del equipo médico y, a mismo
tiempo, mostrar las vias para hacer uso de la asesoria
e intervencién profesional para satisfacer cualquier
necesidad excepcional de los pacientes.

Formacién e implementacién de la Atencidn
Centrada en el paciente dentro del Servicio de
Medicina de |a Reproduccion.

La formacion de la totalidad de los miembros del
equipo, en “counselling” (a partir de ahora, consegjo),
debiera realizarla un experto en Psicologia de la
Medicina Reproductiva. EI Consejo que cualquier
persona en contacto con los pacientes debe ofrrecer, es
necesario para conseguir una buena satisfaccién con
el tratamiento y que éstos sientan que reciben aten-
cion emocional por parte de todo el equipo.

Esta atencién centrada en los pacientes se conse-
guira mediante el aprendizaje de los contenidos de
las Guias, impartido por una persona entrenada en
consejo emocional, asi como en €l seguimiento y re-
vision sistematico del resultado de su implantacion.

Un programa de formacién e implementacién de-
biera consistir en:

a. Laformacion de los profesionales del centro so-
bre las habilidades y la resolucion de cada uno de los
puntos mencionados en las mismas Guias. Los aspec-
tos emocionales, tanto de los pacientes como de los
propios profesionales, asi como los legales, los pura-

mente técnicos o la mejora de la calidad asistencial,
deben ser abordados en una primera etapa.

El objetivo fundamental durante la implementa-
cioén de un programa como €l que se propone es crear
un foro donde puedan ser tratados aquellos temas,
que hasta el momento no tenian contenido dentro del
Grupo Médico, y en los que se considerara la pers-
pectiva del psicologo, de la enfermeria, de los técni-
cos de laboratorio, de los bidlogos, la relacion equi-
po-paciente, el rol de los diferentes profesionales
integrantes del equipo, y la atencion que se esta dis-
pensando a paciente desde un punto de vista emocio-
nal.

b. La supervision por parte del experto en apoyo
emocional de que se esta realizando la atencion ade-
cuada, mediante la observacion y el aporte de estrate-
gias de role-playing o resolucion de problemas en
aguellos casos que parezca necesario.

c¢. La prevencion de posibles dificultades emocio-
nales através de informacion y de la ensefianza de es-
trategias de afrontamiento ante posibles crisis o difi-
cultades que puedan aparecer.

e. La evaluacion sistemética de la satisfaccion de
los pacientes en cuanto a consejo y apoyo emocional
por parte del equipo, mediante cuestionarios de satis-
faccion percibida.

I11. QUIEN DEBE DISPENSAR CUIDADO E
INTERVENCION PSICOLOGICA

Ya se ha mencionado que para poder aconsgjar de
una forma planificada y habil, los profesionales de la
Reproduccion Humana Asistida requieren una forma-
cion en “consegjo”, asi como una formacion en el co-
nocimiento profundo de los aspectos psico-sociales y
fisicos de la infertilidad. En las Guias del Grupo de
Psicologia y Counselling de la Eshre, el “counse-
Iling” o consgjo se refiere a apoyo en la blsqueda de
informacion y andlisis de esta informacion, al aseso-
ramiento en la explicacion de las implicaciones que
conlleva cada tratamiento y a la facilitacion de la to-
ma de decisiones.

El consgjo, tal y como se entiende en las Guias de
la ESHRE consistira en:

Busqueda de informacion y andlisis, implicaciones
y toma de decisiones

La responsabilidad principal del médico es dar su-
ficiente informacién sobre |os aspectos médicos del
tratamiento. Sin embargo, los pacientes consultan a
los consegjeros (directamente o en un proceso de deri-
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vacion) para obtener mas informacién concernientes
alas implicaciones sociales y emocionales del trata-
miento de infertilidad. A menudo, |a tarea del conse-
jero es la de ayudar al individuo a colectar y dar sen-
tido a toda la informacion que se ha de considerar al
hacer decisiones relativas al tratamiento y a otras op-
ciones de paternidad. El “counselling” o consejo de
implicaciones pretende capacitar a la persona o per-
sonas a quienes concierne, es decir, entender las im-
plicaciones que tendra la accidn que se proponen para
ellos mismos., para su familia'y para cualquier nifio
nacido como resultado de la misma. El “counselling”
0 consejo que se centra en lainformacion y las impli-
caciones debe asistir al paciente a la hora de tomar
decisiones sobre el curso de accidon mas apropiado.
Debiera ser distinto del concepto legal de consenti-
miento informado. El “counselling” de implicaciones
deberia centrarse en el significado especifico de cual -
quier informacién que se le de al individuo y enfati-
zar las consecuencias de la toma de decisiones en €l
tratamiento- incluida la finalizacion del mismo- para
cada una de las personas que estan implicadas en €l
proceso. Este tipo de “counselling” es especialmente
importante en el contexto de donacion de espermay
donacién de 6vulos 'y en la subrogacion, pero debiera
ser parte de cualquier otro tipo de “counselling”.

“Counselling” de apoyo

El “counselling” o consejo de apoyo pretende dar
apoyo emocional alos pacientes que experimentan
distrés. El distrés puede estar causado por la frustra-
cion fruto del deseo no alcanzado de tener un hijo,
por la presién socia y familiar, asi como por la tec-
nologia reproductiva empleada y su tasa de éxitos li-
mitada. Este distrés produce la necesidad de soporte
emocional de muchas fuentes (como son los miem-
bros de lafamilia, la pareja, grupos de ayuda). El pro-
ceso de tratamiento también provocara periodos de
distrés especial que puede incrementar la necesidad
del “counselling” de apoyo. Por ejemplo, durante las
fases de evaluacion intensas, cuando hay un fallo pa-
ra conseguir €l embarazo, en las decisiones conflicti-
vas respecto a finalizar un tratamiento, en el momen-
to de acabar un tratamiento, y otras situaciones
dificiles. Mientras que la provision de dar soporte
emocional debiera ser parte de cualquier atencién
centrada en el paciente o tratamiento, el “counse-
[ling” de apoyo debe centrarse especificamente en los
recursos del paciente para afrontar el distrés emocio-
nal y/o fisico y en elaborar estrategias nuevas de
afrontamiento que seran de ayuda en el manejo de si-

tuaciones estresantes. Ocurre a menudo que los pa-
cientes necesitan ayuda cuando se acaba un trata-
miento. Es decir, cuando la pareja deja de ser pacien-
te en laclinica. Los servicios de consejo en las
clinicas debieran estar disefiados para que los pacien-
tes puedan acudir a la ayuda del profesional a pesar
de haber acabado con los tratamientos.

“Counselling” terapéutico o intervencion psicol 6-
gica

En infertilidad existe a menudo una progresion na-
tural del “counselling” o consejo de apoyo a “coun-
selling” terapéutico o intervencion psicolégica. En
anos recientes se han desarrollado varios modelos de
“counselling” terapéutico (Hammer, Burns &
Covington, 1999) describiendo una amplia variedad
de modalidades (p. Ej. individual, en pareja o grupo)
y de estrategias de intervencion psicoldgica.

El “counselling” terapéutico o intervencién psico-
|6gicas puede consistir en:

* ¢l reflgjo de los problemas de la historia del in-
dividuo (y familia),

*|a aceptacion de la situacion,

* ¢l significado e impacto de la infertilidad, in-
cluido el trabajo del duelo que se produce,

* el trabajo sobre una alternativa de vida y con-
ceptos de futuro,

* el desarrollo de estrategias de afrontamiento y
estrategias para minimizar el distrés,

* resolucién de problemas y conflictos,

* aspectos especificos, como por ejemplo los se-
xuales, maritales y otros problemas interpersonales.

El “counselling” terapéutico mas generalizado
comprende el soporte, |as estrategias orientadas al
afrontamiento y la resolucion de problemas. El marco
tedrico de los modelos de “counselling” o interven-
ciones psicol 6gicas descritas en la literatura hasta la
fecha varian, incluyendo la psicoterapia psicoanaliti-
ca, las técnicas cognitivo-conductuales la psicotera-
pia centrada en busqueda de soluciones, la interven-
cion en crisisy el consgjo en €l proceso de duelo. Las
intervenciones basadas en estos modelos pueden ser
disefiadas y aplicadas en cualquier momento que se
considere apropiado, tanto antes, durante, como al fi-
nalizar el tratamiento.

Calificaciones para poder dar consejoy apoyo en
las clinicas de infertilidad

Las calificaciones necesarias para poder aconsejar
a los pacientes infértiles varian de un pais a otro pais
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dentro de la Unidn Europea. En algunos paises las re-
comendaciones gubernamental es son las que descri-
ben quién puede actuar como consejero en las clini-
cas de fertilidad. En el Reino Unido, por ejemplo, la
Human Fertilisation and Embryology Authority
(1991) ha hecho un abordaje sobre las calificaciones
necesarias, siendo las minimas requeridas:

-un certificado o calificacion en Asistencia Social
o una calificacion equivalente reconocida por el
Central Council of Education and Training in Social
Work (Consejo de Educacion y Formacion en Trabgjo
Social) o

-una acreditacion por la British Association of
Counsellors (Asociacion Britanica de Consgjeros) o

-Estatus de conocimientos en Psicologia
(“ Chartered Psychologist status”).

En otros paises no existen reglamentos guberna-
mental es pero las sociedades profesionales que tienen
guias para los profesionales médicos en las clinicas
deinfertilidad también ofrecen guias sobre las califi-
caciones que deben tener |os consegjeros trabajando en
clinicas de infertilidad. Por ejemplo la Sociedad
Americana de Medicina Reproductiva (American
Society for Reproductive Medicine), a través del
Grupo de Salud Mental Profesional (Mental Health
Professional Group) (Hammer Burns & Covington,
1999), recomienda:

- Una graduacion en una profesion de salud men-
tal (p.g., psicologia, asistencia social)

- Unalicencia (registro, certificado)

- Formacion en los aspectos psicologicos y médi-
cos delainfertilidad

- Un minimo de un afio de experienciaclinica

- Asistencia regular a programas de educacion
continuada

En otros paises las calificaciones estén determina-
das por los modelos de trabajo adoptados por los de-
partamentos médicos y por |o tanto, se describen las
calificaciones necesarias para trabgjar en el campo de
lamedicinay no solo en el deinfertilidad .

Unarevision de la literatura pone en evidencia
gue no existen unos criterios acordados para los pro-
fesionales de la salud mental que trabajan con este
grupo de pacientes (Lemmens et al, 2004). Sin em-
bargo, parece que por |0 menos, los consejeros debie-
ran tener formacion en salud mental y formacion en
aspectos médicos y psicosociales de la infertilidad
(Hammer Burns & Covington, 1999).

¢Quéocurre en nuestro pais?

En nuestro pais no existe el papel del consejero.
De hecho, la aparicién del “counselling” como técni-

ca psicolégica es muy reciente. Dar apoyo emocional
0 consegjo son funciones que en los Servicios de
Medicina Reproductiva puede asumir el médico, una
enfermera, un biélogo o cualquier otro profesional.
Dado que para el consegjo de apoyo y de implicacion,
segun el grupo de expertos de la ESHRE, debe tener-
se un aprendizaje en psicologia, el Grupo de Interés
de Psicologia de la SEF considera que este es un pa-
pel que ha de cumplimentar el Psicélogo o que debie-
ra supervisar el Psicologo tras la ensefianza de estas
habilidades al resto del equipo clinico. En algunos
centros de Reproduccion Humana Asistida, se empie-
za a tener profesionales de la Psicologia que ademés
de hacer evaluaciones a las poblaciones que la Ley
indica (donantes béasicamente o posibles donantes),
también ofrecen apoyo y consgjo de implicacion alos
pacientes. Por otro lado, es importante que se tenga
en cuenta que, dado que entre los pacientes que acu-
den a Técnicas de Reproduccion Asistida (TRA) pue-
de existir entre un 20 y un 65% de psicopatologia
(Guerra, 1988), es importante considerar la necesidad
de un Psicologo, ya sea interno o de referencia, para
|a deteccion de estos casos y posterior tratamiento.

Sin embargo, existen muchas discusiones en los
foros europeos sobre la mejor aplicacion de la inter-
vencion psicologica en los Servicios de Medicina
Reproductiva, se discute si el psicélogo debiera ser
parte del equipo o no, debiera ser un evaluador o no y
quién debe pagar sus intervenciones.

¢Debiera ser el psicdlogo parte del equipo médico
deinfertilidad o debiera tener una posicion inde-
pendiente?

El hecho de que el Psicdlogo pueda pertenecer al
equipo asegura al paciente la facilidad del acceso a
consgjo de apoyo y de implicacién asi como €l inter-
cambio interdisciplinario. Sin embargo, se debe deci-
dir dentro del equipo en qué medida se dara la infor-
macion que se derive durante el consgjo. Asi mismo,
para mayor confidencialidad, el paciente deberia ser
informado de éstos términos y estar de acuerdo me-
diante un consentimiento informado.

En el caso de ser un psicélogo independiente, tra-
bajando fuera del equipo, facilitara que el paciente
vea al consejero como una entidad independiente y le
Ilevara a una mejor confidencialidad. Esto pudiera ser
una dificultad con los otros profesionales que puedan
ofrecer su atencion centrada en el paciente, porque
tendrén a alcance menos informacion sobre ellos.

Esta es una decision que suele estar determinada
por €l tipo de centro, y por muchos otros factores, pe-
ro el Grupo de Interés considera que, a ser posible, se
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combinen ambas opciones, existiendo un psicélogo
dentro del equipo y uno de referencia externo.

¢Debieran evaluar los consegjer 0s?

En algunos paises se lleva a cabo una evaluacion
de capacidad antes del tratamiento, especialmente en
la donacién de gametos y en todas las técnicas en las
gue hay intervencion de terceras partes. Esta evalua-
cion pretende asegurar la seguridad de todos los pa-
cientes involucrados, especialmente la del nifio por
nacer. Existen controversias sobre si es apropiado que
€l psicologo sea la persona apropiada parallevar a ca-
bo estas evaluaciones. Por un lado, el psicélogo tiene
las habilidades para realizar este tipo de evaluacio-
nes, por el otro, si el consegjo se considera voluntario
y un proceso con inicio y final, los pacientes tienden
a ser menos abiertos si se les realiza una evaluacion

L os pacientes que utilizan los servicios de consejo
tanto internos como externos a las clinicas tienen a
menudo dificultades y quejas sobre €l uso que se hara
de la informacién que han dado durante todo el pro-
ceso. Aungue exista una distincion clara entre evalua-
cion y consgjo, sigue existiendo la expectativa (sos-
pecha) de que el consgjero pudiera estar involucrado
en el sistemade seleccidn. Si éste es el caso, el proce-
so de apoyo psicoldgico y €l establecer una relacion
de credibilidad pueden verse deteriorados. En ocasio-
nes los pacientes pueden estar suspicaces a la hora de
pedir ayuda. Sin embargo, también puede darse €l ca-
so de que los psicdlogos se vean obstaculizados para
defender la autonomia de los pacientes y abogar por
sus intereses aun cuando exista distincién entre la
evaluaciéon y el consgjo.

Incluso si hay demarcacion clara entre las sesio-
nes que implican evaluacién/consgjo y las que impli-
can el asesoramiento, puede ser que todavia sea Util
centrarse en el dilemay pedir que los pacientes ex-
presen sus preocupaciones, miedos y fantasias, en re-
lacién con las consecuencias del asesoramiento.

Si se superan estas dificultades, se debe animar a
los pacientes a asistir a las sesiones de apoyo y a dis-
cutir abiertamente todos |os temas relevantes.

¢Debieran hacer consegjo otras personas del staff?

En casi todas las alternativas que consideran los
pacientes infértiles existen temas psico-sociales y
meédicos. Las implicaciones médicas han de ser consi-
deradas por €l personal médico, de enfermeriay cien-
tifico entrenado adecuadamente. Las implicaciones
psico-sociales son mejor consideradas por aquellos
gue proporcionan apoyo psicoldgico (tal y como se

ha descrito en la introduccién de esta seccion).
Mientras que esta distincién puede ser de ayuda para
el staff, a menudo los pacientes no saben hacer esta
distincién y por lo tanto pueden pedir a cualquier per-
sona del staff sobre un “consejo” con implicaciones
tanto médicas como psico-sociales. En la préactica, es-
ta realidad requiere que todo el staff tenga algun co-
nocimiento sobre temas psico-sociales relacionados
con lainfertilidad asi como habilidades de comunica-
cion que puedan ayudarles a dar soporte a paciente a
través del proceso médico. Es vital que todo el staff
reconozca sus propias limitaciones y evite discutir so-
bre areas que estan fuera de su competencia: por
ejemplo, cuando el consejo de implicacion revela
problemas psicolégicos y el paciente debe ser referi-
do al psicdlogo.

¢Quién debederivar alos pacientes?

Este enunciado se refiere a si 1os pacientes deben
ser enviados a psicologo, si s6lo un grupo especifico
debe ser referido a apoyo psicologico o si los pacien-
tes deben elegir ser enviados al consejero. Un con-
senso minimo seria el de facilitar el acceso a un ser-
vicio de apoyo psicoldgico a todos |os pacientes,
independientemente del tipo de tratamiento y de si
existe una demanda psicolégica. Sin embargo, no to-
dos los pacientes que pudieran beneficiarse quieren
aceptar esta oferta. Como consecuencia, a veces €l
personal médico necesita jugar un papel més activo a
la hora de ofrecer €l apoyo como una ayuda Util en la
terapia médica.

¢Debiera ser un requisito la supervisiéon psicoldgica?

Existen muchos terapeutas y consejeros que consi-
deran que la supervision ayuda a evitar la transferen-
ciay contra-transferencia, también es Gtil para su de-
sarrollo profesional y para evaluar el proceso de
psicol 6gico. Algunas entidades profesional es también
requieren esta supervision. Algunos consegjeros eligen
el campo de la infertilidad por su experiencia perso-
nal de problemas de fertilidad. Estos consejeros de-
bieran decidir si es apropiado para ellos el ser super-
visadosy en qué grado.

¢Cbémo han de ser pagados los consegjerosy los
psicologos?

Existen varios métodos de incorporar €l consegjo y
la intervencion psicoldgica al tratamiento médico y
estos harén que varie la forma de pago del servicio.
Si € servicio de apoyo psicol6gico esta incluido en el
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precio del tratamiento, serd més facil el acceso de un
gran numero de pacientes. Por otro lado, esto incre-
menta el coste del tratamiento para aquellos pacientes
gue no utilizaran el servicio. Los consejeros indepen-
dientes suelen cobrar una tarifa y esto determina de
alguna manera, quién puede acceder al psicélogo, pe-
ro también garantiza una alta motivacion por parte
del paciente que acude.

Dependera de si se trata de un servicio publico o
privado y de los intereses gerenciales del servicio, pe-
ro en general, parece bueno que exista la figura del
consgjero incluida dentro de los servicios incluidos
en el tratamiento general y que aquellos pacientes que
requieran tratamiento psicoldgico costeen sus tera-
pias.

¢Puede el equipo beneficiarse de la consulta del
consejero?

No es infrecuente que los profesionales que traba-
jan con personas en conflicto emocional, se benefi-
cien de los servicios de consulta 'y apoyo. Los conse-
jeros pueden ofrecer la posibilidad a cualquier
miembro del staff que trabaje con pacientes o decisio-
nes dificiles, la ayuda necesaria en este sentido.

V1. CONCLUSIONES

La asistencia integral ala pareja estéril debe in-
cluir el soporte psicoldgico desde e mismo momento
en que ésta tiene conocimiento de su infertilidad. Ha
sido demostrado repetidamente que las parejas estéri-
les tienen problemas emocionales, no solo atribuibles
asu infertilidad, sino también debido ala propia bis-
gueda de soluciones y a las consecuencias del trata-
miento elegido.

Lo que se ha llamado “el cuidado centrado en el
paciente” puede ser un apoyo emocional que cual-
quier miembro del equipo de reproduccion asistida
debiera proporcionar mediante su comprensién y apo-
yo ante los eventos estresantes.

Por otro lado, la ayuda psicol 6gica profesional a
las personas que tienen alguna dificultad para repro-
ducirse debiera ser ofrecida sisteméticamente en los

servicios de reproduccion humana asistida. Es de de-
sear, que como en otros paises, ya se hubiera legisla-
do lainclusion de la figura del psicélogo o del “con-
sgjero” en Espafia. Asi mismo, mediante la deteccién
y tratamiento de las personas de “riesgo” psicopatol 6-
gico, probablemente se evitarian ciclos de tratamiento
que tuvieran pocas probabilidades de éxito y conse-
cuentemente, aumentarian los porcentajes de embara-
zosen TRA.

En cualquier caso, es de vital importancia que las
personas que tienen un problema de infertilidad o es-
terilidad preserven su salud mental, sea cual sea €l re-
sultado del tratamiento o de la via de solucion que
utilicen.
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INTRODUCCION

La concepcion, la esterilidad, el embarazo, el
parto y nacimiento de un nuevo hijo han sido tradi-
cionalmente considerados por la psicologia como
momentos de crisis evolutivas en la vida de las per-
sonas, como explicaremos con algo mas de detalle
mas abgjo. Las crisis evolutivas hacen referencia “a
los conflictos internos y la ansiedad que suelen
acomparfiar a las importantes cuestiones humanas del
propdsito, la responsabilidad, l1a independencia, lali-
bertad y el compromiso” (Gilliand y James,1993).

El inicio de dificultades en la posibilidad espera-
da de tener un hijo suele acarrear la aparicion de su-
frimiento emocional, que serd mas 0 menos intenso
en funcion de multiples factores personales y situa-
cionales. Hoy sabemos que aproximadamente entre
el 25% y el 65 % de los pacientes sometidos a trata-
mientos de Reproduccién Asistida presentan en al-
gun momento sintomas clinicos de cierta significa-
cion, con predomino de la ansiedad, pero se
observan también en proporciones importantes sin-
tomas de depresion, desesperanza, culpabilidad, baja
autoestima, etc.

Por otro lado, cada vez comienzan a ser mas evi-
dentes las complejas relaciones existentes entre |os
factores psicol6gicos y lafertilidad. El estrés empie-
za a ser reconocido en la literatura cientifica como
un factor que en algunas ocasiones puede influir ne-
gativamente en la capacidad reproductiva de los se-
res humanos, hasta el punto de que probablemente

por lo que sabemos puede convertirse en determinan-
te como elemento mediador en el caso de a menos un
5% de los problemas de esterilidad de origen desco-
nocido.

Por todas estas razones se han hecho intentos sis-
tematicos para determinar cudles son las dificultades
emocionales experimentadas por las parejas estériles.
La comprension de estas dificultades y su abordaje te-
rapéutico, por el profesional de la salud mental, se
vuelve acuciante en el contexto clinico desde una
perspectiva de vision integral de la atencion requerida
por los pacientes.

El presente capitulo pretende dar cuenta, aunque
sea someramente, de los principales alteraciones
emocionales que suelen darse en personas sometidas
a tratamientos de reproduccion asistida, contemplan-
do cudles son sus principales desencadenantes y sus
mecanismos més habitual es de mantenimiento.

Comprendiendo €l proceso, “crisis vital”, impacto
emocional y procesos cognitivos de valoracion y
afrontamiento, apoyo social

El diagnostico de un problema de infertilidad/es-
terilidad suele suponer una auténtica “crisis vital” pa-
ralas personas que lo padecen y sus parejas. Los pro-
fesionales de la salud mental hablamos de “ crisis
vital” cuando en la vida de la persona se produce
“una alteracion del equilibrio emocional por €l fra-
caso en la aproximacion tradicional en la resolucion
de los problemas que genera desorganizacion, deses-
peranza, tristeza, ansiedad y confusion” (Lillibridge
y Klukken, 1978). Expresado de otra manera, la per-
sona se encuentra ante un problema, para el cual no
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estaba preparada previamente y para afrontar el cual
no dispone, a principio a menos, de soluciones que
le indiquen como proceder.

Las crisis producen cambios que afectan al mundo
interno de la persona de manera directa en:

- Las creencias. “podemos tener un hijo cuando nos
lo propongamos”.

- Las actitudes: “seremos unos padres ideales’.

- Los sentimientos: “me siento querido y compren-
dido”.

- Las expectativas: “habra que ir pensando en la
educacion del nifio”.

Y generan por eso mismo ansiedad, desespera-
cion, sentimientos de falta de control sobre la propia
vida, de temor, de amenazay de pérdida.

Cualquier crisis en €l ciclo de vida de una persona
presenta ademas una serie de caracteristicas, de enor-
me importancia, para dar cuenta de las alteraciones
cognitivas, psicologicasy fisiol6gicas que sufre el su-
jeto inmerso en ella (Rubin y Bloch, 2001):

* Es un punto critico, potencialmente catastréfico y
gratuito, de la propia vida. Aungue es un feno-
meno que se da en muchas otras personas, €l su-
jeto lo vive como una experiencia solitaria'y por
tanto se siente solo y Unico ante el problema.

* Muy raramente es percibido por los demas, cuan-
do no intencionalmente ocultado, altera la vida
de la persona pero la estructura social permanece
inalterada.

* El evento de la crisis vital provoca, cuando es co-
nocido, que la gente que rodea a sujeto se movi-
lice y responda de forma novedosa. También im-
plica el contacto con profesionales expertos en
una variedad de modalidades “asistenciales”.

* Aungue con frecuencia es algo conocido social-
mente y en muchos casos anticipado, esto no
ayuda a que la persona se prepare: la crisis vital
es vivida como algo impactante, inesperado y
gue puede sucederles a los demés pero nunca a
uno mismo.

* Implica siempre la pérdida del modo de vivir tal y
como se da antes de la crisis. La vida ya nunca
seraigual.

Precisamente estas caracteristicas van a dar cuenta
del inicio de muchos de los problemas emocional es
gue nos encontraremos en los pacientes infértiles y
Sus parejas.

1. A nivel cognitivo: se ven desbordadas las habili-
dades de resolucion de problemas y 1os mecanis-
mos de afrontamiento habitualmente utilizados.

2. A nivel psicoldgico: al estado inicial de shock
emocional se siguen sentimientos de negacion,
confusion, temor, tristeza, aplanamiento emocio-

nal, incredulidad, culpa, excitabilidad e inquie-
tud.

3. A nivel fisioldgico: pueden presentarse reaccio-
nes de estrés general.

Por otro lado, el propio tratamiento medico y
sus vicisitudes es fuente, en muchas ocasiones, de al-
teraciones emocionales.

Si cualquier tratamiento médico es fuente de acti-
vacion estresante para el paciente, el tratamiento de
reproduccién asistida lo es especialmente. El inicio
de laintervencién terapéutica sobre un aspecto tan in-
timo como la capacidad reproductiva es vivido emo-
cionalmente, en muchas ocasiones, como la cesion de
un elemento de control personal importante en manos
del profesional experto, el médico. Esta sensacién
subjetiva de pérdida de control suele verse incremen-
tada por el sentimiento de fracaso personal y culpa,
gue suele afectar al miembro de la parejaa que se le
diagnostico el problema, y se ve agudizada hasta el
extremo si el diagndstico es ambiguo, como en los
casos de infertilidad de origen desconocido.

La pargja entra en un “mundo nuevo” en €l que la
toma de decisiones se convierte en una parte integral
de su vivencia cotidiana. Dudas y esperanzas sobre
las opciones terapéuticas. Miedo al fracaso, soledad y
ocultamiento social del problema, entran a formar
parte del bagaje emocional de los pacientes. No es
por tanto raro que, por lo general, encontremos expre-
siones emocionales de: aislamiento socia y personal,
culpay culpabilizacion, ansiedad, depresién y proble-
mas en larelacion de paregja:

Aislamiento social y personal: La persona infér-
til, suele tener dificultades para explicar en su entor-
no sus problemas reproductivos, dado que aun existen
muchos mitos y tabues relativos a la infertilidad. En
el caso de los varones, la infertilidad masculina suele
tener connotaciones de falta de virilidad.

En muchas ocasiones, las parejas estériles expre-
san su pesar ante el desconocimiento que la sociedad
tiene de este problema, siendo ellos los primeros que
no desean manifestarse publicamente sobre algo tan
intimo y que consideran podria tener consecuencias
sociales o psicol 6gicas sobre la posible futura descen-
dencia

Culpa-Culpabilizacién: La culpa es un senti-
miento muy comun entre las personas infértiles. En €l
intento de determinar el por qué de su infertilidad, un
miembro de la pareja puede pensar que sus anteriores
comportamientos han podido causar el problema.
Algunas personas piensan que han sido castigadas
por sus actividades sexuales anteriores o por alguna
interrupcion de embarazo voluntaria acaecida en el
pasado. También es frecuente oir |lamentaciones entre
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las personas que han utilizado anticonceptivos previa-
mente sin saber que tenian o podian tener un proble-
ma de infertilidad. Frecuentemente el miembro infér-
til siente que esta privando a su pareja de la
oportunidad de tener hijos.

La culpabilizacion del uno a otro por su incapaci-
dad para concebir puede acontecer, especialmente
cuando s6lo uno de los dos es infértil.

Ansiedad: Por anticipacién negativa sobre los re-
sultados del tratamiento, por dudas sobre sus efectos
sobre la salud tanto del propio paciente como sobre
su posible descendencia, ansiedad ante la adaptacion
al problema, ansiedad ante posibilidades nunca antes
planteadas como la donacidn de gametos, etc.

Depresion: Por desbordamiento de las propias ha-
bilidades de afrontamiento ante las visicitudes del tra-
tamiento, como consecuencia del aislamiento social,
del sentimiento de culpa, de las dificultades de pare-
ja, etc.

Relacién de pareja: De forma paraddjica, las pa-
rejas infértiles se someten a un régimen médico estre-
sante de visitas continuas, toma de temperatura dia-
ria, medicaciones, intervenciones quirurgicas y
relaciones sexuales programadas. La infertilidad su-
pone una carga en la vida diaria de estas parejas,
afectando de alguna manera su estado emocional, so-
cial, fisico, ocupacional e, incluso, intelectual.

Cada miembro de |la pareja puede responder de
forma diferente a los aspectos emocionales de la in-
fertilidad. Como resultado de estas diferencias, uno
puede sentir resentimiento ya que €l otro no esta ex-
perimentando las mismas emociones y/o a mismo ni-
vel. La dificultad para comunicarse puede aumentar
durante un tratamiento para la infertilidad.
Frecuentemente, con el resultado de una nueva prue-
ba o cuando €l tiempo apremia, la confusion aumenta
y latoma de decisiones cambia de direccién abrupta-
mente. En ocasiones, |os sentimientos de uno de los
dos no Ilegan a otro. Cuando uno se guarda emocio-
nesy no las comparte, quizéas con laintencién de pro-
teger a otro de sentimientos dolorosos, pueden incre-
mentarse algunos sentimientos como son la angustia,
culpay unamayor tension en larelacion de pareja

Lavida sexual de la pareja se ve en muchos casos
afectada disminuyendo la calidad y frecuencia de las
relaciones sexual es.

Lareiteracion de los ciclos de tratamiento, por
el fallo de los anteriores, suele provocar en la pargja
fendbmenos depresivos equivalentes a los descritos
por Seligman como “Indefension Aprendida’, con ex-
pectativas anticipadas de fracaso, culpa, baja autoes-
timay pardlisis emocional. La persona se mueve en
un conflicto emocional entre el deseo de ser

madre/padre y la anticipacion “aprendida’ de un nue-
vo tratamiento fallido.

Cada nuevo intento incrementa la angustia sufrida
por los pacientes, con elaboraciones cognitivas de de-
sesperanza: “nunca seremos padres’. La frecuencia e
intensidad de actividades gratificantes de compensa-
cion se ve disminuida 'y en muchas ocasiones la vida
afectivay social de la pareja se empobrece.

Aumenta la percepcion de fracaso y los intentos
de ayuda del entorno mas proximo suelen ser vividos
como reproches. Es frecuente la aparicién de senti-
mientos de envidia hacia las mujeres embarazadas y
la evitacion de reuniones con amigos o familiares
donde haya nifios pequefios, |0 que a su vez provoca
un incremento del aislamiento social y la pérdida
paulatina de reforzadores externos.

Afrontamiento y procesos cognitivos de valoracion

El modo en que cada sujeto va a verse afectado
emocionalmente por el diagnostico y el tratamiento
de su problema de infertilidad/esterilidad es diferente
en cada caso y depende de su personalidad, equilibrio
emocional previo, recursos emocionales y conductua-
les, apoyo social externo, estado de sus relaciones de
pareja, disponibilidad econdémica, etc., por citar solo
algunos gjemplos pero, sobre todo, de las estrategias
de afrontamiento que despliega ante el problema.

Cuando las personas se enfrentan a una situacion
que afecta de manera crucial a cumplimiento o no de
un objetivo que consideran importante para sus inte-
reses vitales, como es en nuestro caso el deseo de ser
padres, y tal objetivo se ve obstaculizado por alguna
circunstancia como el padecimiento de un trastorno
de infertilidad, encaran tal dificultad realizando una
valoracion cognitiva del equilibrio entre las deman-
das externas de la situacion (el trastorno y los proble-
mas que acarrea) y sus recursos tanto internos como
externos para hacer frente a tales demandas.

Podemos establecer una analogia, con una balan-
Za, paraexplicar este proceso valorativo:

* Un buen equilibrio entre las demandas y los re-
cursos implica la ausencia de estados emociona-
les negativos (propios de la crisis) 0 una cantidad
moderada de [os mismos.

* Si, por €l contrario, las demandas de la situacion
en la opinién valorativa de la persona exceden de
los recursos que cree poseer, se da un alto grado
de emociones negativas. Estaen “crisis’.

Estos estados emocionales negativos se manifies-
tan normalmente en forma de ansiedad y/o depresion
y desesperanza.

La ansiedad es producto de que la persona en un
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momento determinado no confia o confia poco en su
capacidad para poder mangjar las demandas de la si-
tuacion de una manera efectiva.

La desesperanza y la depresion aparecen cuando
la proporcion de demandas de la situacion es muy su-
perior alade los recursos que cree poseer €l sujeto.

En el caso de lainfertilidad, por egemplo, los da-
tos parecen indicar que las mujeres muestran mas
grado de malestar que los hombres ya que suelen va-
lorar en mayor medida que estos los problemas de
fertilidad como un cataclismo, ademés de soportar di-
rectamente el tratamiento y de sentir su fracaso con la
bajada de la menstruacion (Stanton, Tennen, Affleck
y Mendola, 1991).

Creencias de control

Las creencias de control son un compuesto de cre-
encias de contingenciay creencias de competencia
(Flammer, 1992). Las creencias de contingencia son
creencias sobre la probabilidad con que cierta accién
conducird a cierto resultado. Las creencias de compe-
tencia se refieren a la capacidad propia para producir
estas acciones.

Las creencias de control son importantes por dos
razones:

1. Son prerrequisitos para la planificacion, inicio y
regulacién de las acciones orientadas a una meta.

2. Son parte del autoconcepto, determinan en gran
medida los sentimientos de autoestima, causando
estados emocionales tales como el orgullo, la
verglienzay la depresion.

En los problemas de infertilidad las personas ex-
perimentan una perdida de control en un &reatipica
mente asumible como controlable (Sanjuan, 2000).
Por otro lado, el propio tratamiento de la infertilidad
tiene factores predisponentes al incremento de la sen-
sacion de falta de control por parte de los pacientes:;
impredicibilidad del resultado como consecuencia en
muchas ocasiones de fracasos en tratamientos ante-
riores, cronicidad, presencia de multiples estresares,
etc. Todos estos factores incrementan el grado de
amenaza percibida y disminuyen la probabilidad de
acciones eficaces para afrontarla, con el correspon-
diente correlato de disminucién de la autoestima, ba-
jada de la sensacion de autoeficacia para la resolu-
cién del problema, desesperanzay depresion.

Por g emplo, se ha encontrado que las mujeres que
repetian un tratamiento de Fertilizacion in Vitro mos-
traban un locus de control mas externo que la media
del grupo normativo de referencia (Beaupapiere,
Jones y colab. 1994, citado por Sanjuan 2000) o es
frecuente que las pacientes relaten pérdida de la sen-

sacion de control sobre sus vidas tras €l fallo del tra-
tamiento (Tennen, 1991).

El manejo o afrontamiento

Otro elemento necesario para comprender la reac-
cion de crisis y las emaociones que la acompafian es el
concepto de “manejo” o “afrontamiento” de la situa-
cion. Este concepto se relaciona con el modo en que
las personas resuelven o se sobreponen a las condi-
ciones vitales negativas. Si el afrontamiento de la si-
tuacion es inefectivo, el nivel de trastorno emocional
producido por la crisis es alto. Sin embargo, cuando
el afrontamiento 0 manejo de la situacion es efectivo,
el nivel de emociones negativas producto de la situa-
cion “crisisvital” suele ser bajo.

Las personas utilizamos dos formas de manejo o
afrontamiento de las situaciones vitales gue nos son
adversas. Una esta dirigida directamente a problema:
obtenemos informacion sobre |o que podemos hacer y
nos ponemos en marcha con el propdsito de modifi-
car larelacion problemética con el medio. Por gjem-
plo, ante un problema de infertilidad, buscamos infor-
macion sobre los tipos de tratamiento y su
efectividad.

La otra forma de afrontamiento se centra en la
emocién y tiene como finalidad regular las emocio-
nes producidas por la situacién, por gjemplo, evitan-
do pensar en el problema mediante la realizacion de
algun tipo de actividad que nos distraiga.

L os dos tipos de manejo son efectivos frente a las
situaciones vitales negativas, siempre que sean ade-
cuados. En el caso de los problemas de fertilidad, es-
tudios recientes han encontrado que las mujeres con
este tipo de problemas que fueron entrenadas tanto en
el aprendizaje de estrategias de afrontamiento centra-
das en el problema como en la emocién, mostraron
mejoras tanto en el malestar general como en el bie-
nestar especifico alainfertilidad.

Estrategias de afrontamiento inadecuadas como la
evitacion o la falta de aceptacion de la responsabili-
dad sobre la resolucion de los problemas, han revela-
do sus efectos negativos sobre las manifestaciones de
estrés asociadas al tratamiento. Investigaciones como
las de Stanton en 1991 o Tennen y cols., en € mismo
ano pusieron de manifiesto que cuando tanto hombres
como mujeres utilizaban estrategias de afrontamiento
de evitacién como beber, comer, fumar mas, evitar a
los demas, etc., o de eludir las propias responsabilida-
des respecto del tratamiento, el grado de malestar
subjetivo es mucho mayor que el manifestado cuando
los sujetos utilizaban estrategias de afrontamiento
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confrontativas, de autocontrol o de planificacion de la
solucién del problema.

Autoeficacia percibida y adaptacion

En situaciones vitales estresantes, como las que
supone el tratamiento de los problemas de infertili-
dad, las creencias generales de eficacia pueden servir
como recurso personal de afrontamiento o como fac-
tor de vulnerabilidad (Bandura, 1991, 1992;
Jerusalem, 1993; Schwarzer, 1992). Cuando una per-
sonatiene un alto nivel de eficacia percibida confiara
en sus capacidades para dominar los diferentes tipos
de demandas ambientales. Interpretara los problemas
mM&s como retos que ComMo amenazas 0 Sucesos incon-
trolables. Al contrario, las personas con baja autoefi-
cacia percibida son més propensos a las dudas sobre
si mismos, a la ansiedad, a las valoraciones amena-
zantes y catastréficas de los sucesos y ala percepcién
de sus deficiencias ala hora de enfrentarse a situacio-
nesy demandas dificiles.

En el caso de los problemas de fertilidad una ma-
yor tasa de eficacia percibida se ha correlacionado
con un menor impacto psicolégico, asi, por ejemplo,
Litt, Tennen, Afflec y Klock (1992), encontraron que
las mujeres infértiles con altas puntuaciones en opti-
mismo (variable de alta correlacion positiva en perso-
nas de buena autoeficacia percibida) fueron capaces
de utilizar estrategias de afrontamiento que mantuvie-
ron su bienestar emocional después de un tratamiento
de Fecundacion in Vitro fallido.

Apoyo Social

El apoyo social se ha revelado como una impor-
tante fuente de amortiguacién de las consecuencias
del estrés. (Cohen y Syme, 1985). Se ha hipotetizado
dos formas diferentes en las que actla este fenémeno
de amortiguacion:

1. El apoyo socia puede interponerse en el camino
entre el evento estresante y la persona afectada
(por gjemplo, cuando otros ayudan a reinterpre-
tar un acontecimiento o a minimizar la respuesta
negativa del efecto ayudandole a reinterpretar un
acontecimiento).

2. Mediando entre la respuesta de estrés de la per-
sona afectada y el resultado (por ejemplo, cuan-
do otros ayudan a tranquilizar a una persona
afectada o le facilitan ayuda en cuanto a la adhe-
rencia a tratamiento medico) (Gil Roales Nieto,
2003).

También se ha postulado que en el caso de crisis
vital, la ausencia o pérdida del sistema de apoyos so-

ciales y psicolgicos puede poner en riesgo a las per-
sonas (Rubin y Bloch, 2001). Aunque también se ha
descubierto que el apoyo social puede tener tanto
efectos positivos como negativos.

El apoyo social puede adquirir efectos negativos,
cuando las personas proximas al sujeto estan en con-
flicto con él o, por caracteristicas concretas, |os pré-
ximos se vuelven reforzadores de las conductas ina-
decuadas del sujeto convirtiéndose en lo que en la
literatura viene definiéndose como “estresores socia-
les’.

L as personas infértiles suelen mantener en muchas
ocasiones en secreto su problemay el tratamiento, lo
que les priva generalmente de apoyo social genuino
por parte de su entorno, este desconocimiento hace
gque muchas veces la pareja se vea sometida a la pre-
sién social desde |os tépicos de reproduccion: “ éel ni-
fio para cuando?’,” cudndo voy a ser abuela?’, etc.
Las pargjas infértiles suelen reunir a sus amigos y fa-
miliares donde se ha producido un embarazo o hay
nifios pequefios, lo que les priva de fuentes de gratifi-
cacion social que antes disponian. Por el contrario,
muchas veces cuando el problema es conocido por €l
entorno éste se vuelve en un estresor adicional a pre-
guntar por ejemplo cada mes si se consiguio el emba-
razo.

La propia pareja puede constituirse igualmente
tanto en un factor de apoyo como de estrés, la calidad
de las relaciones previas, la capacidad de resolucién
de problemas en la pareja, las habilidades de comuni-
cacion entre sus miembros, etc., van a ser determi-
nantes en una situacion en que ambos miembros estan
sometidos alas presiones del tratamiento.

En un estudio realizado en 1991, Abbey, Andrews
y Halman encontraron diferencias significativas entre
hombres y mujeres en las formas en que €l apoyo so-
cial sirve de mediador ante €l estrés producido por los
problemas de fertilidad. Asi encontraron, por ejem-
plo, que, aunque hombres y mujeres recibian igual
cantidad de apoyo social, las mujeres daban masy es-
taban més satisfechas con el que recibian. Este mis-
mo estudio extrajo como conclusiones relativas a la
relacion entre el apoyo social y el bienestar (citado
por Sanjuan 2000):

1. La satisfaccion con el apoyo y el apoyo recibido
se relacionaban positivamente con la calidad de
vida marital.

2. El conflicto interpersonal se relacionaba negati-
vamente con la calidad de vida.

3. El estrés debido al problema de fertilidad se rela-
cionaba positivamente con la insatisfaccion so-
cial.

4. El conflicto interpersonal recibido se relaciona
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positivamente con la insatisfaccion sexual en las
mujeres pero no en los hombres.

5. El apoyo social recibido se relaciona negativa-
mente con insatisfaccién sexual tanto para muje-
res como para hombres.

6. La autoestima estaba relacionada negativamente
con la insatisfaccion sexual tanto en hombres co-
MO en mujeres.

CONCLUSIONES

Como hemos ido viendo alo largo de este capitulo
los problemas de esterilidad y su tratamiento son por
si mismos una fuente de estrés para las personas que
los padecen. A lacrisis vital que supone €l diagnosti-
co se afladen las incertidumbres propias del trata-
miento y en reiteraciéon del mismo en muchas ocasio-
nes por fallo del anterior.

Este estrés puede ser mas 0 menos intenso en fun-
cidn de una serie de factores concurrentes tanto internos
como externos a los pacientes: variables de personali-
dad, estilos de afrontamiento, la existencia o no de pato-
logias emocionales previas, la calidad de la vida en pa
rejao lared socia de apoyo por citar solo algunas.

Por otro lado, aunque la proporcién de parejas esté-
riles con una etiologia desconocida ha disminuido con
el incremento de la sofisticacién en el diagnéstico mé-
dico tanto para las mujeres como para los hombres, se
cree que, dentro de este grupo, los factores psicol 6gi-
cos pueden jugar un papel importante. Algunos autores
han descrito que los factores emocionales son respon-
sables de infertilidades de causa desconocida en un 5%
delos casos. Y aungue controvertidas, empiezan avis-
lumbrarse las complejas relaciones existentes entre los
diferentes procesos psicoldgicos y el proceso repro-
ductivo en |os seres humanos.

Cualquier abordaje terapéutico de los trastornos
de infertilidad necesita pues de una respuesta integral
gue contemple las esferas bioldgica, psicolégicay so-
cial delos sujetos.

La intervencion psicologia, en base a los datos hoy
conocidos, deberiair dirigida por tanto a cubrir a me-
nos dos objetivos fundamentales: |a disminucién del
estrés asociado alainfertilidad y su tratamiento y la
colaboracion en la consecucion de la gestacion.
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REVISTA IBEROAMERICANA DE

FERTILIDAD

Evaluacion psicolégica en unidades de Reproduccion Asistida

Vicenta Giménez

G.H. Quirdn, S. Sebastian

“Las parejas que tienen mejor ajuste personal, marital y social son las
gque mejor se integran en los programas de Reproduccion Asistida, mejores
resultados obtienen'y mayor satisfaccién expresan”. Sabourin y cols.

(1991).

. INTRODUCCION

L os factores psicol dgicos implicados en la medi-
cina reproductiva, son un complejo engrangje de as-
pectos que no solo influyen a los usuarios de la uni-
dad (parejas, mujeres solas y donantes de gametos)
sino también a todas aquellas personas implicadas en
el sistema, desde el propio personal de la unidad,
hasta las personas allegadas en el ambito familiar, so-
cial y laboral, de los usuarios.

Durante los Ultimos 15 afios el estudio de los as-
pectos emocionales de la infertilidad ha sufrido algu-
nos cambios, al igual que el concepto general de la
infertilidad psicogénica, donde, con pocas excepcio-
nes, la angustia ha pasado a ser vista como resultado,
y no como la causa de la esterilidad/infertilidad
(Domar y Seibel, 1996, citado en Seger 2003;
Levenson, 2006). Hace 40 afios, una pareja infértil
disponia solamente de dos opciones: continuar sin hi-
jos o adoptar. Actualmente la construccion cultural
de la esterilidad/infertilidad ha cambiado en la medi-
daen que las parejas estériles/infértiles son expuestas
a una gran cantidad de informaciones y tratamientos
médicos de tecnologia reproductiva. Para muchas pa-
rejas, las técnicas de reproduccidn asistida son vistas
como la ultima oportunidad para tener un hijo biol6-
gico (Leiblum, Aviv y Hammer, 1998, citado en
Seger). A pesar de la disponibilidad de estas opcio-
nes, las elecciones pueden significar afos de trata-
miento, sufrimiento psiquico, estrés prolongado, re-
soluciones postergadas, continuacion del estigma'y
pérdidas de identidad sentida por muchos individuos
infértiles/estériles. Para algunos, |os tratamientos re-

sultan en un hijo; para otros, las promesas de nuevas
intervenciones médicas, crea expectativas irreales
con base en las cuales las parejas estériles/infértiles
se definen, no como sin hijos, sino como “todavia
no-embarazadas”. Un intento mas, otro ciclo y, de
nuevo, €l fracaso (Hammer, 1999/2000; Seger, 2003).

Segun la Organizacién Mundial de la Salud
(1992), del 8 a 10 % de las parejas presenta algun
problema de infertilidad durante su vida reproducti-
va. Si extrapolamos esta cifra a la poblacion del pla-
neta significa que entre 500 y 800 millones de perso-
nas tienen, probablemente, algin problema de
fertilidad (Appleton, 1999, citado en Seger). Si con-
sideramos que entre la poblacion general de un 3% a
un 5% de personas tienen dificultades psicopatol ogi-
cas actuales o pasadas, el riesgo de que aparezcan
problemas a someterlas a procesos de reproduccion
asistida es muy alto. (Boivin, 1999; Guerra, 2006,
Agosto 30).

En Inglaterra, en un estudio realizado en 1997, el
71% de las parejas respondio afirmativamente cuan-
do seles pregunto si les gustaria recibir orientacion y
apoyo emocional; sin embargo, sblo el 12 % de estas
parejas declard haber recibido tal tipo de interven-
cién como parte de su tratamiento (Kerr, Brown &
Balen, 1997, citado en Palacios & Jadresic, 2000).

Caruso (2000, p.49) sefiala cOmo en ocasiones son
algunos médicos quienes presentan cierto recelo ha-
cialos profesionales de la psicologia 'y no desean que
sus pacientes hagan uso de los servicios de atencion
psicolégica de la unidad, a pesar de haber sido de-
mostrada su utilidad en numerosos estudios, teniendo
el rol del psicélogo en la evaluacién y screening de
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pacientes infértiles, apenas un desarrollo de unos 25 a
30 afios a fecha de hoy.

Tal es el impacto emocional de la esterilidad/in-
fertilidad, en el ciclo vital de las personas que a ella
se enfrentan (Bitzer, 2001) que reducirla sélo a aspec-
tos médicos o bioldgicos, y no cuidar sus implicacio-
nes emocionales, llevaria a una situacion tan peligro-
sa de desatencion que incluso algunos autores han
Ilegado a hablar de negligencia (Kentenich, 2001).

Il. EVALUACION PSICOLOGICA Y DERE-
CHO A LA REPRODUCCION ASISTIDA

Yago, Segura e Irazabal (1997), hablan de la
Primera Conferencia Internacional de Asociaciones
de Pargjas Infértiles, celebrada en Paris en 1993, dén-
de se plantearon, entre otras muchas cuestiones, la di-
cotomia entre deseo y derecho alareproduccion.

Silvia Tubert (1991) alo largo de su obra realiza
un pormenorizado andlisis del “deseo de la materni-
dad” planteandose una cuestion; si el deseo de ser
madre es un deseo en si mismo o es el deseo del hijo.
Guerra (1998/2002, p. 21), dice que “en general, to-
das las personas, hombres y mujeres, creen que tienen
derecho a decidir si quieren procrear 0 no”.

La reproduccion, segun cita Yago, Segura e
Irazébal, parece que es una preocupacion privada de
los individuos y de sus familias, que dependiera mas
de sus sentimientos y pensamientos que del Estado,
considerando que éste no tendria derecho aintervenir.
Pero en realidad, |a eleccidn reproductora ¢es una
cuestion privada o publica?, ¢cuando dicha cuestion
pasa del nivel delo privado alo publico?.

En nuestro Ordenamiento constitucional, el dere-
cho ala procreacion es una realidad, aunque su sola
existencia no determina su extension. Gomez (1994),
sefiala que si basamos el derecho a la procreacion en
lalibertad, como valor (art. 1.1) y derecho fundamen-
tal (art. 17.1), y en la dignidad de la persona (art.
10.1), y lo vinculamos a derecho a la intimidad per-
sonal y familiar (art. 18), en €l respeto a la vida pri-
vada (art. 8 del Convenio de Roma) y en el derecho a
fundar una familia (art. 12 del Convenio de Roma),
debemos aceptar que tal derecho ala reproduccion no
es absoluto, como tampoco o son aquellos de los que
derivayy en los que tiene su origen.

Torres del Moral (1994, prélogo de Gomez, 1994),
habla de las intenciones del legislador, que siempre
serén velar por el bien y los intereses de la parte que
considera mas débil, el hijo nacido mediante técnicas
de reproduccion asistida. De ahi que imponga el se-

creto del contrato de donacién de gametos y preem-
briones, el anonimato del donante y el silencio en €l
Registro Civil. Este hecho se enfrenta juridicamente a
otros criterios de derecho del no nacido, como seran
en un futuro, el derecho a conocer su origen y dota-
cion genética e identidad, en pro a velar por su salud
y proteccién de la misma por parte de los Poderes
Pablicos, prestacion a la que tiene derecho conforme
al articulo 43.1 de la Constitucion.

LalLey dejaa equipo médico la decision final so-
bre la conveniencia o no de aplicacion de las técnicas
de reproduccién asistida, pero como dice Gomez, sO-
lo ante la previsién legal de no suponer un riesgo gra-
ve para la salud de la mujer o la posible descenden-
cia. En esta situacién, se unen el derecho
Constitucional ala salud y el deseo o interés de la
madre en tener un hijo y la tutela de su integridad fi-
sicay psicoldgica por un lado y la salud y la integri-
dad del hijo, por otro.

La nueva Ley sobre técnicas de reproduccién hu-
mana asistida (Ley 14/2006, de 26 de mayo), como
sefiala Abellan (2005) en la exposicion del antepro-
yecto de Ley, elimina el requisito de la Ley anterior
consistente en exigir una buena salud psicofisica para
ser usuaria de las técnicas de reproduccién asistida
(art. 2.1.b), permitiendo con €llo el acceso alas mis-
mas de mujeres con enfermedades transmisibles que
buscan precisamente (a través de la seleccion de em-
briones tras un diagndstico [genético] preimplanta-
cional) tener hijos sanos, lo que les resultaria | 6gica-
mente muy dificil dejandolo al azar de la
reproduccion natural. Se deduce de esta exposicion,
gue laLey serefiere a aquellas enfermedades biol 6gi-
cas que pueden ser detectadas en los preembriones
para su seleccidn en un diagnostico [genético] preim-
plantacional, pero, como sugiere Abellan (comunica-
cion personal, 9 octubre, 2006) en el plano psicol 6gi-
co, el problema estara en determinar qué debe
entenderse por riesgo grave parala salud de la mujer,
lo que supone llevar a cabo un estudio de cada caso y
sin olvidar que el art 3.1 de la actual Ley sigue prohi-
biendo que las técnicas se realicen en casos de riesgo
grave paralasalud fisica, psiquica de la mujer o de la
posible descendencia y sélo podrén llevarse a cabo
cuando haya posibilidades razonables de éxito y pre-
via aceptacion libre por parte de la mujer. La determi-
nacion de este requisito, ya decia Gomez que podia
resultar complejo al analizar la anterior Ley 35/1988,
de 22 de noviembre, ya que tanto la salud fisica como
la psiquica deben ser evaluadas conforme a criterios
objetivos. Se trataba de determinar si existian impedi-
mentos fisicos o0 psiquicos que permitiesen excluir,
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sin vulneracion de los derechos de las mujeres a la
aplicacion de estas nuevas tecnologias.

LaLey solicita que los donantes posean buen esta-
do de salud psicofisicay plena capacidad de obrar. Su
estado psicofisico debera cumplir las exigencias de
un protocolo obligatorio de estudio de los donantes
gue incluira sus caracteristicas fenotipicas y psicolo-
gicas (...) y los centros autorizados podran rechazar la
donacién cuando las condiciones psicofisicas del do-
nante no sean las adecuadas (art.5.6). Sigue laLey di-
ciendo (art. 18.3) que los datos de las historias clini-
cas, excepto la identidad de los donantes, deberan ser
puestos a disposicion de la receptoray de su pareja, o
del hijo nacido de estas técnicas o de sus representan-
tes legales cuando llegue a su mayoria de edad, si asi
lo solicitan. Los trabajos en el seno del Consgjo de
Europa siguen esta linea (Consejo de Europa,
Estrasburgo, 3 de octubre de 1998). Los hijos tienen
derecho a obtener una informacion general sobre los
donantes pero no la identidad del que produjo la ge-
neracién. El anonimato del donante proporciona a los
nifios nacidos a través de donacién, sefiala Gémez,
una realidad biologica complejay yo afiadiria que
también psicol6gica. La Constitucion Espafiola en su
articulo 10.1 habla del libre desarrollo de la persona-
lidad y Garaigordobil (2000) sefiala que el elemento
considerado mas caracteristico del desarrollo de la
personalidad en los afios adolescentes es el de la
identidad personal, ¢quién soy yo?, y en esa busgqueda
de la nueva identidad, considera normal sentir ansie-
dad y confusién y presenta un programa de interven-
cion psicoldgica en adolescentes donde se disminu-
yen las conductas antisociales, conductas de ansiedad
y timidez y se promocionan conductas de empatia,
capacidad afectiva y cognitiva. Abellan (2006, Abril
28) realizando una critica a la nueva Ley de repro-
ducciodn, se plantea una duda de cara a futuro, la po-
sibilidad de levantar |a identidad del donante por par-
te del hijo nacido tras donacion de gametos por un
desencanto con sus padres legales o por padecer una
crisis de personalidad y apelando problemas de salud
de tipo psicoldgico derivados del desconocimiento de
su progenitor bioldgico.

[11. ¢EN QUE CONSISTE LA EVALUACION
PSICOLOGICA?

Fernandez-Ballesteros (1992/ 1997/ 2005), define
la Evaluacién Psicol 6gica como aguella disciplina de
la Psicologia cientifica que se ocupa de la explora-
cion y andlisis del comportamiento de un sujeto hu-
mano (o grupo especificado de sujetos) con distintos

objetivos basicos o aplicados (descripcion, diagndsti-
co, seleccion/prediccion, explicacion, cambio y/o va-
loracion) a través de un proceso de toma de decisio-
nes en el que se encardinan la aplicacién de una serie
de dispositivos, tests y técnicas de medida oy evalua-
cion.

La Evaluacion conlleva un determinado proceso
(de las mismas caracteristicas y naturaleza que €l pro-
ceso através del cual la ciencia progresa) en el que
han de ser aplicados una serie de dispositivos, tests y
técnicas psicol6gicas. Sefiala la catedrética de evalua-
cion psicoldgica, que equiparar el todo con la parte,
€s un grave error, ya que en muchas ocasiones se
equipara evaluacion psicoldgica con los tests, y no
sblo estariamos cometiendo un grave error metodol 6-
gico, sino ademas conceptual. La evaluacion psicol 6-
gica no se reduce a la simple aplicacion de unos ins-
trumentos de medida, ya que mas bien estariamos
hablando de “testologia’. La evaluacion surge como
una orientacion mas comprensiva, mas globalizadora,
como una disciplina més cualitativa, que el puro he-
cho de testar. Los tests son sdlo algunos (tal vez los
mas importantes) de los instrumentos utilizables a la
hora de recoger informacion sobre el sujeto, contras-
tar las hipétesis formuladas y tomar decisiones sobre
los objetivos del caso, para el diagndstico, orienta-
cion, seleccion o tratamiento. La utilizacion de los
tests lleva consigo un uso responsable de un material
que se conoce suficientemente y sobre todo el que el
“testologo” ha adquirido.

[11-A. Aspectos éticos y Deontoldgicos de la eva-
luacién psicoldgica.

L os saberes cientificos y profesionales de cual-
quier area de conocimiento, ya sealafisica, la quimi-
ca, la biologia, [la medicina], la psicologia, o cual-
quier otra, son susceptibles de ser utilizadas adecuada
0 inadecuadamente (Mufiiz, 1997).

En Espafia el Colegio Oficia de Psicélogos (COP)
ha editado su Codigo Deontoldgico en 1987. Todos
los codigos establecen los grandes principios genera-
les inspirados en la préctica adecuada. Once enumera
el COP, seis la APA (American Psychological
Association 1953/.../1992), cuatro el cédigo cana-
diense y cuatro el meta cédigo de la Federacion
Europea de Psicologos (EFPPA, 1996), como informa
Mufiz.

Pero ¢a qué problemas especiales se enfrentan de
forma ética a llevar a cabo una evaluacion psicol 6gi-
ca? Muriiz comenta los principios éticos de la evalua-
cion psicol6gica tomados del cédigo ético de la APA

Guias de evaluacion, consejo, apoyo e intervencion psicol dgica en Reproduccién Asistida - 21




(1992), y basicamente yo me quedaria aqui con cua-
tro articul os:

- Art 2.by Art 9: “Los psicologos se abstienen del
uso inapropiado de técnicas de evaluacion, inter-
venciones, resultados e interpretaciones y toman
medidas razonables para evitar que otros usen ina-
decuadamente la informacion proporcionada por
estas técnicas. Esto incluye el abstenerse de facili-
tar las puntuaciones de los tests u otros datos a
personas, ajenas a los pacientes o clientes, no cua-
lificadas para utilizar dicha informacién”.
Uniendo este punto con el apartado anterior sobre
derecho alareproduccion asistida, la Ley 14/2006
(art., 5.6) exige realizar un protocolo de estudio
psicol égico obligatorio alos donantes de gametos,
pero la informacion del contenido de esta evalua-
cion, queda excluida de ser facilitada a la institu-
cion que solicita dicha evaluacion, ya que en este
caso no convergen cliente y paciente evaluado. Se
encuentran en un terreno resbaladizo donde se une
la ética profesional y los intereses de lainstitucion
que solicita la evaluacion y la legislacion, pero, a
pesar de no existir reglas universales, el psicélogo
tiene que hacer todo lo posible para que prevalez-
ca su ética profesional (Fernandez-Ballesteros,
2005). De este modo, los datos de dicha evalua-
cion pertenecen al ambito privado del paciente,
siendo custodiados por el psicdlogo, otorgando la
calificacién de apto o no apto al paciente para ser
donante de gametos en la esfera psicol6gicay pro-
porcionando un tiempo limite de vigencia a esa
evaluacion, del mismo modo que en la actualidad
tienen un tiempo limite de vigencialas pruebas se-
rolégicas en la esfera biol6gica.

- Art 6: los psicologos no promueven el uso de

técnicas de evaluacion psicoldgica por parte de

personas no cualificadas.

- Art 7: Los psicdlogos no basan sus evaluaciones,

decisiones sobre la intervencién, o recomendacio-

nes, en datos o resultados de los tests que estan
desfasados en relacion con los objetivos persegui-
dos en la actualidad.

Naturalmente unos tests son mas eficientes que
otros para determinados fines, como sefialan Mufiiz
y Levenson, y unos profesionales estan mejor prepa-
rados que sus colegas, tratando de maximizar la exce-
lencia técnica de las pruebas y la preparacion de los
usuarios, lo cual redundara en beneficio del publico
a que van destinados | os servicios.

Y ya parafinalizar este apartado, quiero recordar
en palabras de Mufiiz, el creciente efecto de la globa-
lizacién, también en los tests, que no son automatica-
mente trasladables, sino que han de pasar por un cui-

dadoso proceso de adaptacion en funcion de las varia-
bles culturalesy el idioma.

[11-B. Quién debe evaluar

Fernandez- Ballesteros (1992/1997) sefiala que los
conocimientos basicos que un buen psicélogo ha de
poseer pararealizar una buena evaluacién psicol6gica
han de ser, ademas de los conocimientos teoricos,
empiricos y metodol 6gicos béasicos, que son funda-
mentales en la practica de la psicologia, los funda-
mentos bioldgicos y sociales del comportamiento, los
procesos atencionales y perceptivos, memoria, apren-
dizaje, resolucion de problemas, personalidad, dife-
rencias individuales y su evolucion.

En el campo de |la medicina reproductiva, fue en
1984 cuando se llevd a cabo la primera legislacion en
Inglaterray Australia para que se contemplara dentro
de sus programas, la prestacion de apoyo psicoldgico
por parte de profesionales entrenados acreditados
(Dominguez, 1999, citado en Palacios & Jadresic).

El grupo de profesionales de la salud mental de la
Sociedad Americana de Medicina Reproductiva desa-
rroll6 en septiembre de 1995, unas directrices donde
figuraban los requisitos que debian de cumplir a nivel
académico, los profesionales que trabajasen en las
unidades de reproduccion. Dentro de los requisitos de
formacion incluia, entre otros, estudios de postgrado
en aspectos psicoldgicos de la infertilidad, tanto en
programa master como doctorado, asi como de tera-
pia familiar y de pareja, sexual, intervencién en crisis
y experiencia minima de un afio supervisada con pa-
cientes estériles/infértiles. Respecto a las areas de in-
tervencion propuestas por la sociedad americana de
medicina reproductiva, cabe mencionar, la psicome-
tria, la evaluacion psicologicay screening, el diag-
néstico y tratamiento de los trastornos mentales, la
psicoterapia, la terapia familiar y de pareja, €l apoyo
y counseling en la toma de decisiones, la informacion
y educacién en el &rea de lainfertilidad y sus diver-
sos tratamientos, el soporte de grupo, la intervencién
en crisisy € consegjo sexual (Hammer, 2000, apéndi-
cel).

Dentro del marco de la Unién Europea, las cualifi-
caciones necesarias varian de un pais a otro, siendo
basico en todos €llos, tener formacion en salud men-
tal y aspectos médicos, psicolégicosy sociales de la
esterilidad e infertilidad. En cuanto a si el psicologo
ha de ser un miembro de la plantilla de la unidad de
reproduccion asistida o un profesional independiente,
no hay acuerdo al respecto. En la primera situacion,
el profesional de la psicologia es mas accesible para
los usuarios de la unidad y su presencia constante mi-
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tiga posibles miedos. En la segunda situacion el usua-
rio gue solicita apoyo psicoldgico, ha de realizar una
inversion econdmica, con lo cual su grado de motiva-
cion esté asegurado (Corrigan, Daniels & Thorn,
2001).

[11-C. ¢A quién se debe evaluar?

Basandose en los principios de atencion integral
de la persona, los principios de igualdad y todo lo an-
teriormente expuesto, se considera que deberia poder
evaluarse a todos los usuarios de las unidades de re-
produccion asistida: parejas, mujeres solas y donantes
de gametos. Boivin (2001) sefiala la necesidad de
evaluar a todos aquellos pacientes que vayan arecibir
gametos donados y/o adopcion, consejo genético, pa-
cientes de riesgo de padecer distrésy en general reali-
zar una historia psicol égica a todos los pacientes que
acudan a la unidad, rechazando (Leiblum &
Williams, 1993, citado en Boivin, 2001) o ya some-
tiendo de entrada a consejo psicol 6gico a aguellos pa-
cientes que posean antecedentes de abuso de sustan-
cias téxicas, historia psiquiédtrica, déficit intelectual,
problemas de paregja, sexual y/o maltrato infantil.

1l -D. Cémo evaluar

Los instrumentos més utilizados son la entrevista
y los test. Los test se clasifican en tres niveles en fun-
cion de su especializacion. En el primer nivel sein-
cluyen aquellos test que pueden aplicarse, puntuarse e
interpretarse con la mera ayuda del manual del test.
En el segundo nivel ya requieren un cierto nivel de
conocimiento técnico sobre construccion y uso de los
test, asi como de los aspectos psicoldgicos y educati-
vos subyacentes tales como estadistica, diferencias
individuales, personalidad, ajuste, trabajo y consejo
psicologico. Y por Ultimo en el tercer nivel se en-
cuentran los test que requieren un conocimiento pro-
fundo del test y de la teoria subyacente (Mufiz,
1997). Los test psicol6gicos pueden evaluar caracte-
risticas multidimensionales como pueden ser la per-
sonalidad o dimensiones como la ansiedad y depre-
sion.

Tradicionalmente desde mediados de |os afios 80,
Caruso (2000) sefiala el empleo para la evaluacion de
parejas infértiles de los siguientes test: MMPI (area
de personalidad), SCL-90 (sintomas psicofisicos),
STAI (ansiedad estado-rasgo) y BDI (depresion). En
una revision realizada por Moreno, Gomez, Tur y
Ginés (2000) encontraron un empleo de 67 pruebas
diferentes, encontrando una gran variedad en el uso
de las diferentes pruebas psicométricas. Estos datos

fueron ratificados por Giménez (2006) ampliando las
bases de datos' utilizadas, encontrando un total de 73
pruebas empleadas a nivel internacional. Ya en el
marco nacional y utilizando como muestra sélo a los
miembros del propio Grupo de Trabajo del Grupo de
Interés de Psicologia de la Sociedad Espafiola de
Fertilidad (SEF) la variedad de pruebas empleadas es
grande. Dadas las caracteristicas y limitaciones de es-
ta obra, no considero oportuno llevar a cabo en este
momento, un listado de todas las pruebas de evalua-
cion encontradas (Moreno, Gomez, Tur & Ginés,
2000; Giménez, 2006) quedando pendiente para suce-
sivas ediciones.

I11- E. Variables a evaluar

En laliteraturarevisada alo largo de este capitulo,
se ha visto como los estados de ansiedad, depresivos,
y trastornos psicosomaticos son los mas frecuente-
mentes estudiados por su mayor incidenciay preva-
lencia en los pacientes estériles/infértiles (Levinson,
2006), encontrando una gran variedad de variables
evaluadas en diferentes trabgjos y por diferentes auto-
res, quedando €l listado del siguiente modo: aconteci-
mientos vitales, apoyo social, autoeficacia percibida,
ansiedad, depresion, estrés, ira, autoestima, estrate-
gias de afrontamiento, infertilidad, optimismo, pareja,
percepcion de control, personalidad, psicopatologia,
psicosomaticas, sexualidad y tipo de control.

Podria decirse que “son todas las que estan, pero
puede que no estén todas las que son”. A continua-
Ccion, paso arealizar un breve listado de aguellos ins-
trumentos eval uadores encontrados a lo largo de las
referencias consultadas y clasificados por variables,
en funcion de su mayor frecuencia de aparicion:

1. Emocionales:
Ansiedad: State- Trait Anxiety Inventory
(STALI; Spielberger et a, 1970).
Depresion: Beck Depresion Inventory (BDI; et
a, 1979).

2. Psicosométicas / estrés: Symptom Checklist 90-
R (SCL-90-R de Derogatis).

3. Estrategias de afrontamiento / Apoyo social:
COPE (Carver, 1989)
The Ways of Coping Checklist - Revised
(Folkman & Lazarus, 1985).
The Coping Style Rating Scale (Lu, 1996)
Social Desirability Scale (Crowner & Marlowe,
1964).

4. Acontecimientos vitales: Life Events Scale
(Paikel et al 1971).
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5. Personalidad / Psicopatol ogia.
Minnesota Multiphasic Personality Inventory
(MMPI-2)
Eysenck Personality Inventory (EPI; Eysenck
& Eysenck, 1968)
Eysenck Personality Questionnaire (EPQ;
Eysenck & Eysenck, 1975)
16 PF Personality Profile (Cattell & Eleer,

1970)
Rorschach (Rorschach, 1921/1942)
6. Pargja.
Escala de ajuste marital - MAS (Locke -
Wallace, 1959).

Escala de Ajuste Diadico-DAS (Spanier, 1976).

7. Sexualidad: Bems Sex Role Inventory (BSRY;
Bem, 1981).

8. Infertilidad.
Comprehensive Psychosocial History for
Infertility (CPHI; Hammer & Covington
1999/2000).
Questionnaire Relative to Psychosocial
Dimensions of Infertility (Chatel et al., 1988).
Nuestra ciencia avanza. Siguiendo esta linea de
trabajo se puede encontrar estudios recientes
(Cousineau et a., 2006; Gongalves et al., 2002) don-
de presentan el desarrollo y validacion de escalas
con el objetivo de poder detectar en screening aque-
Ilas parejas que precisan apoyo psicol dgico.

[11-F. ;Cuando evaluar?

La evaluacion debe entenderse como un proceso
continuo, que al igual gue se hace con €l tratamiento
médico, debe realizarse a lo largo de todo el proceso
clinico (Bitzer, 2001; Boivin, 2001; Giménez, 2006;
Guerra 2006; Hammer, 2000; Moreno, 2000).

En la primera entrevista se deberia realizar una
primeratoma de contacto con la pareja, juntos y/o por
separado, pudiendo llevar a cabo diferentes interven-
ciones, en funcion del protocolo establecido en el
centro. Me centraré en la pareja, sin entrar en detalles
respecto a parejas heterosexuales / homosexuales. Lo
mismo respecto a mujeres solas.

- El protocolo a seguir podré ser de realizar una en-
trevista clinica psicol gica basada en aspectos de
su historia de esterilidad/infertilidad, como |la
gue podemos encontrar en la obra de Hammer &
Covington (2000) en el apéndice 2. También po-
demos llevar a cabo un screening, evaluacion y
counseling inicial atodos los usuarios de la uni-
dad, tanto a nivel individual como de pareja, es-
pecialmente si van a ser receptores de gametos o

embriones, con €l objetivo de detectar y prevenir
las alteraciones psicol dgicas que pueden apare-
cer por la*disonancia cognitiva’, que tal proceso
pueda producir en el sistema de “creencias’ de
los pacientes. El instrumento aconsejado dentro
de la evaluacion de parejas como screening pue-
de ser el SCL -90 R de Derogatis y la Escala de
Ajuste Diadico-DAS, yaque evallael areadela
sexualidad y el efecto del estrés en la pareja
(Newton, 2000).

- Evaluacion alos candidatos de donantes de game-

tos que se llevara a cabo siguiendo la normativa
legal vigente (actualmente Ley 14/2006 de 26 de
mayo, capitulo |1, articulo 5.6). En estos momen-
tos el Grupo de Psicologia de la SEF aconseja re-
alizar una entrevista semiestructurada que llevara
a cabo el psicologo de la unidad o referente y
una medicién objetiva de parametros de persona-
lidad (normal y patolégica), a través de dos ins-
trumentos no excluyentes entre si como son el
Inventario de Personalidad Neo Revisado de
Costay McCrae, en cualquiera de sus dos versio-
nes (Neo PI-R o Neo FFI) e Inventario
Multiaxial Clinico de Millon-1I (MCMI-I11)
(Fernandez-Ballesteros, 2005; Levenson, 2006;
Millon 2001/2006; Vallejo, 2005).

- Pre y post ciclo de tratamiento: sobre todo des-

pués de cualquier ciclo de tratamiento fallido pa-
ra detectar la aparicion de sintomatologia emo-
cional derivada del no cumplimiento de las
expectativas de embarazo y prever cOmo esta
sintomatol ogia puede interferir en el préximo ci-
clo. Los instrumentos de evaluacion aconsejados
ademas de la propia entrevista clinica son el
Inventario de Beck para depresién/ansiedad y
SCL-90 para el &rea psicosomética. En el apéndi-
ce 15 de la obra de Hammer (2000) podemos en-
contrar un instrumento desarrollado por Boivin
& Takefman (1990) “Daily Record Keeping
Sheet”, que evalla el &rea emocional, fisicay las
estrategias de enfrentamiento en cuanto a cada
ciclo de tratamiento en infertilidad, basado en
una adaptacion del Ways of Coping
Questionnaire de Lazarus & Folkman (1984).
Uno de los objetivos de trabajo del Grupo de
Interés en Psicologia de la SEF es realizar una
adaptacion de este test. Los tests de personalidad
seleccionados también aportan informacion res-
pecto a, quienes de nuestras pacientes serdn mas
susceptibles a labilidad emocional, provocada
por los tratamientos de fertilidad, pudiendo pre-
decir su conducta, en funcién de sus estilos de
personalidad (Wlilliams, 2000) y su estado emo-
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cional, ya que miden estadimensién y su estilo in-
teraccional (Millon, 2006). En el apéndice 3 de la
obra de Hammer (2000) podemos encontrar una
descripcion de estilos de personalidad y compor-
tamiento ante la infertilidad. “Personalidad es |o
que permite predecir lo que una persona hara en
determinada situacion” (Cattell, 1950, p.2 citado
en Fernandez-Ball esteros, 2005).

- Embarazo. Ya que tras la consecucion del primer

objetivo deseado, el embarazo, €l miedo ala pér-
dida, las posibles consecuencias, os cambios su-
fridos en el cuerpo y/o el momento del parto, las
caracteristicas del futuro bebé, asi como las du-
das ante su capacitacion ante la maternidad/ pa-
ternidad, incrementan las variables de distrés.
Mencion especial si la gestacion es maltiple y/o
conllevalatoma de decisiones como p.gj, unare-
duccion selectiva embrionaria. “ La ayuda psico-
|6gica proporcionada a los padres en los prime-
ros meses criticos precedentes y subsiguientes al
parto y en los primeros afios de la vida del nifio
puede contribuir, en gran medida, a que esta-
blezcan una relacion amorosa y comprensiva con
el hijo lactante, relacion que casi todos ellos de-
sean” . Estas palabras fueron pronunciadas por
Bowlby (1956) en Londres en €l transcurso de
unas conferencias. Sefiala Bowlby, que los pri-
meros afos de la vida de un nifio, en los que in-
conscientemente para él, se establecen los funda-
mentos de su personalidad, constituyen un
periodo critico dentro de su desarrollo.

En esta fase temprana de la maternidad/paternidad,

los sentimientos de |os padres parecen mostrarse
mas accesibles que en otros periodos y la ayuda
psicoldgica es con frecuencia buscada y bien re-
cibida. Si este modo de pensar, segin Bowlby,
estd en lo cierto, la familia en la que ha nacido
un nuevo bebé constituye un punto estratégico en
el que romper €l circulo vicioso constituido por
nifios con alteraciones que crecen para convertir-
se en padres con problemas psiquicos y que a su
vez tratan a sus hijos de un modo gue la genera-
cion siguiente desarrolla trastornos idénticos o
parecidos. En la actualidad [dice este autor hace
ya 50 afios] conocemos bien la ventaja que supo-
ne tratar precozmente a los nifios; 1o que se pro-
pugna en estos momentos es que también los pa-
dres al llegar a desempefiar este papel deben ser
tratados muy pronto.

Una persona gque actlia de un modo sano puede asi

cambiar de roles cuando la situacién varia. Dice
Bowlby que la capacidad para adoptar cada rol
cuando las circunstancias cambian queda bien

ilustradas por muchas mujeres, al pasar por suce-
sivas fases de su vida, desde el embarazo, hasta
el parto y la maternidad. Segin Wenner (1966,
citado por Bowlby), una mujer capaz de adaptar-
se con éxito a estos cambios es apta durante su
embarazo y su puerperio, tanto para expresar su
deseo de apoyo y ayuda como para apoyar y ayu-
dar, de una manera directa y eficaz, a una figura
adecuada. Su relacion con el marido es firme, y
desea y se siente contenta de fiarse del apoyo
que aquel le proporciona. A su vez, ella es capaz
de darse espontédneamente a otros, incluyendo a
su hijo lactante. En cambio, dice Wenner, una
mujer que experimenta dificultades importantes
de indole emocional durante el embarazo y el
puerperio se ha observado que siente gran difi-
cultad para fiarse de otras personas. O bien esin-
capaz de expresar su deseo de apoyo, o bien lo
hace de un modo exigente y agresivo, reflgjando
en cada caso su falta de confianza en que saldra
adelante. Por |o general esta insatisfecha con lo
gue recibe, pero es incapaz de dar algo espontéa
neamente a los demés.

IV. EVALUACION DE LA PERSONALIDAD
Y REPRODUCCION ASISTIDA

“Las personalidades son como cuadros impresio-
nistas. A cierta distancia, cada persona parece hecha
de una pieza; desde mas cerca, constituye un descon-
certante entramado de estados de animo, cogniciones
e intenciones’. Theodore Millon.

Todos somos criaturas bioldgicas, el resultado de
cinco mil millones de afios de evolucion quimica en
el planeta Tierra. En el transcurso de nuestra vida co-
tidiana, dice Millon (2001/2006), no solemos pensar
en el vinculo entre mente y cuerpo. Todos tenemos la
impresion de que nuestras mentes son independientes
y nuestra voluntad libre. Nuestras decisiones parecen
ser siempre propias. Sin embargo, desde el punto de
vista de la ciencia, |os humanos somos seres sociales,
psicoldgicos y bioldgicos. Como tales, nuestra volun-
tad no esti ni totalmente determinada ni es totalmente
libre y cualquier tests de personalidad podemos sen-
tirlo como un invasor en nuestra vida privada, cuando
no queremos darnos a conocer, ya que todos sentimos
gue tenemos dos personalidades, una publicay otra
“verdadera” (Cronbach, 1998, p. 565).

IV-A Evaluacién personalidad normal

La medida de la personalidad, informa Seisdedos
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(1997) ocupa ahora algo més de la cuarta parte de los
instrumentos y casi la mitad de las variables existen-
tes en el ambito psicométrico espariol. Elegir un cues-
tionario de todos los existentes en estos momentos,
para la evaluacion de los donantes de gametos, segiin
la normativa legal vigente, no fue tarea facil
(Giménez, 2006). Tenia que ser un cuestionario con
una teoria de la personalidad actual, que no estuviese
desfasado, adaptado a muestra espafiola, que no tu-
viese “miles de items” pararesultar viable de cumpli-
mentar por parte de nuestras pacientes en las unida-
des de reproduccion y que midiese aquellos rasgos de
personalidad que més nos fuese a interesar desde el
campo de la reproduccion asistida. En la literatura el
mas utilizado es el MMPI-I1, pero también es el mas
largo, con 550 frases y no viene avalado por una teo-
ria de la personalidad, ademas de las numerosas criti-
cas que harecibido por parte del Dr. Eysenck y no su-
perar un andlisis factorial (Fernandez-Ballesteros,
1992/2005). En los ultimos afios la teoria que mas
aceptacion hatenido entre la comunidad cientifica ha
sido la Teoria de los Cinco Grandes (Big Five), sien-
do un modelo descriptivo de la personalidad, segin la
cual se sugiere la existencia de cinco dimensiones:
Extraversion, Amabilidad, Responsabilidad,
Neuroticismo y Apertura a la Experiencia. Costa 'y
Widiger (1994) han proporcionado un modelo mate-
matico latente para hacer explicitas las combinacio-
nes de las que pueden obtener los distintos trastornos.
Posee una estructura factorial y un extraordinario gra-
do de acuerdo entre los investigadores ademas de ha-
ber sido estudiado en diferentes culturas y mostrarse
estables alo largo del tiempo.

-NEO-PI-R (1992) de Costay McCrae.

De las cinco dimensiones propuestas, dos de ellas
(Neuroticismo y Extraversion) son, précticamente ré-
plicas de factores ya conocidos. Sin embargo la
Apertura ala Experiencia es una dimension de perso-
nalidad completamente nueva. Esta puede ser atendi-
da como la apertura a experiencias de tipo estético,
sentimental, |as ideas, las acciones o los valores. Por
tanto, trata de evaluar la blsqueda y apreciacion de
experiencias, asi como el gusto por lo desconocido
(Avila, Rodriguez & Herrero, 1997). Estos autores
nos explican que otra de las dimensiones es |la
Amabilidad en las relaciones interpersonal es; por tan-
to haria referencia a la forma en que el individuo se
relaciona con los demés. Junto con la Extraversion es
fundamental mente una dimension que explica la con-
ducta interpersonal, pero a diferencia de
Extraversion, que se refiere a aspectos cuantitativos

de larelacién, Amabilidad tiene que ver mas bien con
aspectos cualitativos de la interaccion en un continuo
gue va de la “sensibilidad a los sentimientos de otros
a la dureza emocional”. Este factor es importante
también en algunos aspectos relacionados con el au-
toconcepto. Junto con Responsabilidad, se consideran
productos de la socializacién. Finalmente el
Neuroticismo tiene que ver con la vulnerabilidad o
dificultad para controlar el estrés. Esté referido al
gjuste emocional e identifica alos individuos con ten-
denciaa malestar psicoldgico.

IV-B Evaluacion de la per sonalidad patoldgica

El diagnostico de la personalidad es imprescindi-
ble en todo trabajo clinico psicolégico: la personali-
dad es lo que queda cuando eliminamos todos los sin-
tomas. Conviene advertir que el diagnéstico de la
personalidad no ha de aplicarse como la asignacion
de un comportamiento estanco, los tipos diagnésticos
son mas bien prototipos (Millon, 1986b citado en
Avila, Rodriguez & Herrero; Vallejo, 2005) en los
gue la pertenencia es probabilistica y continua, méas
gue determinada y discreta, y con la posibilidad préac-
tica de tipos mixtos.

- La Teoria funcional-interpersonal de T. Millon.

Este enfogue alina model os biol égicos, dindmicos,
funcionales, cognitivos e interpersonales en una siste-
maética tedrica que permite no sélo describir sino tam-
bién teorizar la personalidad. Avila, Rodriguez y
Herrero nos sefialan que el patrén de personalidad
normal se define como la habilidad manifiesta del in-
dividuo para relacionarse, conocer e interactuar con
su entorno de manera flexible y con capacidad de
adaptacion, de manera que sus comportamientos y
percepciones caracteristicos fomenta el aumento de
las gratificaciones personales. Consecuentemente la
dimensién patolégica del patron de personalidad im-
plica en primer lugar la escasa flexibilidad del indivi-
duo para adaptarse. Esta escasa flexibilidad se mani-
fiesta en la utilizacién bien rigida o pobre de
estrategias alternativas en la relacion con los demas,
con incapacidad para adaptarse a los aconteci mientos,
intentando modificar el entorno para que éste no exija
comportamientos de su repertorio. Un segundo com-
ponente estructural de la personalidad patoldgica es
la tendencia a organizar patrones comportamentales
repetitivos, que constituiran el conjunto de caracteris-
ticas consistentes de |os patrones de personalidad de-
sgjustados y patol 6gicos.

Este instrumento presenta un mejor balance cos-
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te/beneficio, como nos sefialan estos autores, en su
utilizacion clinica, por su reducido nimero de items
(175), un sencillo formato de respuesta (verdadero /
falso) y un tiempo de aplicacién reducido (en torno a
20 - 30 minutos). Buena parte de la evaluacién psico-
meétrica clinica multidimensional reposa ya en este
instrumento y sus posteriores desarrollos.

CONCLUSION

La Psicologia basada en la medicina reproductiva,
se solapa en muchos puntos con la ginecologia y obs-
tetricia psicosomatica, siendo uno de los campos més
emocionantes y prometedores de lainvestigacion y la
préctica psicoldgica. Los ginecologos y obstetras son
médicos muy ocupados, que han de enfrentarse a los
desarrollos tecnol 6gicos que la medicina reproductiva
les ofrece. A pesar de los intensos aspectos emocio-
nales de gran parte de su trabajo clinico, estos espe-
cidistas, tienen relativamente poca experiencia o po-
co tiempo para los problemas psicoldgicos. El
psicélogo de la Unidad de Reproduccion Asistida tie-
ne ante si un sinfin de oportunidades para ofrecer
asistencia practica a todos los miembros del equipo
de reproduccion y desarrollar una linea de investiga-
cion béasica. En palabras de Testart (citado en Tubert,
1991, p. 247) “la voluntad de innovar existe en cada
investigador porque es la razon misma de su eleccién
profesional”.
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REVISTA IBEROAMERICANA DE

FERTILIDAD

I ntervencion psicoldgica en medicina reproductiva

Diana Guerra Diaz.
Psicologa VI Barcelona
M2adel Mar Tirado Carrillo.
Psicéloga VI Sevilla

1. INTRODUCCION

Cada vez es més relevante la discordancia entre
la edad cronolégica y biolégica que existe en las
mujeres de nuestra época, lo cual hace que no se
planteen tener hijos hasta una edad en la que dismi-
nuye su capacidad de fecundar. De este modo, las
parejas suelen planificar su descendencia una vez
han Ilegado a una estabilidad personal, social, eco-
némicay laboral, lo cual suele suceder pasada la
treintena de la mujer.

Cuando algunas de esas parejas se encuentra con
dificultades (de causa conocida o desconocida) para
procrear y, tras un primer periodo de confusion, se
pueden generar expectativas de solucion, que en mu-
chos casos estan sustentadas por campafias informa-
tivas y mediaticas sobre las técnicas de reproduccién
asistida y los grandes avances de la ciencia en el
campo de la reproduccién humana.

De hecho, es cierto que existen avances tecnol 6-
gicos que ayudan a agquéllos que tienen dificultades
para reproducirse y que los medios de comunicacion
han hecho gran difusion sobre el tema, pero cuando
esas mismas parejas deciden acudir en busca de so-
luciones, inician un camino que frecuentemente es
largo y costoso a nivel emocional.

Los procedimientos diagnosticos y los tratamien-
tos representan, frecuentemente, una fuente de estrés
paralamayoriade las parejas (Hadais et al, 2001).

La mision de la Medicina de la Reproduccién es
la de ayudar a engendrar, pero evidentemente, en la
esterilidad e infertilidad se dan, ademas de los pro-
blemas biolégicos, y con mayor frecuencia que en

otras situaciones, la alteracion de las esferas psicol 6-
gicay social de los demandantes.

2. QUIENES NECESITAN INTERVENCION

Larevision de la literatura existente indica que
entre el 25y €l 65% de |os pacientes que asisten alas
clinicas de infertilidad presentan sintomas psicol 6gi-
cos de significacioén clinica, principalmente de ansie-
dad (Guerra,1998). Si se considera, que entre la po-
blacién general, un 3-5% de personas tiene
dificultades psicopatol 6gicas actuales o pasadas, €l
riesgo de que aparezcan problemas al someterlas a
procesos de Reproduccion Asistiday reaparezcan pa-
tologias anteriores es muy alto.

En el contexto clinico, es de gran importancia po-
der establecer unas bases correctas que permitan la
afluencia de pacientes a l0s servicios necesarios, y en
el caso de trastornos psicol égicos, esto pasa por la
capacidad de poder detectar aquellos sintomas que
denoten la necesidad de un abordaje por parte del
psiquiatra o del psicélogo, tal y como se mencionaen
el capitulo de Vicenta Jiménez sobre Evaluacion y
Diagndstico.

En lainvestigacion llevada a cabo por Guerra et
al. en el afio 1998, se observo que de la poblacién de
parejas estériles entrevistadas, aunque no derivadas
desde el Servicio de Medicina de la Reproduccién al
de Psicosomatica, el 61% de mujeresy el 21% de
hombres presentaban un trastorno psiquiatrico segin
criterios de la Sociedad Americana de Psiquiatria
(DSM-V ). Los resultados del estudio llevado a cabo
por este equipo y otros similares subrayan la impor-
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tancia de considerar los factores psicol6gicos en la
seleccion de pacientes para tratamientos de infertili-
dad y de la aplicacién de intervenciones psicol6gicas
antes de los tratamientos médicos, y que pueden ser
detectados a través del “screening” (cribaje) realizado
mediante eval uacion psicol dgica.

Es importante destacar que se observd mayor mor-
bilidad psiquiétrica en funcion del niamero de ciclos
realizados, es decir, de mayor tiempo dedicado a re-
solver la esterilidad sin resultado positivo. Esto coin-
cide con otros autores que han demostrado que |os ni-
veles de ansiedad y depresion de los pacientes en
tratamientos de FIV eran més elevados en funcion del
fracaso de los mismos (Merari et al, 1992, Ting-Hisu
et al, 2004).

Se han llevado a cabo muchas investigaciones so-
bre los factores que pueden predecir una baja adapta-
cion entre los paciente infértiles (Given et al, 1985,
Strauss et al. 1991). Estos factores de riesgo se divi-
den en varias categorias:

1. Personales:

 Antecedentes psicopatol 6gicos (p.€j. trastorno de
personalidad, depresion)

* Infertilidad primaria,

* Ser mujer,

* Ver la paternidad como un objetivo central de la
vidaadultay

 La utilizacion generalizada de estrategias de
afrontamiento de evitacion (p. €.pensamiento mégi-
co, fantasias)

Pocos autores han dedicado sus esfuerzos a cono-
cer larelacion entre factores de personalidad y esteri-
lidad. En 1985, Given y cols. utilizaron el California
Psychological Inventory para determinar caracteristi-
cas de personalidad en pacientes en tratamiento de
Fecundacion in vitro (FIV) comparandolas con gru-
pos control en otro tipo de tratamiento, y encontraron
gue €l grupo de estudio puntuaba més alto en factores
de creatividad, ambicién e independencia. Sin embar-
go, tres afios después, un equipo de Norfolk encontrd
gue los resultados en |os test de personalidad de
Eysenck (Eysenck Personality Inventory) y
Multidimensional Health Locus of Control, indicado-
res de neuroticismo y locus de control, eran “sorpren-
dentemente normales’ en 134 mujeres que participa
ban en programas de FIV (Shaj et al. 1988).

Un factor de personalidad que parece influir en
gue la pareja tenga problemas psicoldgicos es la ma-
nera en que éstos afrontan su esterilidad. Se ha en-
contrado que las personas que emplean estrategias de
afrontamiento de evitacion, como beber alcohol para

reducir la tension, tienen niveles mas elevados de
trastorno emocional. Las estrategias de afrontamiento
positivas, como buscar informacion y hacer planes de
accion, estan positivamente relacionadas con una
buena adaptacion ala esterilidad (Golombok, 1992).

Strauss y cols. (1991) encontraron que en 60 pa-
cientes que no lograron la concepcion en una clinica
de esterilidad, habia un nivel méas elevado de quejas
somaticas y una menor predisposicion ala utilizacién
de estrategias activas de afrontamiento. Las pacientes
gue habian logrado un embarazo se caracterizaban
por una mayor utilizacion de estrategias de afronta-
miento de auto-instruccién y cognitivas que aquéllas
gue no lo lograron. Independientemente de la causa
médica de esterilidad y del tratamiento utilizado, en-
contraron una relacion significativa entre las caracte-
risticas psicolégicas de las pacientes obtenidas al ini-
cio del tratamiento y los resultados posteriores.
Especificamente, una combinacion de las variables
edad, estado emocional y quejas fisicas era un buen
predictor de la probabilidad de concepcidn. Los resul-
tados obtenidos en esta investigacion estan en lalinea
de otros trabajos y encagjan con un modelo psicoso-
matico que enfatiza el papel del distrés psicologico
en la etiologia del trastorno de esterilidad (Sanders
and Bruce, 1999, Hammamberg et al, 2001).

En cualquier caso, es seguro gque la respuesta emo-
cional gue una persona haga ante un factor estresante
determinado dependera de su personalidad, ademas
de las caracteristicas especificas de su entorno.

2. Situacional o social:

* Pobre relacion marital

* Red socia pobre

« Situaciones o personas que recuerden a la perso-
na su infertilidad (p.gj. reuniones familiares, mujeres
embarazadas)

3. Relacionados con €l tratamiento

Los riesgos asociados a tratamiento incluyen:

» Efectos secundarios asociados a la medicacion
(p. §. fluctuaciones del humor),

» Situaciones que amenacen el conseguir el emba-
razo (p. €. pérdida embrionaria, fallo del tratamiento)
y

» Los momentos de toma de decisiones (p. €. €
empezar y finalizar €l tratamiento, reduccién embrio-
naria)

La combinacion de varios factores es la que a me-
nudo hace que el distrés sea muy alto. Algunos de es-
tos factores son la causa de distrés por si mismos (p.
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€. la pérdida embrionaria) y cuando se combinan con
otros factores de riesgo personales hacen que la expe-
riencia de infertilidad sea dificil de manejar. Por
ejemplo, finalizar un tratamiento puede ser muy es-
tresante para la mayoria de pacientes, pero especial-
mente puede ser asi para aquellos individuos con una
historia de depresion o aquellos cuyo objetivo princi-
pal en lavida adulta sea ser padres. Es importante te-
ner en mente que el riesgo que estos factores supone,
puede ser mitigado por la presencia de factores que
contrarrestan como es una relacion de pareja solida o/
y un buen apoyo social.

Es por tanto en las poblaciones de mayor riesgo,
donde se hace més necesaria la intervencion psicol 6-
gica. En ocasiones, no es sencillo detectar de entrada
estos factores de riesgo, como pueda ser el ejemplo
de un trastorno de personalidad, que a veces puede
estar muy enmascarado o resultar dificil de diagnosti-
car. De hecho, lo ideal es tener una herramienta de
“screening” que pueda detectar posibles factores de
riesgo y ofrecer apoyo psicologico a todos los usua-
rios de las técnicas.

Cualquier paciente puede utilizar el apoyo o con-
segjo profesional y todos los pacientes deberian tener
recursos para obtener la ayuda que crean necesitar.
Sin embargo, laliteratura identifica varios grupos que
necesitan cuidado psicosocial o intervencién psicol 6-
gica especializada, tal y como se ha mencionado en el
primer capitulo de estas Guias (Boivin et al, 2001).
Estos son:

a. Pacientes que utilizan gametos donados, subro-
gacion y/o adopcién paralograr la paternidad. Este ti-
po de reproduccion asistida, que se ha dado en [lamar
“reproduccion con intervencion de terceros’ (“third-
party reproduction “) plantea muchas reacciones psi-
coldgicas y aspectos que pueden ser discutidos y ma-
nejados mejor en el proceso de apoyo 0 consegjo.
Estos temas merecen una especial atencién, por ello
hemos dedicado capitul os especificos de nuestras
Guias al trabajo con estos grupos de pacientes.

b. Los pacientes que experimentan mucho distrés.
Comunmente este distrés se manifiesta en depresion
0 ansiedad, pero puede ser manifestado con cualquier
reaccion afectiva negativa. Los pacientes consultan a
menudo a los consgjeros por el distrés que alcanza ni-
veles que interfieren con su vida habitual. Entre un
15y 20% de pacientes infértiles suelen experimentar
dificultades en algiin momento de su proceso de in-
fertilidad seglin Boivin, 1999, algunos trabajos han
hallado unos niveles incluso superiores, (Guerray
cols, 1998).

c. Los pacientes que se consideran “en riego” por

sus antecedentes psicol6gicos o su perfil actual.
Leiblum and William (1993) encontraron que la ma-
yoria de clinicas rechazaban tratar pacientes o reque-
rian un tratamiento previo o “counselling” alos pa-
cientes que mostraban evidencias de abuso de
sustancias, tuvieran antecedentes psiquiatricos (p. €.
esqguizofrenia) o trastornos cognitivos (p. g. trastorno
profundo intelectual) o que presentaban bien desagjus-
te severo en la relacién matrimonial o discordia no
resoluble en los aspectos del tratamiento. Los pacien-
tes cuyas historias mostraron maltrato a nifios eran
rechazados para cualquier tratamiento.

d. Pacientes que requieren alguna forma de conse-
jO genético como parte de su tratamiento de fertilidad
(p. Ej. diagnéstico preimplantatorio). Estos pacientes
pudieran querer evitar transmitir un trastorno genéti-
co a su descendencia, también analizar el embrion
donado y/o adquirir informacién sobre el futuro nifio
(p.€j. seleccion de sexo). Todos estos procedimientos
pueden hacer aparecer aspectos psicol 6gicos que ne-
cesitan una mayor exploracion que aquella que se da
normal mente en el cuidado psicolégico como parte de
la rutina de la clinica (Hammer Burns & Covington,
1999).

El consenso del Grupo de Interés de Psicologia de
la SEF ha sido el de incluir entre estos criterios las
poblaciones siguientes:

1. Abortos de repeticion, por lo que significa el
fracaso repetido y el duelo

2. Planteamientos de reduccion embrionaria que
suponen también un riesgo para la salud emocional
de la paciente.

3. Mujeres de edad avanzada, que por |o general
necesitan donacion de gametos.

3. OBJETIVOSBASICOS DE CUALQUIER
INTERVENCION PSICOLOGICA EN RE-
PRODUCCION ASISTIDA

La intervencion psicol6gica estara en parte deter-
minada por el marco teérico en el que el psicologo
este formado y trabaje.

L os abordajes psicodindamicos podrian examinar
de qué manera reaparecen las pérdidas pasadas a raiz
del sentimiento de pérdida debido a la infertilidad,
mientras que los abordajes cognitivo-conductuales
pueden querer centrarse en modificar cualquier pa-
trén de pensamiento desadaptado o conducta nociva,
asi como la sintomatologia que pueda presentar €l pa-
ciente.

A pesar de las diferencias tedricas y metodol 6gi-
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cas, la mayoria de psicélogos estarian de acuerdo en
gue el objetivo final de la intervencién es ayudar al
paciente a conseguir una mejor calidad de viday sa-
lud mental. Aungue €l tipo de apoyo psicoldgico que
finalmente se le ofrezca al paciente (individual, pare-
ja, grupo) va a depender de la causa de su distrésy de
los recursos de la clinica, es aconsejable que todos
los pacientes acudan a la primera visita con €l psico-
logo vy, a ser posible,,con su pareja (a no ser que sean
mujeres solas). Contar con la vision del problema del
miembro de la pareja que supuestamente esta mejor,
es muy enriquecedor tanto para la pareja como para
el profesional que va a trabajar con ellos. A menudo
Nos encontramos con pacientes que comentan gque ha
sido en la sesion con el psicélogo, cuando han tenido
la oportunidad de hablar abiertamente con su paregja
de sus emociones ante la situacion que esta atravesan-
do. Una vez que se ha delimitado el problema se lle-
gara a un acuerdo con la pareja sobre la forma de tra-
bajo con ellos (individual o de pareja).

El objetivo basico de cualquier intervencion psi-
colégica (sea ésta atencion centrada en el paciente o
de tipo profesional tal y como se ha descrito en el pri-
mer capitulo) es el de asegurar que los pacientes
comprendan las implicaciones de sus opciones de tra-
tamiento, reciban el suficiente apoyo emocional y
puedan enfrentarse de manera saludable a las conse-
cuencias de la experiencia de infertilidad, asi como
aliviar la sintomatol ogia existente.

Seguln acuerda el Grupo de Interés de la SEF, las
técnicas y componentes de laintervencion terapéutica
a pacientes con problemas de infertilidad suelen cen-
trarse en los siguientes focos de actuacion:

-Facilitar la expresién de emociones, de las cuales
se habla en el capitulo de Agustin Moreno.

-ldentificar la (s) causa (s) de dificultad emocio-
nal, tal y como se menciona en el capitulo de evalua-
cion y diagndstico de Vicenta Jiménez.

- Educar ala paregja en infertilidad. Asegurarse de
gue cuentan con la informacion necesaria para tomar
decisiones sobre |os tratamientos a los que van a ser
sometidos.

-Proporcionar intervenciones para minimizar el
distrés y ayudar a los pacientes a manejar mejor las
estrategias de afrontamiento y el proceso, ya seaindi-
vidualmente 0 através e grupos terapéuticos.

La aparicion de dudas sobre € futuro bienestar de
la persona en tratamiento, o de la posible descenden-
cia es muy frecuente y puede incrementar mucho la
ansiedad. De hecho, el consejo sobre las familias
constituidas a través de TRA se tratard en futuros ca-
pitulos, asi como la adopcién y otros temas que re-
quieren mas espacio. La adaptacién a las posibilida-

des, nunca antes planteadas, como son la recepcion
de gametos donados o cualquier intervencién de ter-
ceros, también suele ser motivo de aumento de la an-
siedad.

4, COMO ACCEDER A LAS SESIONES DE
APOYO PSICOLOGICO

El consenso del Grupo de Interés de la SEF es €l
de facilitar el acceso a un servicio de apoyo psicol 6-
gico atodos los pacientes, independientemente del ti-
po de tratamiento y de si existe una demanda psicol 6-
gica. Sin embargo, no todos los pacientes que
pudieran beneficiarse quieren aceptar esta oferta.
Como consecuencia, a veces el personal médico ne-
cesita jugar un papel més activo a la hora de ofrecer
el apoyo como una ayuda Util en la terapia médica.
Para facilitar esta derivacion, se propone la realiza-
cion de un “screening” a todos los usuarios que acu-
den alos Servicios de Medicina Reproductiva, de mo-
do que se puedan detectar “posibles casos’. En dicho
“screening” se valoraran los estados de ansiedad y
depresion, el impacto de lainfertilidad en las areas de
rendimiento, de parejay laboral de cada uno de los
evaluados, para poder detectar posibles dificultades.

Mediante esta evaluacion que ya proponia el gru-
po de Boston (Domar et al. 1999 ), el clinico podra
derivar con mayor agilidad al paciente hacia el conse-
jero o el psicologo. Y por otro lado, los usuarios, co-
nocerén la existencia del servicio de salud mental del
centro a gue acuden en el momento de ser evaluado,
entendiendo que esta evaluacion es voluntaria.

De esta forma, se normalizara la presencia del psi-
cologo en laclinicay se le dard a conocer a la pargja
la existencia de una persona en el equipo, experta en
psicologia reproductiva que puede ayudarles en caso
de que o estimen conveniente. Cuando el paciente ve
cdémo su médico no sblo cuida de su salud fisica sino
también de su salud psicol 6gica se siente mas satisfe-
cho con el servicio recibido y acoge de buen grado
los servicios que se le ofrecen.

5. PROBLEMASMASCOMUNESY COMO
TRATARLOS

Ya se ha comentado que €l | trastorno mas habi-
tual de la poblacion con problemas de infertilidad es
el Trastorno Adaptativo. Este trastorno se caracteriza
por la aparicion de sintomas emocionales (por g. an-
siedad o depresién) o comportamentales (cambios en
la conducta) en respuesta a un factor estresante iden-
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tificable externo (por €. pérdida de empleo, enferme-
dad fisica, divorcio, migracion, problemas econémi-
cos, laborales, sociales, familiares, etc.).

Los sintomas suelen presentarse dentro de los 3
meses siguientes al comienzo o acontecimiento del
factor estresante, una vez cesado el mismo (o sus
consecuencias) |os sintomas no suelen persistir mas
de 6 meses.

Los sintomas o comportamientos se expresan cli-
nicamente del siguiente modo:

* Malestar en respuesta al factor estresante
* Deterioro significativo de la actividad social, fa-
miliar, laboral 0 académica

Clinicamente se los clasifica en:

* Trastorno adaptativo con estado de animo depre-
sivo

* Trastorno adaptativo con estado de animo ansioso

* Trastorno adaptativo mixto con estado de animo
depresivo y ansioso

* Trastorno adaptativo con trastorno del comporta-
miento

* Trastorno adaptativo con alteracién mixta del
comportamiento y de las emociones.

Este tipo de trastornos, aunque generan un alto
grado de malestar, no impiden que la persona siga
con sus funciones habituales. Y asi ocurre con la po-
blacion a la que nos estamos refiriendo. Por 1o gene-
ral, las mujeres en tratamiento de reproduccién asisti-
da, que suelen ser las mas afectadas a nivel
emocional, continlian con su jornada laboral y sus ta-
reas domeésticas. Generalmente son las relaciones de
pareja, socialesy familiaresy la capacidad de disfrute
del tiempo libre los &mbitos de su vida que se ven
mas afectados. En ocasiones, se observan sintomas
gue indican este malestar como son las alteraciones
del suefio, el apetito y sobre todo, lalibido.

Otros trastornos que también pueden aparecer son:
Trastornos depresivos, trastornos de ansiedad, trastor-
nos somatomoérfosy trastornos sexuales. Los trastor-
nos psicoticos son muy extrafios. Este tipo de compli-
caciones (salvo los trastornos sexuales) es mas
frecuente en pacientes que ya tienen una historia pre-
via de Trastornos psicoldgicos. Por €llo, se considera
de mucha importancia el hecho de prestar especial
atencion a pacientes con psicopatologia previa.

Por este motivo, en estas Guias, la explicacion de
la intervencion psicol6gica en pacientes infértiles se
va a exponer en funcion de la sintomatologia mas ha-
bitual: estado de animo ansioso y estado de &nimo de-
presivo. Dado que la mayoria de pacientes también
refieren ciertas dificultades en su relacion de paregja,
abordaremos también este tema de forma indepen-
diente.

Pero antes de profundizar en estos temas hagamos
algunas consideraciones sobre el modo en que los pa-
cientes acuden a nuestros centros de trabajo.
Debemos tener presente que cuando una pareja acude
a una Unidad de Reproduccion Asistida por primera
vez, yalleva un tiempo buscando embarazo sin con-
seguirlo. El simple hecho de hacer un diagnostico pa-
ra conocer el motivo de esta tardanza puede generarle
por si mismo cierta ansiedad y preocupacion. ES posi-
ble incluso que hayan querido retrasar este primer
contacto por no verse capaces de afrontar un diagnos-
tico desfavorable para ellos. Nos referimos con esto a
gue estas parejas ya traen consigo un nivel de sufri-
miento importante

5.1. Estados de ansiedad

L as técnicas cognitivas y conductuales de manejo
de la ansiedad, el autocontrol, |a desensibilizacion
sistemética y la exposicion en imaginacion o en vivo,
serén de gran utilidad para estas personas tanto du-
rante el proceso como para posteriores afrontamien-
tos de situaciones estresantes.

Otras alteraciones sométicas, neurovegetativas o
psicofisiol 6gicas como los trastornos de alimenta-
cion, del suefio, la fatiga, también se deberan tratar
mediante técnicas de control de activacion fisiolégica
y €l entrenamiento en la elicitacion de la respuesta de
relgjacion.

La literatura cientifica esta llena de evidencias so-
bre larelacion entre la esterilidad y el estrés 'y sobre
el impacto nocivo que el estrés por esterilidad puede
tener en el funcionamiento de una pargjay en su cali-
dad de vida, asi como en la adaptacion al tratamiento
a seguir (Salvatore et al, 2001). De forma paraddjica,
las parejas estériles se someten a un régimen médico
estresante de visitas continuas, toma de temperatura
diaria, medicaciones, intervenciones quirdrgicasy re-
laciones sexual es programadas.

La esterilidad supone una carga en la vida diaria
de estas parejas, afectando de alguna manera a su es-
tado emocional, social, fisico, ocupacional e, incluso,
intelectual. Cada miembro de la pareja puede respon-
der de forma diferente a los aspectos emocionaes de
la esterilidad. Como resultado de estas diferencias,
uno puede sentir resentimiento, ya que €l otro no esta
experimentando las mismas emaociones y/o a mismo
nivel.

L os efectos totales de este estrés en la calidad de
vida de |a pargja tienden a ser sustancialmente mayo-
res en las mujeres que en los hombres (Guerray cols,
1988). Cook y cols., en 1989, encontraron que las pa-
rejas que iniciaban el tratamiento de su esterilidad,
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tanto hombres como mujeres, mostraban elevados ni-
veles de ansiedad comparados con |a poblacién gene-
ral, al ser evaluados con el State Trait Anxiety
Inventory de Spielberg (STAI-R, STAI-E). Utilizando
el mismo cuestionario, Johnston y cols. 1993 investi-
garon a un grupo de mujeres en su primera visita para
FIV en el momento de la obtencion de ovocitos y en
el de la transferencia de embriones, encontrando que
los niveles de ansiedad de los hombres y mujeres du-
rante el estudio eran muy elevados.

Los niveles de ansiedad de las mujeres en el mo-
mento de |a obtencién de ovocitos y de la transferen-
cia eran similares a los de mujeres que pasaban por
técnicas quirudrgicas ginecol égicas graves (Lemmens
et al, 2004).

En cuanto alarelacion entre niveles de ansiedad y
la probabilidad de éxito de los tratamientos, no exis-
ten resultados concluyentes Se ha sugerido que |os ni-
veles elevados de ansiedad pueden tener un efecto di-
recto en la reduccion del porcentaje de concepcion
(Smeenk et al, 2004). Las consecuencias fundamenta-
les de la elevacion de laansiedad y el estrés van a
ser: una sobreactivacion del sistema nervioso simpati-
co, con un aumento en la actividad de las catecola-
minas e incrementos de la tasa cardiaca y respiratoria,
la presion arterial y la tensién muscular, ademas de
una excitacion cognitiva mantenida. Sabemos que es-
ta activacion crénica no es saludable, que muchos
mensajes pasan a hipotdlamo y que los niveles eleva-
dos de activacién hipotaldmica pueden tener conse-
cuencias no solo psicosomaticas, sino también afectar
alafertilidad y alareproduccion.

Por otra parte, también se ha dicho que pudiera
existir un vinculo entre la hiperprolactinemia induci-
da por la ansiedad y la incapacidad para concebir.
Anderheim y cols. (2005), de la Universidad de
Goteborg, concluyeron que no se encontraban eviden-
cias de que el estrés psicol6gico, medido mediante
cuestionarios de bienestar general, no influia en nin-
gun sentido en el resultado de las técnicas de fecun-
dacién in vitro, argumentando que ésta era una buena
noticia para reducir el estrés de los pacientes
(Newman and Zouwes, 1991). Sin embargo, Smeenk
y cols, en este mismo afio, han demostrado la asocia-
cion positiva entre la concentracion de adrenaling, la
ansiedad y depresion y el embarazo, sugiriendo que
esta hormona adrenal pudiera ser uno de los ligame-
nes en la compleja relacion entre estrés psicoldgico y
resultados tras fecundacion in vitro e inyeccion intra-
citoplasmética (26). Si existe una relacion entre nive-
les elevados de prolactina y la incapacidad reproduc-
tora, tal y como se evidencia en este estudio, la

intervencion psicoldgica para reducir la ansiedad de-
bieraincrementar la posibilidad de concepcién.

Tirado, M. (2007) en un estudio realizado recien-
temente en el Equipo VI Sevilla que se ha enviado
como comunicacion al Congreso delaESHRE y en €l
gue se media los niveles de Ansiedad de las mujeres
en distintos momentos del tratamiento mediante las
escalas STAI-R y STAI-E, ha concluido que no existe
relacion estadisticamente significativa entre los nive-
les de ansiedad y el resultado de los tratamientos. Es
decir, las mujeres que obtenian puntuaciones mas ba-
jas en ansiedad no conseguian embarazo en mayor
proporcién que las que obtenian puntuaciones més al-
tas en esta variable. En esta misma investigacion se
ha comprobado cémo el nivel de ansiedad rasgo es un
buen predictor del nivel de ansiedad estado en los
distintos momentos en que se ha administrado la
prueba.

En otros estudios se evidencia la necesidad de que
las parejas sometidas a técnicas de reproduccion asis-
tida tengan soporte psicolégico antes, durante y des-
pués del tratamiento, debido ala ansiedad y la sensa-
cion de pérdida de control, 1o que se traduce en
diversidad de sintomas psicosomaticos en ambos
miembros de la pargja (Lemmens et al, 2004, Alper et
al, 2002 ). En estudios amplios de seguimiento de pa-
cientes en tratamiento de Fecundacion in vitro, los as-
pectos que las pacientes encontraron mas estresantes
fueron la decision de hacer una Fecundacién in vitro,
el inicio del tratamiento, e momento de la obtencién
de ovocitos, la espera de los resultados tras la transfe-
rencia de embriones y el conocimiento de resultados
negativos del ciclo realizado (Hammarberg, 2003). El
aprendizaje de técnicas para la toma de decisiones be-
neficiara a las personas que tengan esa sensacion de
pérdida del control de sus vidas.

El entrenamiento en la elicitacion de la respuesta
de relgjacién se aborda a través del aprendizaje de va-
rios métodos que es recomendable que los pacientes
dominen con el fin de aumentar su autocontrol sobre
los cambios emocionales y fisicos. La técnica de re-
lajacion muscular progresiva, los gjercicios autége-
nos, el entrenamiento en imaginacion, la medita-
cion, la visualizacion positiva, técnicas breves de
relajacion basadas en la respiracion diafragmatica,
pueden ser de gran utilidad si se practican diariamen-
te. Cuando la ansiedad va asociada a miedos irracio-
nales o tiene un elevado componente fébico, las téc-
nicas mas usadas suelen ser la desensibilizacion
sistematica y la exposicion en imaginacién o in
Vivo.

Otras técnicas que podran ayudar a la reduccion
del estrés son las estrategias de afrontamiento activas
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centradas en el problema. Estas, incluyen la blsqueda
de informacién, el entrenamiento en la planificacién
del tiempo y de los periodos de espera, el acordar
descansos en la espiral de tratamientos y ciclos, o co-
Mo manejar la economia ante el impacto financiero
de los tratamientos.

La reestructuracion cognitiva, es decir, la dismi-
nucion de produccion de pensamientos negativos, asi
como los sentimientos de indefensién y creencias
irracionales, contribuirdn de forma fehaciente a una
mejor salud mental de los pacientes ansiosos. El en-
trenamiento en técnicas de autocontrol cognitivo co-
mo son la terapia racional, la reestructuracién cogni-
tiva, la detencion del pensamiento, el entrenamiento
en autoinstrucciones, la inoculacion del estrésy la
prevencioén de respuesta, se utilizaran como técnicas
de eleccion para ensefiar a los pacientes a pensar mas
racionalmente y de forma més positiva. Estas técnicas
resultaran de gran ayuda para afrontar la posibilidad
de no obtener éxito en los ciclos de tratamiento, ante
la recepcion de malas noticias y ante los numerosos
estresores sociales por los que han de pasar estos pa-
cientes.

En las etapas de mas estrés y ansiedad durante el
proceso meédico, y a medida que los ciclos se suman y
la crisis de infertilidad se alarga, la comunicacién
suele empobrecerse, se convierte en algo mecanico y
funcional y se utiliza poco como vehiculo de expre-
sion emocional. Por tanto, resulta esencial la cons-
truccién de un marco de comunicacion efectivo no
sblo entre los miembros de la pareja, sino también en-
tre ésta'y €l equipo clinico que los trata, su familiay
su entorno social. La pareja no debe cargar con toda
la responsabilidad del apoyo emocional mutuo, y es
preciso recomendar y fomentar una mayor diversidad
de apoyos sociaes, |0 que alin es mas necesario cuan-
do se trata de mujeres sin pareja que afrontan solas la
blsqueda de un hijo.

El entrenamiento en habilidades sociales, las es-
trategias de comunicacion social y las técnicas de
comportamiento asertivo facilitan ala pareja, y sobre
todo a la mujer, abordar con efectividad distintas si-
tuaciones que pueden surgir a afrontar el proceso de
infertilidad, como por ejemplo: expresar emociones,
dudas y temores al personal médico, pedir permisos
en el trabajo, rechazar reunirse con amigas embaraza-
das o con hijos, explicar que no va a visitar a un re-
cién nacido, no acudir a un bautizo o responder a co-
mentarios insensibles de conocidos, amigos y
familiares.

Laterapia de pareja fortalece larelacion, fomenta
el apoyo y laintimidad, incrementa la comunicacién

directay positivay reduce el estrés incidiendo en la
resolucion de conflictos.

Laterapia sexual recanaliza la vida sexual hacia
las funciones de placer, satisfaccion y comunicacioén
afectiva e interviene en las disfunciones sexual es aso-
ciadas.

La programacion de actividades gratificantes re-
conduce a la pareja hacia las fuentes habituales de
gratificacion disminuidas, a las actividades de ocio
abandonadas y evita el aislamiento social en el que
muchas parejas se sumergen.

También se ha de considerar el ofertar entrena-
miento en habilidades sociales para conseguir una
mejoria en las estrategias de comunicacion socia y el
comportamiento asertivo, de modo que haya una faci-
litacion para afrontar situaciones que suelen surgir
durante el proceso de infertilidad. Ejemplo de estas
situaciones serian, solicitar permisos de trabajo, reu-
niones con amigas embarazadas o invitaciones a bau-
tizos, o responder a comentarios insensibles de ami-
gos que desconocen la situacion de los implicados.

4.2. Estados de animo depresivo

La depresion parece ser el problema emocional
mas frecuente que sufre la pareja ante el conocimien-
to de su esterilidad (tras el diagnostico) y/o tras los
intentos fallidos de tratamiento. Esto Gltimo no es
sorprendente dado que la depresion se asocia general -
mente ala “pérdida’ y las parejas que entran en trata-
miento de esterilidad mantienen todavia las expectati-
vas de tener un hijo. Tarlatzis y cols. (1993) refieren
que los problemas de depresion se dan maés entre las
mujeres que en los hombres, mientras que los hom-
bres muestran mayor tendencia a presentar problemas
de ansiedad reprimida y, por lo tanto, mayor riego de
enfermedades psicosométicas.

Antes que nada, es importante normalizar y legiti-
mar 10s sentimientos y emociones que la pareja esta
teniendo en relacion a este tema. Es muy frecuente
gue estas parejas se sientan extrafias y diferentes al
resto de las parejas que se quedan embarazadas de
forma espontanea y se sienten mal por esto. Ambos
deben entender que la mayoria de las personas que
estan en su situacién sienten lo mismo que ellos.
Deben permitirse todos estos sentimientos y no repro-
charselos. A menudo, las mujeres se sienten mal pre-
cisamente por encontrarse animicamente mal.
Ademas, muchas de ellas piensan que su estado de
animo puede estar siendo el causante de este retraso
de su maternidad. Cuando vienen a consulta, les tran-
quiliza saber que sus emociones son normales y que
no es extrafo 1o que les esta ocurriendo.
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Como se ha comentado en el capitulo de los as-
pectos emocionales, la infertilidad es una experiencia
gue implica multiples pérdidas para cada uno de los
miembros de la pareja. Detengamonos aqui en las
areas donde se producen las pérdidas mas significati-
vas. Segun Girault, M. |., las pérdidas que se produ-
cen alrededor de la infertilidad se refieren a los si-
guientes aspectos:

1.- Pérdida del control de multiples aspectos de la
vida.- El sentimiento mas claro e inmediato vivido
por las personas que experimentan infertilidad es la
pérdida del control sobre numerosos aspectos de su
vida: control de su privacidad sexual y espontanei-
dad, en lo referente al aspecto médico (muestras de
semen, fecha de tener relaciones sexuales, etc.), con-
trol de su tiempo, de sus decisiones, etc.

2.- Pérdida de la continuidad genética'y del enlace
entre pasado y futuro. Al no poder tener hijos de for-
ma espontanea se plantean la posibilidad de pérdida
de la continuidad de sus genes.

3.- Pérdida de la posibilidad de poder tener un hijo
con la pareja con la que comparten su vida. Para mu-
chas pargjas, el hijo representa un tipo de vinculacion
final entre los miembros de la pareja.

4.- Pérdida de |la satisfaccion fisica del embarazo
y €l nacimiento.- A pesar de que mucha gente ve la
pérdida del embarazo como algo que pertenece exclu-
sivamente a la mujer, esto no es cierto. El nacimiento
de un hijo es, para ambos, €l ritual final del paso de
convertirse en adultos. La habilidad fisica de embara-
zar auna mujer y de cargar en el vientrey dar a luz
un hijo representa la expresion Ultima de feminidad y
masculinidad, los cuerpos responden para lo que se
les ha construido.

5.- Pérdida de la gratificacion emocional del em-
barazo y el nacimiento.- Este grupo de gratificaciones
emocionales consiste en compartir el embarazo, pre-
parar el nacimiento del bebé, l1a experiencia de ali-
mentar al bebé con la propialeche, etc.

6.- Pérdida de la oportunidad de ser padres biol6-
gicos.- El ser padres es el objetivo de desarrollo de la
mayoria de los adultos. Eric Erickson ha identificado
una serie de acontecimientos humanos que apoyan
paralograr el desarrollo através de toda la vida. En
la adultez, el objetivo principal es regeneratividad y
paternidad. El ser infértiles, en el fondo, amenaza la
habilidad que se tiene para lograr esos objetivos, por
lo que para muchos representa un acontecimiento de-
vastador.

7.- Pérdida de la posibilidad de proporcionarle a
los abuel os un nieto consanguineo.

8.- Pérdida de pertenecer al grupo de amigos de
edad semejante debido a la edad de los nifios, ya que

cuando se decide por otra alternativa de formar una
familia, han pasado varios afios.

Las pérdidas debido a la infertilidad se repiten
constantemente. Los resultados de ésta pasan inad-
vertidos e insensibles por la mayoria de las personas
gue estan cercay alrededor de la pargja, y totalmente
invisible para agquellos que no son intimos. Las pare-
jas que tienen hijos no se imaginan el sufrimiento que
la situacion de infertilidad conlleva. Los comentarios
gue estas parejas reciben del resto de las parejas no
ayudan en absoluto a encontrarse mejor.

El cuerpo es un recordatorio constante para la pa-
reja de que “han fallado”, tienen que vivir siempre
con ese cuerpo, y cada mes vuelven arecordar la pér-
diday la propiaincapacidad.

En las sesiones de terapia, habra que explorar to-
dos estos sentimientos de pérdiday facilitar su expre-
sién emocional.

Algunos 0 ambos miembros de la pareja pueden
sentirse incémodos con la presencia de un nifio, y
pueden mostrarse irritados con éste. Esto los puede
[levar a “probarse” a ellos mismos y a su pareja que
de todas formas no serian buenos padres.

Para poder resolver esas pérdidas de una manera
sana, la pareja debe vivir el duelo respectivo.

Las etapas del duelo que vive una pareja diagnos-
ticada con infertilidad son:

1.-Shock

Las pargjas al enterarse o darse cuenta que tienen
un problema de infertilidad se quedan en shock.
Nunca lo imaginaron, y como no lo toleran, se pre-
senta una fase de negacion. Utilizan sus defensas en
un intento de negar la realidad dolorosa que esta
emergiendo. Racionalizan, evitan y buscan una mane-
rade salir de esto a través de excusas: deciden que €l
problema es que han trabajado mucho, necesitan va-
caciones para poder tener sexo productivo, etc. Lain-
fertilidad no les puede estar sucediendo a ellos, es
temporal y seguramente se va a resolver en un tiem-

po.

2.-Enfado

El enfado es probablemente la respuesta mas co-
mUn a cualquier situacién en gue la persona se siente
tratada injustamente, humillada, desechada o fracasa-
da. Lainfertlidad causa todos estos sentimientos. Las
parejas infértiles se sienten francamente incompren-
didas, lainfertilidad es injustay sus cuerposy mentes
se sienten humillados por los interminables estudios,
tratamientos y estrés emocional, asi que tarde o tem-
prano el enojo aparece como una respuesta a todas las
circunstancias desagradables.

El primer enfado que se experimenta es e torno al
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siguiente cuestionamiento: “¢Por qué yo?, todos pue-
den y yo no. ¢Qué hice que otros no han hecho?’ El
sentimiento de injusticia estd muy enlazado con estas
preguntas y es algo que aflora a menudo en las sesio-
nes de terapia. Después, €l enfado se dirige del yo a
ta. “¢Por qué ati?’ Y en la pargja esto puede volver-
se un problema al atacarse mutuamente. Lairay el
enojo se vierten hacia el conyuge. La presion psicol 6-
gica en estos momentos es grande. Como ya se ha
mencionado, esto trae dificultades de comunicacion,
resentimiento, enojo, especialmente si existe un diag-
nastico de que uno de los dos tiene un problema que
impide el embarazo. Hay que ensefiarles a identificar
este enfado y esta frustracion, aceptarlos como algo
normal en su situacion y canalizarlos de forma que
sean |o menos dafinos para la persona o la pareja.

A veces Dios es €l destinatario del enfado. Las pa-
rejas se sienten abandonadas por El e ignorados en
sus plegarias. Sienten que Dios los castiga por algo
malo que hicieron y revisan su vida intentando buscar
el motivo de ese castigo. En caso de que |la mujer ha-
ya realizado previamente una interrupcion voluntaria
de embarazo, surge un intenso sentimiento de culpay
fantasean con la posibilidad de que lo que les esta
ocurriendo ahora es un castigo por aguello que hicie-
ron.

3.-Negociacion

La situacion se les va de las manos y |la persona
generalmente trata de hacer “lo que sea’ para recupe-
rar el control. La negociacion es un arreglo que ante
la desesperacion, se hace con Dios 0 consigo mismo,
por gjemplo, se prometen cosas. Tristemente cuanto
MAas negocia una persona, mas pierde el control y
siente mas soledad.

4.-Desesperanza

En este largo camino de la infertilidad, la pareja
comienza a sentirse abandonada, desesperanzada, de-
sesperada y desolada. Piensa que no existen opciones
viables o positivas a su problema.

El tiempo no ayuday caen en un estado de deses-
peranza. La esperanza realista es abandonada, en su
lugar, hay dolor, depresion e impotencia. La gran im-
plicacion emocional que todo esto conlleva ayuda a
gue no sean objetivos en cuanto a sus expectativas.
Habra que ayudarles a conseguir una subjetividad
congruente. Reconocen que han fallado en lo que
consideran una funcién esencial en su vida.
Sentimientos de ser inadecuado, culpay acusacion
emergen. Es de naturaleza humana substituir la culpa
con acusacion, intentando no sentirse responsable. La
culpa es dirigida a veces a la pareja, a doctor, o al

mundo en general. Hay que trabajar ese sentimiento
de culpa, tan dafino y frecuente en estas pargjas. La
culpa presupone una responsabilidad. En el caso de la
infertilidad, ellos no son responsables de la situacién
que les ha tocado vivir, por lo tanto, no es justo asu-
mir esta culpa.

La seguridad en uno mismo en su sentido de mas-
culinidad o feminidad es amenazada, |a actividad nor-
mal es interrumpida, y es dificil continuar con laruti-
na. Las diferencias individuales en el curso de este
proceso van a afectar la relacién matrimonial, dejan-
do a cada miembro de la pareja ain mas solo en su
lucha. Este sentimiento retrasa la recuperacion ya que
muchas veces se recurre interminablemente a pasado
y hay hechos que se cuestionan.

A menudo, en este sentimiento de desesperanza, la
pareja tiene la sensacion de que ya nunca conseguira
su objetivo de ser padres. Mas alin cuando se trata de
parejas que ya han realizado uno o varios tratamien-
tos sin éxito. Habra que trabajar estas emociones y
hacerles ver que los tratamientos de infertilidad, en
muchas ocasiones se convierten en una carrera de
fondo en la que, al igual que los atletas, deben apren-
der a administrar las fuerzas que tienen y si se ve
conveniente, habra que recomendarles que se tomen
tiempos de descanso entre un tratamiento y otro para
recuperarse.

A pesar de que los tratamientos para la infertilidad
no pueden curar estos sentimientos, |as parejas deben
hablar de ellos para aprender a manejarlos y seguir
adelante haciala siguiente etapa.

5.-Aceptacion

Una vez que la pareja se ha rendido a la desespe-
racion de su duelo, puede comenzar a salir de él.
Cuando han llorando bastantes lagrimas, sentido sufi-
ciente rabia, se han sacudido emocional mente tanto
uno como la pareja, cada uno puede comenzar a reor-
ganizar y aproximarse ala aceptacion y resolucion. Y
entonces también como pareja |o pueden hacer.
Pueden renovar el sentido positivo de ellos mismos a
pesar de los problemas reproductivos, reconociendo
lo que tienen para ofrecer a cada uno y a un nifio, y
prepararse a ellos mismos para las tareas que inespe-
radamente se volvieron necesarias si quieren que su
familia crezca.

El camino hacia esta aceptacion, en tiempo y en
intensidad, varia de una pareja a otra, es diferente en-
tre hombres y mujeres, e incluye otros aspectos de la
pareja misma.

Aungue la dificultad reproductiva es identificada
en un miembro de la pareja, la aceptacion es necesa-
ria en ambos. Se espera una etapa estresante en lare-

Guias de evaluacion, consejo, apoyo e intervencion psicol dgica en Reproduccién Asistida - 37




lacion. Parte de este estrés se debe a la parte no ha-
blada del problema.

Este momento es cuando la pareja ya no necesita
protegerse a si mismas del dolor de lainfertilidad. La
aceptacion no significa que el problema desaparezca,
Sino que se puede manejar y se hace de unaforma sa-
na, tanto en lo individual como en pareja. En la acep-
tacion se puede hablar del problema aunque sepan
gue duele, pero que pueden vivir con este dolor al tra-
tarlo adecuadamente. La pareja se adapta y controla
la situacion. En este momento pueden ya tomar una
decision respecto a camino que seguirdn.

6.-Las alternativas y la esperanza.

La pareja vive momentos de calmay es cuando se
abren las puertas a caminos no pensados, ni planea-
dos por ellos mismos, pero que los invitan a continuar
una vida feliz. En esta etapa se pueden plantear dis-
tintas alternativas de poder llegar a ser padres.

Hay parejas que yatienen un hijo y no pueden te-
ner otro. En este caso el proceso de duelo y acepta-
cion no es més sencillo. Algunas parejas pueden ate-
nuar sus sentimientos ya que han comprobado su
fertilidad por lo menos una vez. Sin embargo, el es-
trés externo es mayor para estas parejas, ya que sue-
len vivir desolacién e incomprension por parte de los
doctores, familiares y amigos. Otra fuente de estrés
para estas parejas con infertilidad secundaria, procede
en muchas ocasiones de |os deseos y la continua de-
manda del hijo que yatienen de tener un hermanito.

L os duelos no resueltos pueden afectar a varios
aspectos de sus vidas: fisico, emocional, relacional y
espiritual.

Todos estos pensamientos y emociones de los que
hemos hablado deben trabajarse en profundidad en
las sesiones de apoyo psicol6gico. Para ello, es muy
util el uso de las técnicas cognitivo-conductuales que
ya se han mencionado en el apartado anterior y que
no se estima necesario repetir de nuevo. Sirva de
ejemplo el uso de la técnica de cuestionamiento de
pensamientos irracionales que a menudo irrumpen en
el pensamiento de la parejay que son dificiles de
controlar.

En paralelo a todas estas emociones, con frecuen-
cialaparegja, sumisa en un estado de apatia'y anhedo-
nia, disminuye la frecuencia con la que realizan las
actividades que siempre les han gustado (ya sea a ni-
vel personal, en pareja o actividades sociales). Por es-
to es importante trabajar en terapia la programacion
de actividades placenteras. Asi, se procurard que la
pareja realice un calendario de actividades que le
gustan hacer pero que Ultimamente han abandonado.
Esta planificacién tiene un doble objetivo: mantener

la mente distraida y ocupada y disfrutar y divertirse
con lo que siempre les ha gustado. A lalarga, esto
servira también para hacerles ver a la pargja cémo la
infertilidad no ha terminado con todas las fuentes de
gratificacion de su vida.

Laterapia centrada en soluciones ofrece interesan-
tes caminos para trabajar estas emociones tanto a ni-
vel personal como de pareja. La percepcion de lain-
fertilidad como algo global y no modificable puede
cambiar ensefiando a la pareja a prestar atencién y
amplificar momentos que suponen una excepcion en
su apatiay estado de &nimo depresivo. Esto les ayuda
aver los problemas como algo especifico de un tiem-
po 0 momento y no como generalmente presentes.

A veces, estas pargjas se encuentran con una difi-
cultad a la hora de programar actividades que podrian
ayudarles a encontrarse mejor. Esta dificultad esta re-
lacionada con el coste econémico de la actividad.
Muchas de estas parejas que recurren a centros priva-
dos de reproduccion asistida deben asumir €l enorme
coste econdémico de los tratamientos. A menudo, las
parejas piden préstamos o hipotecan su vivienda para
afrontar este gasto. Muchos deben reducir gastos de
su vida cotidiana y se ven obligados a prescindir de
sus vacaciones o de realizar salidas frecuentes que,
por otra parte, les vendrian muy bien para su recupe-
racion animica. Cuando, a pesar del enorme esfuerzo
econdmico que realizan, no consiguen el embarazo,
lafrustracion y la rabia son mucho mayores.

Otro aspecto caracteristico de estos pacientes es
gue, a menudo se definen mas en términos de identi-
dad (“yo soy el problema’) que en términos de pose-
sion de una dificultad actual (“yo tengo unadificultad
para procrear”). Ensefiarles a externalizar el problema
y buscar soluciones para el malestar actual es muy
beneficioso. Para ello, el profesional puede ayudarse
de metéforas que les permitan visualizar la situacion.
Por ejemplo, definir la infertilidad como un huracan
gue amenaza a la pareja y hacerles ver la necesidad
de tener una fortaleza comudn dénde resguardarse.
Entre los dos, y con la ayuda del terapeuta, deben
“construir” los pilares de esta fortaleza segln las ne-
cesidades que cada uno detecta en la relacién (habili-
dades de comunicacién, expresion clara de emocio-
nes, respeto a las emociones de la pargja..).

Otra metafora que se puede usar y que ayuda a
gue el miembro mas débil, generalmente la mujer, se
vea reforzado y fortalecido, es identificar a la mujer
como una heroina frente a la situacion que le ha toca-
do vivir. Esto permite focalizar la atencion en los as-
pectos positivos que la mujer ha desarrollado para ha-
cer frente ala situacion y asi obviar las negativas
consecuencias que la infertilidad esté teniendo en su
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viday que son la queja més habitual durante las se-
siones de terapia.

Consecuencia de esta definicion de infertilidad en
términos de identidad, a menudo se produce un senti-
miento de infravaloracion y una pérdida de autoesti-
ma. Al existir un aspecto de su propio cuerpo que no
esta funcionado como a ellos les gustaria, se produce
una generalizacion de lo negativo a otros aspectos de
su autoconcepto. En las sesiones de psicoterapia ha-
bra que revisar la autovaloracion de cada uno de los
miembros de la pareja con el objetivo de llegar a un
autoconcepto més justo y objetivo.

La realizacién de rituales en determinados mo-
mentos del tratamiento también puede ayudar a la so-
lucion de conflictos y favorecer la expresion de emo-
ciones. Un ejemplo de ello puede ser un ritual de
despedida a hijo deseado una vez que se decide dar
por concluidos |os tratamientos de reproduccion asis-
tida.

Para concluir este apartado, s6lo mencionar la di-
ficultad que encuentran a menudo estas parejas a la
hora de manejar el tema de la infertilidad dentro de
su entorno social. Hay parejas que deciden llevarlo
en secreto y otras que se decantan por comunicarselo
a sus conocidos. Como cualquier otro problema que
surge en la vida de las personas, es recomendable
gue, ante lainfertilidad, la pareja cuente con un apo-
yo socia adecuado. Asi hay que explicarselo ala pa-
reja en las sesiones de apoyo psicologico. Al decir
adecuado nos estamos refiriendo a que la pareja debe
decidir a quién quiere contarselo teniendo en cuenta
gue deben ser personas que les quieran, entiendan el
problema y respeten sus decisiones. Por |o general
suele ser familiares mas cercanos y amigos intimos.
Para evitar que el apoyo social se convierta en una
pesada carga parala pareja, es conveniente que pidan
a aquellos con los que van a compartir la informa-
cion que no les inunden con preguntas excesivas so-
bre el tema sino que esperen a que sea la pareja la
gue decida cuando y en qué momento quiere dar la
informacion que va teniendo. De esta forma se evita
el que la pargja tenga que dar explicaciones conti-
nuas sobre 1o que va ocurriendo. A menudo, los dos
miembros de la pareja tienen distintas necesidades en
cuanto a la cantidad de apoyo que desean recibir.
Generalmente las mujeres demandan mas apoyo que
los hombres ya que tienen una mayor necesidad de
hablar sobre el tema. Habra que mirar por las necesi-
dades de ambos miembros de la parejay llegar a
acuerdos sobre la informacion que se va a compartir.
Compartir la dificultad de la infertilidad con otras
personas ayuda a descentralizar €l problemay a des-

cargar ala pareja de la responsabilidad de ser el Uni-
CO apoyo para el otro.

4.3. Problemas de pareja

Ante un primer contacto, €l psicélogo debera va-
lorar los niveles de comunicacién y las estrategias de
solucién de conflictos que suele manegjar la pareja.
Habra que explorar también qué tipo de defensas esta
usando cada uno para hacer frente a la situacién e
identificar las interacciones disfuncionales que suelen
mantener. Hacerles comprender la circularidad de sus
comportamientos les ayuda a tener una perspectiva
diferente del problema. Por gjemplo, si ante la queja
de la mujer de que su pareja parece estar gjeno a te-
ma se plantea una reformulacion de la situacion y se
les explica que el retraimiento del hombre es el modo
gue éste ha encontrado de proteger a su mujer de su
propio dolor, se le da ala pareja una nueva perspecti-
va que sin duda favorecera la expresion de sus verda-
deros sentimientos.

La pareja debe aprender que cada uno tiene una
forma diferente de vivir el problema. Habra que ense-
farles a exponer su dolor y sus necesidades, escuchar
y atender alas preocupaciones de su compariero/ay a
aceptar la experiencia del otro como valida sin inten-
tar cambiarla.

Se explorara el significado que tiene lainfertilidad
para ambos miembros de la pareja en términos de va-
loracién personal, sexualidad y consideracion como
ser humano. Por ejemplo, hay muchas mujeres que
ven la infertilidad como una discapacidad persona y
se culpan por no tener hijos de forma espontanea.
Ante estos casos habra que preguntarles por qué otras
evidencias evalUan su funcionamiento como mujer y
como piensa ella que desarrolla esas otras activida-
des, qué piensa su pareja al respecto, cuales son las
ventgjas y desventgjas de mantener este punto de vis-
tay finalmente preguntarles si es justo que ellas se
evallen por algo de lo que no son responsabl es.

Ladificultad para comunicarse puede aumentar
durante un tratamiento para la esterilidad.
Frecuentemente, con el resultado de una nueva prue-
ba o cuando €l tiempo apremia, la confusion aumenta
y latoma de decisiones cambia de direccion abrupta-
mente. La comunicacion de la pareja puede cambiar
la manera de enfrentarse a la esterilidad y al trata-
miento. En ocasiones, |0s sentimientos de uno de los
dos no llegan al otro.

Cuando uno se guarda emociones y no las com-
parte, quizas con la intencion de proteger al otro de
sentimientos dolorosos, pueden incrementarse algu-
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nos sentimientos como son la angustia, la culpay una
mayor tension en larelacion de pareja.

En cuanto a las diferencias de género en la res-
puesta al problema de esterilidad, pueden tener mas
gue ver con asuncion de roles y diferencias de perso-
nalidad. Manejar el impacto emocional de la esterili-
dad es también dificil paralos varones, ya que en su
mayoria no estan educados para hablar de este tipo de
cosas. La mujer puede interpretar que su pareja reac-
ciona con menos interés ante una respuesta emocio-
nal diferente a la propia. Consecuentemente, es muy
importante que discutan sus respuestas emocionales y
asi no tengan falsas expectativas del comportamiento
del otro.

Conocer a otros afectados puede ser de ayuda y
esperanzador, ya que se pueden ver esas diferencias
entre miembros de la pareja.

Se han realizado investigaciones sobre las dificul -
tades de relacion marital y también de las relaciones
sexuales gue tienen las parejas que entran en progra-
mas de reproduccién. Algunos autores sostienen que
no hay evidencias que sugieran que estas parejas ten-
gan problemas significativos en su relacion sexual o
de pareja (Fekkes et al, 2003). Sin embargo, otros au-
tores defienden que un problema de esterilidad puede
convertirse en un problema de relacién entre los
miembros de la pareja (Mdller and Fallstrém, 1991,
Olivius et al., 2004). Parece probable que los pacien-
tes que superan los procedimientos de investigacion y
Ilegan a someterse a tratamiento, son aquéllos que
tienen un matrimonio estable y unas buenas relacio-
nes sexuales. Sin embargo, otros estudios ponen en
evidencia que €l estrés vivido durante los programas
de tratamiento de la esterilidad tiene efectos impor-
tantes en su vida matrimonial. Existe un incremento
de los conflictos de la parejay de lainsatisfaccion se-
xual y decrece la autoestima sexual y la frecuencia de
la relacion sexual. En muchos casos, el sexo se con-
vierte en una experiencia dolorosa por el recuerdo de
la imposibilidad para concebir. Tanto |os procedi-
mientos diagndsticos como los diferentes tratamien-
tos pueden interferir en larelacion sexual de la pargja
(Raval et al, 1987). Desde el momento en que €l pro-
posito del sexo cambia, ya que se convierte en “pro-
gramar bebés’, y empieza a ser pautado por |os perio-
dos fértiles, se genera la pérdida de espontaneidad y
exigencia de rendimiento. Es esencial que se aconsgje
ala pareja tener tiempo para divertirse y olvidarse de
la presion que supone €l logro de una concepcion.

Por otra parte, clinicamente se puede observar que
la respuesta de un miembro de la pareja influencia la
respuesta emocional del otro. Por ejemplo, €l desbor-
de emocional de la mujer puede incentivar una reac-

cion evitadora del hombre, la cual, a su vez, estimula
una emocionabilidad mas intensa en la mujer al no
encontrar sintonia afectiva con su pareja. Esto inhibe
aln més la expresion de emociones en el hombre, re-
velandose un efecto circular sistémico en cuanto alos
estilos de enfrentamiento del estrés en ambos.

5. Pacientes que rechazan la ayuda

Algunos pacientes con alto grado de distrés pue-
den negarse a acudir a psicélogo a pesar del esfuerzo
gue pueda hacer el consgjero. Puede haber una varie-
dad de razones que produzcan este rechazo, pero en
un estudio se hallé que la barrera principal para estos
pacientes tuvo que ver con los aspectos practicos de
pedir ayuda (Boivin et al., 1999). Se demostré que
muchos més pacientes utilizarian el apoyo psicol 6gi-
co si fueran contactados de forma personal y si los
pasos para obtener esta ayuda estuvieran muy claros.
Otros pacientes rechazan la ayuda porgue no recono-
cen esta necesidad. Por ejemplo, los pacientes que di-
rigen su rabia y desaprobacion contra la clinica o €l
equipo, sin reconocer que estos sentimientos apare-
cen normalmente y son debidos a la infertilidad. En
estos casos es importante reconocer las raices de es-
tas emociones y ayudar a los pacientes a reconocer
las razones profundas de sus reacciones.

El trabajo del psicologo integrado dentro del equi-
po de reproduccién favorece las derivaciones de los
otros profesionales de los pacientes mas resistentes.
Para ello se hace necesario, como ya se ha abordado
en otros apartados de este manual, que el resto del
equipo realice una labor de counselling o “atencién
centrada en el paciente “ con todos los pacientes de la
Unidad de Reproduccion y esté adiestrado para detec-
tar y derivar ala Unidad de Psicologia los casos de
mayor gravedad.

6. Resultados de la intervencién psicoldgica

Pese a laimportancia de las variables emocionales
en la esterilidad, existen pocos estudios dirigidos a
conocer el beneficio de los tratamientos psicol gicos
en las parejas estériles. Tan solo 29 estudios, en 34
anos, han evaluado la eficacia de la intervencion psi-
coldgica en esterilidad. En casi todos estos estudios
se demuestra |a eficacia de la intervencién psicol 6gi-
ca en a menos una de las variables emocionales y en
el aumento del bienestar psicolgico.

La adaptacion de la intervencion psicolégica a los
cambios y necesidades de cada fase de |los procedi-
mientos médicos que tratan la infertilidad y los re-
guerimientos clinicos de los pacientes infértiles han
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ido perfilando los objetivos de lo que podriamos de-
nominar un modelo general de asistencia, donde se
aplican técnicas fundamentalmente de caracter cogni-
tivo-conductual de eficacia probada, que son utiliza-
das en la mayoria de los programas de Psicologia de
la Reproduccion.

Mediante programas de Medicina Conductual se
ha logrado reducir los niveles de estrés experimenta-
dos por estas parejas (Domar et al, 2000, Lemmens et
a, 2004). Estos estudios ponen en evidencia que tras
un tratamiento conductual para el aprendizaje de la
respuesta de relgjacion en parejas con esterilidad se
consigue una reduccion de la ansiedad, depresion,
agresividad y fatiga, mientras que se incrementa la
sensacion de bienestar. Se ha referido un elevado nu-
mero de éxitos, definidos a través de los embarazos,
tras la aplicacion de estos programas.

En otro estudio realizado por el equipo de Guerra
(1994) se observa que la disminucién de la ansiedad
y el aumento del grado de satisfaccion con el trata-
miento de los pacientes que asistieron al Programa de
Medicina Conductual eran mayores que en |os pa-
cientes tratados en el mismo Servicio de Medicina de
la Reproduccién que no asistieron a los grupos tera-
péuticos. Las parejas que refirieron un mayor grado
de satisfaccion repitieron mas ciclos que aquéllos que
habian puntuado més bajo en el grado de satisfaccién
con el tratamiento. Los resultados de este estudio y
otros similares subrayan la importancia de considerar
los factores psicol6gicos en la seleccion de pacientes
para tratamientos de esterilidad y de la aplicacion de
intervenciones psicol dgicas antes de los tratamientos
médicos, |o que pudiera ser de utilidad para reducir €l
malestar y €l deterioro psicoldgico de los pacientes
(27, 28).

Sin embargo, la evidencia de que el porcentaje de
concepciones sea mayor después de una intervencion
psicol 6gica es todavia poco convincente. En los tra-
bajos mencionados se pudo demostrar que el porcen-
taje de concepciones de las pargjas que mejoraron en
los programas de Medicina Conductual era equiva-
lente al de la poblacion general pero, al no utilizarse
un grupo control en condiciones homogéneas, no se
pudieron obtener resultados concluyentes sobre esta
cuestion. Los efectos observados podrian atribuirse a
efectos indirectos, por gjemplo, un mayor cumpli-
miento con el tratamiento, mas que a una relaciéon di-
recta entre la reduccién del distrés emocional y los
sistemas biol 6gicos responsables del embarazo.

Ante esta realidad existe el peligro de que el im-
pacto emocional de la esterilidad sea minimizado y
gue el problema se reduzca meramente a su abordaje
médico o bioldgico.

Independientemente de que se consigan 0 no me-
jorar los resultados de los tratamientos de reproduc-
cion, lo importante es que con el asesoramiento e in-
tervencion psicol dgica se consigue que las parejas
gue tienen que pasar por esta situacion, tengan una
mejor vivencia del proceso y sepan movilizar sus re-
cursos personales y sociales para que no se vean tan
afectados desde el punto de vista animico.

7. Afrontar el final del tratamiento

Para algunos pacientes el fallo de los tratamientos
médicos puede conducirles a una crisis existencial
con fuertes reacciones emocionales. Los pacientes,
especialmente aquellos con una esterilidad sin causa,
creen que su esterilidad es de origen psicol6gico
cuando el tratamiento médico no funciona.

La posibilidad de vivir sin un hijo (por nacimien-
to) debe ser reconocida desde el principio del trata-
miento médico para evitar la depresion si éste no tie-
ne éxito. El psicélogo debe ser consciente que la
afliccion debida a un tratamiento de esterilidad falli-
do esta rara vez superada. Los pacientes no deben
sentirse mal si no logran superar su pena. Deben ser
alentados a buscar el apoyo tanto del equipo de ase-
sores como de un especialista especialmente entrena-
do.

Dada la diversidad de tratamientos existentes ac-
tualmente, decidir abandonar el tratamiento puede ser
mas dificil que continuarlo. En cada nuevo paso del
tratamiento, los pacientes deben ser conscientes de
sus propios limites de resistencia. Al final de cada
etapa fallida de tratamiento médico, el asesoramiento
debe facilitar la consideracion de nuevas perspectivas
y/o opciones de futuro. Esto podria significar detener
el tratamiento de esterilidad, considerar métodos al-
ternativos de tratamiento médico o intensificar el tra-
tamiento. Los pacientes deben ser motivados a parti-
cipar activamente del proceso de toma de decision.
Los pacientes deben ser preparados para las reaccio-
nes emocionales que acompafian a un tratamiento fa-
Ilido. Al final del tratamiento, equipo y paciente(s)
deben discutir el significado personal de haber perdi-
do un importante objetivo en la vida y también las
ventgjas individuales de una vida sin nifios. Se ha de
animar a los pacientes a encontrar aquellos recursos
que les hagan superar €l fallo del tratamiento de este-
rilidad. Podria significar el implicar a conocidos o
amigos, o contactar grupos de auto-ayuda. Una posi-
bilidad es preguntar a los pacientes si seria bueno pa-
ra ellos crear su propio ritual de duelo para prevenir
un sentimiento crénico de pérdida, no resuelto espe-
cialmente en casos de abortos y/o muerte perinatal .
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Una vez que han decidido finalizar los tratamien-
tos de reproduccion, la pareja debe construir una nue-
va identidad como pareja sin hijos, para €ello, es con-
veniente reexaminar las bases de su relacion. En el
momento del matrimonio la pareja asumi6 determina-
das cuestiones acerca de su papel o rol en la pareja
como padre de unos hijos, que finalmente, no van a
poder venir como ellos tenian planeado. Es posible
gue ante esta nueva situacion, ciertas cuestiones que
anteriormente no eran tan importantes o se aceptaban
porque se compensaban con otras relacionadas con la
paternidad, cobren mayor importancia y, en ocasio-
nes, puedan llegar a generar nuevas dificultades en la
relacion. Por este motivo se hace necesario revisar €l
contrato de pareja y adaptarlo a la nueva situacién
que les ha tocado vivir. Habra que discutir sus priori-
dades como pareja para el futuro. Recordar las cuali-
dades de la pareja que determinaron la atraccion mu-
tuay las actuales razones para seguir funcionando
como pareja sin hijos resulta muy beneficioso para
ambos.

La decision de abandonar el tratamiento puede
verse como una via para recuperar la posibilidad de
elegir, independencia y privacidad para la vida del
paciente .No existe evidencia empirica que demuestre
gue las paregjas sin hijos son menos felices 0 menos
estables alargo plazo que las parejas con hijos.

El apartado de finalizacion de ciclos y de trata-
mientos debera formar parte de un capitulo especial
de las futuras Guias. Sin embargo, hay una modalidad
de finalizacién de tratamiento que es el embarazo,
gue a pesar de merecer también un capitulo aparte,
sera brevemente expuesta a continuacion.

8. Concepcidn y embarazo traslostratamientos
dereproduccion asistida

La calidad de los programas de reproduccion hu-
mana asistida suele evaluarse por las tasas de embara-
Zo conseguidas o “nifio llevado a casa’, pero se ha
sugerido gque existen otras medidas de los resultados
como, por ejemplo, la satisfaccion de los pacientes,
gue debieran ser tenidas en cuenta (Smeenk et al,
2004, Guerra et al, 1994) ¢Hasta qué punto pueden €l
estrés o los problemas emocionales afectar ala proba-
bilidad de embarazo que tiene una persona o una pa-
reja estéril en tratamiento?

Lamayoria de los resultados obtenidos hasta la fe-
cha en este sentido son contradictorios, aunque indi-
can una probabilidad menor de conseguir una concep-
cién o una mayor probabilidad de aborto espontaneo
en mujeres que presentan problemas o trastornos psi-

col égicos y/o psiquiétricos (Seibel y Taymor, 1987,
Andrew et al, 1992).

El momento en que el resultado del tratamiento de
reproduccién asistida es un éxito es un momento tam-
bién dificil para muchas personas. EI miedo a perder
el embarazo o a que éste no sea correcto aparece fre-
cuentemente como un estresor mas para estas parejas.

El historial de infertilidad de los pacientes afecta a
la manera en que viven el embarazo y la crianza del
nifio. Lainfertilidad provoca una crisis a nivel indivi-
dual, familiar y social. La transicion de una paciente
infértil a gestante puede verse influenciada por el
propio historial de fertilidad, la manera en que se ha
Ilevado el problema de infertilidad en el pasado, €l
entorno sociocultural y el tipo de tratamiento a que
se ha sometido.

Durante el tratamiento, las pacientes se concen-
tran en quedar gestantes y tienen muchas fantasias so-
bre 1o extremadamente felices que serédn cuando con-
sigan el embarazo. Sin embargo, cuando estan
embarazadas tienen que hacer frente a la posibilidad
de complicacionesy al riesgo de aborto. Esto es espe-
cialmente problematico si previamente han sufrido al-
gun aborto. La experiencia clinica muestra que la an-
siedad y el estrés aumentan durante el embarazo
conseguido después de un tratamiento de infertilidad.

Algunas pacientes pueden experimentar dos tipos
de reacciones extremas en relacion al embarazo. El
rechazo puede aparecer en mujeres que no son capa-
ces de desarrollar una unién con el feto porque temen
gue haya problemas durante la gestacion (p.gj., abor-
to).

Otras pueden desarrollar una preocupacion extre-
ma ante cada acontecimiento fisiol6gico normal del
embarazo. El hecho de que pacientes en estado de
gestacion no se sientan extremadamente felices con
su embarazo, cuando creen que deberian, provoca
sentimientos de culpa y vergienza, o que refuerza
aln més los sentimientos que pudieran haber desarro-
[lado cuando el problema de infertilidad fue descu-
bierto.

Estar embarazada hace surgir problematicas refe-
rentes al bienestar y la salud del bebé que ha de na-
cer. Laincapacidad de la paciente para concebir pue-
de haber causado una falta de confianza en su cuerpo
Yy, en consecuencia, en la competencia de su cuerpo
durante el embarazo y el parto. En las madres de fe-
cundacion in vitro (FIV) se detectan mayores niveles
de ansiedad durante la gestacién respecto del bienes-
tar del bebé y del miedo de ser separadas del bebé
después de que éste haya nacido. Ademas, las pacien-
tes infértiles han de enfrentarse a una gran inseguri-
dad respecto de la calidad de la futura relacion pa-
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dres-nifio y de su crianza. Ser padres ha perdido su
naturalidad. A menudo, los pacientes sienten que han
de probar que seran buenos padres. A veces, incluso
[legan a sentir que no seran unos padres competentes.

Los pacientes que han utilizado gametos de do-
nantes, se sienten preocupados y ansiosos respecto de
las consecuencias que puede tener el uso de material
donando en la futura relacion padre-hijo, madre-hijo.
A pesar de que la mayoria son informados sobre as-
pectos como el anonimato del donante o sobre si hay
gue hablarle al nifio sobre las circunstancias de su
concepcion, estos temas son tratados principa mente
de manera tedrica antes de empezar €l tratamiento. Es
mas, durante el embarazo, el anonimato del material
utilizado puede provocar curiosidad sobre el donante,
ansiedad sobre su salud e historial genético, sobre las
caracteristicas fisicas del bebéy a veces hasta un sen-
timiento de alienacion hacia €l nifio que va a nacer.

En todos los casos, € apoyo psicoldgico debe tra-
tar los efectos de | as técnicas de reproduccion asistida
tales como la gestacion multiple, la reduccion fetal y
los riesgos del embarazo debidos a la elevada edad
materna.

La intervencion en estos caos tendra como objeti-
VOS:

- Facilitar la transicion de la paciente infértil a ges-
tante. Las pacientes deben sentirse libres de los
tratamientos de fertilidad, y concentrarse en el
embarazo. Deben adaptarse a la gestacion.
Necesitan normalizarse en su nuevo estado y de-
sarrollar una unién con el feto. Ademas, necesi-
tan empezar una transicion de roles como es la
transicion a la paternidad. En las clinicas en las
que los equipos de obstetricia e infertilidad son
diferentes, las pacientes deben separarse psicol6-
gicamente del equipo de infertilidad y confiar en
€l equipo de obstetras que les respaldara durante
el embarazo y €l parto.

- Reducir los niveles de estrés y ansiedad, ayudar a
las pacientes a sobrellevar sus sentimientos de
culpay restituir los sentimientos de seguridad en
ellas mismas para ayudarlas a sentir que contro-
lan su embarazo.

- Tranquilizar a las pacientes sobre el impacto del
tratamiento en la salud de su bebé sin subestimar
la posibilidad de que el nifio tenga un problema
congénito o genético. Ayudarlas a sobrellevar el
miedo a que el bebé tenga problemas de salud.

- Comparar sus ansiedades y su estrés con los de las
pacientes que se embarazan de forma natural :
mostrar las similitudes y explicar las diferencias
resultantes de la situacion de infertilidad. Para
cada mujer, el embarazo es un periodo de pro-

fundos cambios fisicos y emocionales que influ-
yen en laimagen corporal, las relaciones con los
demas y laidentidad como madre gestante. Es
mas, la mujer debe compartir su cuerpo y desa-
rrollar un vinculo con el bebé. Durante el emba-
razo pueden surgir algunos sentimientos ambiva-
lentes. Por un lado, la mujer embarazada
desarrolla un sentimiento de logro asi como un
mayor grado de autoestima. Sin embargo, tam-
bién puede aparecer ansiedad, dudas sobre ella
misma, menor confianza propia e intranquilidad
por la competencia de su cuerpo complicando asi
su adaptacion a embarazo

- Las pacientes deben ser informadas de que pueden
aparecer algunos sentimientos ambiguos respecto
el nifio. Estos sentimientos son provocados a me-
nudo por la idea de que han de ser padres “per-
fectos’ y de que no deben imponerse esto a ellos
mismos. Latransicion a la paternidad puede ser
mas dificil de lo que esperaban. Las pacientes
también pueden cuestionarse la “correcciéon” de
la decision de tener un nifio atravésde laFIV. A
los padres puede preocuparles que su hijo pueda
verse afectado negativamente si éste conoce su
concepcion de manera no natural. Los padres de-
berian poder disponer de un consgjo continuado
después del nacimiento del nifio.

- Hacer frente a los sentimientos ambiguos hacia el
feto en la reproduccion con intervencion de un
donante.

- Aconsgjar en materias como el secreto y el anoni-
mato en la reproduccion con donante.

En caso de embarazo mdltiple la dificultad puede
aumentar, ya gque, a pesar de que muchas parejas ase-
guran a iniciar los tratamientos que preferirian con-
seguir un embarazo doble, en la préactica, |a adapta-
cion ala paternidad en las situaciones de embarazos
multiples se hace mucho mas compleja

9. Consgjo y apoyo a las familias de técnicas de
reproduccion asistida

Se han hecho muy pocos estudios dirigidos a in-
vestigar las repercusiones emocionales de los proce-
sos de reproducci6n asistida tras haber finalizado.
Fundamentalmente se han hecho dirigidos a conocer
las familias resultantes de estos tratamientos, pero
poco se sabe de los que no o consiguieron o abando-
naron.

El Estudio Europeo de Familias de Reproduccion
Asistida dirigido por Golombok en el 1996 con un se-
guimiento al cabo de 4 afos, evalud la calidad de la
paternidad-maternidad y el desarrollo socio-emocio-
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nal de los nifios en familias creadas como resultado
delaFIV y de lalD, comparandolos con familias de
nifios nacidos de forma natural y adoptivas, en
Espafia, Holanda, Italiay Reino Unido. En la primera
parte del estudio que se llevé a cabo cuando los nifios
tenian entre 4 y 8 afios de edad, se estudiaron mues-
tras representativas de 116 familias con un nifio con-
cebido mediante FIV (dénde €l nifio estaba relaciona-
do genéticamente con ambos padres), y 111 familias
con un nifio concebido mediante ID. Se compararon
con 120 familias con un nifio concebido de forma na-
tural y 115 familias que habian adoptado un nifio re-
cién nacido. Estas familias se homogeneizaron dentro
de lo posible en cuanto a sus variables socio-demo-
gréficas.

Las madres con hijos concebidos mediante TRA
fueron las que expresaron mas afecto hacia sus hijos,
demostraron estar mas implicadas emocional mente,
tener mas tiempo de relacion con sus hijos, asi como
la existencia de un menor estrés ante la maternidad,
gue las madres del grupo control, las que habian con-
cebido de forma natural. Los padres de TRA también
refirieron menos estrés ante la paternidad y en la eva-
luacion realizada a las madres (sus mujeres) refirie-
ron gque dedicaban més tiempo a sus hijos que los pa-
dres que tenian un hijo concebido de forma natural.
L as puntuaciones de los progenitores adoptivos en es-
tas escalas fueron casi iguales que las de los progeni-
tores de TRA. Estos hallazgos indicaron que la cali-
dad de la paternidad-maternidad en las familias de
nifios entre 4 y 8 afios concebidos por TRA era supe-
rior ala de las familias con un nifio concebido de for-
ma natural. No se observaron diferencias entre las fa-
milias de FIV y de ID, sugiriendo esto que los
vinculos genéticos son menos importantes para €l
funcionamiento familiar que el deseo elevado de te-
ner un hijo. Se observaron diferencias entre los pro-
genitores en cuanto a medidas de ansiedad, depresion
o satisfaccion marital, 1o cual reflejo que tenian ma-
yores dificultades los del grupo que habia concebido
de forma natural.

Por otro lado, se entrevistd a las madres de ID
pregunténdoles sobre la intencién de ambos de decir
a sus hijos la verdad sobre sus origenes genéticos.
Fue muy sorprendente el hecho de que ninguno de los
progenitores de este grupo de ID de los 4 paises parti-
cipantes les hubiera dicho a sus hijos que habian sido
concebidos mediante la utilizacion del esperma de un
donante anénimo. A pesar de ello, mas de la mitad de
las madres del grupo de ID (56%) le habia contado a
un amigo o a algin familiar la verdad, con €l riesgo
gue esto comportaba de que otras personas se lo dije-
ran a nifio.

En cuanto a bienestar de los nifios, se administra-
ron cuestionarios estandarizados sobre el comporta-
miento y los problemas emocionales de los nifios, a
las madres y a los profesores. A los nifios se les ad-
ministraron tests de auto-estimay de sentimientos ha-
cia sus padres. Los nifios de TRA no fueron diferen-
tes en la presencia de trastornos psicol dgicos o a su
percepcion de larelacién con los progenitores en nin-
guno de los 4 paises. Cuando se volvié aevaluar alas
mismas familias a cabo de 4 anos, siendo algunos de
los nifios ya pre-adolescentes, |0s resultados fueron
similares, indicando que no habia diferencias entre
los nifios. De igual forma, la salud mental de los pro-
genitores, seguia siendo estable y no era diferente ala
del resto de poblaciones controles estudiadas.
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REVISTA IBEROAMERICANA DE

FERTILIDAD

I ntervencion psicoldgica grupal en Reproduccion Humana Asistida

Katy Gutiérrez

Lainfertilidad/esterilidad es un proceso que pue-
de provocar una crisis vital en la pareja. Ademas, es
una experiencia considerada como estresante para el
90% de las parejas debido, entre otras cosas, alas ca-
racteristicas particulares de esta situacién (imprede-
cible, incontrolable y ambigua) asi como a su impac-
to nocivo en diferentes esferas personales. social,
econdmica, sexual y emocional.(San Juan, 2000)

Cuando la pareja mantiene este nivel de ansiedad
durante un periodo prolongado de tiempo y/o no sa-
be como afrontarlo, esto genera sentimientos negati-
VOS como culpa, preocupaciones, miedos, desespe-
ranza, resentimiento, tristeza, que si no son
manejados correctamente pueden interferir en las ac-
tividades normales del paciente, pueden convertirse
en sintomas psiquiétricos como depresion 6 ansiedad
y en ultima instancia pueden conducir al paciente a
la falta de cooperacion o abandono del tratamien-
to.(San Juan, 2000)

Por ello, para ayudar a afrontar mejor esta crisis
vital y procurar el mayor equilibrio emocional posi-
ble, se han ido desarrollando diversos métodos de in-
tervencion psicolégica para ayudar a los pacientes
infértiles/estériles.

Dichos métodos de intervencion pueden ser de
forma individual, de pareja o grupal y el objetivo
principal se centra en prevenir la aparicion de cua-
dros clinicos, mantener mayor esperanzay optimis-
mo en el tratamiento, asi como ayudar al logro de los
objetivos personales.

Debido a la escasa literatura que existe con respec-
to alaintervencion psicoldgica grupa en pacientesin-
fértiles/estériles, este capitulo esta dedicado a ofrecer
una aproximacién acerca de laimportancia, los mode-
losy los beneficios de las intervenciones grupal es.

1. TIPOS DE INTERVENCION GRUPAL

Laimportancia del papel que desempefian |os
grupos como sistemas sociales, en las conductas de

salud y enfermedad les convierten en instrumentos
fundamental es para la promocion, la prevencion, el
tratamiento y laintervencion en los multiples ambitos
de la salud psicosocial, asi como en los procesos de
interaccion e integracion de los usuarios en los pro-
gramas y unidades asistenciales (Rodriguez y Garcia,
1996, citado en Gil, 2003)

En estos contextos, la intervenciones grupales tra-
tan de optimizar los recursos de apoyo utilizado, bien
lared natural de apoyo ya existente, bien movilizando
nuevos vinculos sociales introduciendo a las perso-
nas en nuevos grupos. (Gil, 2003)

Con respecto al tratamiento con pacientes con pro-
blemas de infertilidad/esterilidad, las intervenciones
psicoldgicas de tipo grupal se pueden clasificar en
dos modalidades:

a) Los grupos de aplicacién de programas de
medicina conductual 6 psicoeducativos.

Este tipo de intervencion estd siempre modulada
por un profesional o grupo de profesionales de la sa-
lud mental. Consiste en la elaboracion de objetivos y
estrategias destinadas a estimular conductas de salud
y bienestar psicosocial, en detrimento de los habitos
antisaludables. Aplicar estos programas de interven-
cion significa desarrollar tres fases elementales: de-
tectar, motivar e instruir. (Gallar, 1998)

L os objetivos se centran en el aprendizaje de es-
trategias para afrontar €l desajuste psicoldgico provo-
cado por la situacion de la infertilidad, conseguir
cambios que faciliten una mejor adaptacion a situa-
ciones nuevasy vivir la experiencia de conocer a
otros miembros que han pasado o estédn pasando cir-
cunstancias parecidas. (Gil, 2003)

A diferencia de otro tipo de intervencién grupal,
los programas de Medicina Conductual o psicoeduca-
tivos tienen una duracién determinada, cuentan con
unos objetivos muy definidos y finalmente se realiza
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una evaluacion para valorar laidoneidad del procedi-
miento y los resultados obtenidos.

b) Los grupos de apoyo infor mativos

Estos grupos, modulados o no por un profesional
de la salud mental, suelen ser grupos pequefios for-
mados por sujetos voluntarios que tienen un proble-
ma en comun que altera o modifica aspectos de su
funcionamiento normal (Gil, 2003) los cuales ofrecen
un espacio para la expresion de temores y dudas, se
comparten experiencias, estrategias y habilidades de
afrontamiento, retroalimentacion y cuyo objetivo se
centra en informar, asesorar y escuchar a otros miem-
bros del grupo.

Seguin Gil (2003) |la pertenencia a €llos proporcio-
na nuevos lazos y relaciones sociales a sus miembros,
de modo que compensan sus deficiencias en provisio-
nes psicosociales mediante la interaccion con perso-
nas que tienen problemas carencias y/o experiencias
comunes.

Dentro de este grupo se ha incluido los grupos de
autoayuda, las asociaciones de pacientes y las sesio-
nes informativas de tipo grupal.

A continuacién se describird méas detalladamente
cada grupo.

2. LOSPROGRAMAS DE MEDICINA
CONDUCTUAL O PSICOEDUCATIVOS

Desde comienzos de los 90 y a partir de la eviden-
cia del impacto psicolégico negativo en pacientes so-
metidos a tratamientos de reproduccion asistida, se
han ido desarrollando hasta la fecha diferentes pro-
gramas de intervencién grupal entre los cudles pode-
mos destacar: ElI Programa Mente-Cuerpo “Body-
Mind” desarrollado por Domar y cols. (1990); Los
programas de terapias grupales centradas en las emo-
ciones y centradas en el problema de McQueeney y
cols (1996); El programa cognitivo-conductual desa-
rrollado por Tuschen-Caffier, Florin y cols. (1999); el
planteamiento desarrollado por Wischman y cols
(2002), El programa de apoyo psicol6gico desarrolla-
do por Dolz y Garcia (2002) y mas recientemente, El
programa de preparacion psicologica para la RA de
Llavonay Mora (2003); El tratamiento grupal cogni-
tivo-conductual para disminuir €l estrés en parejas en
lista de espera elaborado por Tarabusi, Volpe y
Facchinetti (2004); el modelo integral de asistencia
sanitaria de la reproduccion asistida de (Greenbaum,
2005) y El programa educaciona para mejorar la co-

municacién y manejo de estrés en las parejas inférti-
les elaborado por Schmidt y cols (2005).

Cada programa cuenta con sus propios objetivos,
algunos pueden ser mas especificos que otros, unos
van dirigidos a mujeres otros a parejas, la duracion
puede oscilar entre 5y 12 sesiones, no obstante, a ni-
vel general, pretenden que los miembros del grupo
desarrollen capacidades que estimulen su bienestar
personal, aprender a manejar situaciones conflictivas
en el ambito personal y de pargjay en definitiva per-
cibir sus problemas como obstécul os superables.

Con €l fin de obtener un mayor beneficio, dentro
de los programas de intervencion psicoldgica grupal,
algunos autores como Domar recomiendan al inicio
del mismo realizar una valoracion inicial acerca del
estado fisico y emocional en el que se encuentra la
paciente. Si una paciente presenta sintomas depresi-
VOS severos, se barajara la posibilidad de un trata-
miento individualizado y cuando los sintomas empie-
cen a decrecer pasara a incorporarse al tratamiento
grupal.(Domar, 2000).

Se revisaran algunos de los mas importantes.

2.1 Programa Mente-Cuer po para la Infertilidad
(Domar 1990)

Este programa va dirigido a mujeres con proble-
mas de infertilidad/esterilidad primaria o secundaria.
Incluye también a mujeres/o en tratamiento de dona-
cion de gametos.

Duracion: 10 sesiones semanales. Cada sesion du-
ra 2 horas y media, excepto la primera (6 horas) y la
altima (1 hora).

Evaluacion: En las primeras publicaciones la auto-
ra ha utilizado el Inventario de Depresién de Beck
BDI (Beck et.al 1979) para medir depresién y el
SCID para medir sintomatologia (Domar et.al 1992,
1999). En un estudio mas reciente (Domar et. al,
2000) agrega otras escalas como La escala de estado
de animo POMS (McNair, 1971), Escala de Ansiedad
Estado-Rasgo STAI (Spielberger, 1988), La escala de
Autoestima (Rosenberg, 1972), La escala de Estrés
Marital MDS (Pearlin & Schooler, 1978) y El Perfil
de estilos de vida saludable HPLP (Walter,Sechrist &
Pender, 1987).

Componentes del programa:
* Valoracion del estado fisico y psicol 6gico
* Técnicas de relgjacion (meditacion, yoga, gjerci-
cios autdgenos, relajacion muscular progresiva,
entrenamiento en imaginacion,etc.)
* Técnicas breves de relgjacion (respiracion dia-
fragmatica)
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* Informacion nutricional

* Practica de gjercicio fisico

* Autocuidado e incremento de actividades placen-
teras

* Reestructuracién cognitiva

* Discusion de distintas alternativas del embarazo

* Blsqueda de informacion

* Habilidades de comunicacion y entrenamiento
asertivo

* Entrenamiento en la distribucién del tiempo y
apoyo

* Revision de metas personales.

Tareas de refuerzo: Ejercicios de relgjacion (todos
los dias a menos 20 minutos) y autoregistros de rela-
jacién, cambio de habitos y mejoria durante la sema-
na. (Domar, 1990, 1992 citado en Moreno, 2000)

Resultados: En un estudio realizado por la autora
(Domar, et.al. 2000) con una muestra de 184 mujeres
con problemas de fertilidad, se demostr6 que tras ha-
ber terminado este programa las mujeres presentaron
una disminucién significativa en los niveles de ansie-
dad, desaparecieron algunos sintomas como el insom-
nio, la fatiga y/o dolores de cabeza, presentaron me-
nos estrés marital y en general habian mejorado su
estado de animo con respecto al grupo control. Asi
mismo, de las 55 mujeres que terminaron €l programa
20 de ellas quedaron embarazadas durante |0s si-
guientes 6 meses, mientras que solo 5 de las 63 muje-
res del grupo sin tratamiento lo lograron.

2.2 El programa grupal centrado en las emociones
y centrado en el problema de M cQueeney, Staton
y Sigmon (1996)

El programa va dirigido a mujeres con dificultades
de embarazarse y que lleven por 1o menos 12 meses
sin conseguirlo. Cada grupo esta compuesto de un
maximo de 6 participantes.

Duracion: 6 sesiones semanales de 90 minutos de
duracién cada una.

Evaluacion: Escala de Habilidades Sociales CO-
PE (Carver et. al, 1989) de este test se escogieron so-
lo algunas subescalas. La escala de Salud Mental
MHI (Davies et. al, 1988) la cual mide ajuste psicol 6-
gico, bienestar y nivel de estrés. La escala de depre-
sién de Beck BDI (Beck et.al 1979) que mide depre-
sién y por ultimo una escala realizada por Staton
(1991) que mide €l nivel de bienestar-estrés en perso-
nas infértiles.

Componentes del programa:

El tratamiento centrado en la emocion trabaja
con tres aspectos principalmente: facilitar la expre-

sién emocional en torno a problema de la infertili-
dad, promover actividades agradables y la relgjacion
para contrarrestar las emociones negativas y reducir
los efectos negativos asociados a pensamientos dis-
funcionales.

El tratamiento centrado en el problema ensefia a
las participantes una serie de técnicas para aumentar
la percepcion de control y dominio sobre los pensa-
mientos, aprender a manejar asertivamente los resul-
tados con los médicos, el personal y otras personas,
promover la blsqueda activa de diversas fuentes de
informacion del tema de la infertilidad y ensefiar es-
trategias de solucion de problemas.

En ambos grupos se asignan tareas a realizar fuera
de las sesiones para cada proceso emocional o solu-
¢ion de problema, dependera de cada grupo.

Resultados: En un estudio realizado por estos au-
tores con una muestra de 29 mujeres las cuales fueron
divididas en tres grupos. entrenamiento centrado en
la emocién (CE), entrenamiento centrado en el pro-
blema (CP) y un grupo control (GC) que no tuvo tra-
tamiento, se demostré que tras haber finalizado lain-
tervencion, el grupo CE y CP obtuvo mayor ajuste
psicoldgico, menor indice de depresion y estrés y una
mayor sensacion de bienestar general que el GC.
Estas mejorias fueron en aumento en el caso del gru-
po CE a cabo de un mes. No obstante, después de un
mes de seguimiento 8 de 10 participantes del grupo
CP llegaron a ser padres (4 biolégicos y 4 adoptados),
comparado con 2 de 8 del grupo CE (1 bioldgicoy 1
adoptado) y 3 de 8 (2 biolégicos y 1 adoptado) del
GC.

2.3 Programa de Apoyo psicolégico (PAP) Dolzy
Garcia (2002)

El programa va dirigido a mujeres con problemas
de infertilidad que se encuentran actualmente en tra-
tamiento médico.

Duracion: 8 sesiones semanales de una hora apro-
Ximada de duracion, en un periodo comprendido de
2-3 meses.

Componentes del programa:

* Entrenamiento en Técnicas de autocontrol (respi-
racion, relgjacion, deteccion de pensamientos ne-
gativos, rechazo y reconstruccion cognitiva de
ideas y creencias irracionales)

* |nduccién a un estado emocional positivo (autore-
fuerzo, asertividad, visualizaciones positivas)

* Entrenamiento en técnicas de prevencién y con-
trol de respuesta (calendarizacion de refuerzos
para etapas criticas en €l tratamiento)
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* |nformacion sobre el tratamiento en general y los
pasos a seguir
* Desensibilizacién acerca de las fobias o posibles
problemas paral el os que se puedan plantear.
Resultados: Tras la aplicacion del programa a 60
mujeres dentro de un periodo comprendido entre los
afnos 2000-2002, se concluy6 que al término del pro-
grama las mujeres reportaron una mejoria del estado
de &nimo en general, mayor percepcion de la calidad
de vida y una mayor autoestima. Asi mismo, el 54%
de las mujeres que concluy6 el programa logré emba-
razarsey solo el 5,7% de este grupo abandond los tra-
tamientos en reproduccion asistida TRA, en compara-
cién con un grupo no sometido a tratamiento (grupo
control) que sélo llegaron a embarazarse €l 28% de
estas mujeres y la tasa de abandono de las TRA se
elevd a 37,5%.

2.4 Programa de preparacion psicolégica parala
reproduccion asistida (L1avona, 2003)

Este programa esta dirigido a personas diagnosti-
cadas como infértiles y que se disponen ainiciar un
tratamiento. Va destinado tanto a mujeres y hombres
solos como a parejas, aunque se recomienda que al
menos las dos Ultimas sesiones estén los dos miem-
bros.

Duracion: 6 sesiones semanales de 90 minutos
aproximadamente, distribuidas en un mesy medio.

Componentes del programa:

* Fomento de la autoestima

* Control de laansiedad

* Eliminacion/prevencion de conductas depresivas

* Control de |los pensamientos interferentes

* Fomentar las conductas “adecuadas a la tarea”
que requieren diversas técnicas

* Fomento de las habilidades de comunicacién
asertiva con el equipo sanitario

* Adecuacion a larealidad de las estimaciones de
éxito de las diversas técnicas

* Recuperacion del sentimiento de control sobre
sus vidas.

Enrelacion la pareja:

* Fomentar las conductas positivas entre la pareja

* Fomentar la comunicacion eficaz

* Fomentar latoma de decision ecuanime

* Fomentar interacciones sexual es placenteras

* Desfocalizar larelacién de pareja desde la inferti-
lidad hacia otras areas de larelacion

* Establecimiento de las responsabilidades del con-
trol de laespiral de tratamientos.

2.5 Modelo para la Intervencion psicol6gica con
pacientes Estériles/I nfértiles VIDA

Para poner en marcha cualquier programa de in-
tervencion y con el fin de seguir una pautas similares
de actuacion, a continuacion se expone un sistema de
cuatro pasos en donde se resumen |os elementos que
a nuestro parecer se tienen que tomar en cuenta a la
hora de realizar un programa de intervencion psicol 6-
gica grupal. Dicho proceso lo hemos resumido con
lassiglas VIDA.

VIDA Paso 1. Valoracién del estado fisico y emo-
cional

Para poder |legar a conocer el estado actual de las
(los) pacientes y la conveniencia 0 no de participar en
un programa, ademas de las pruebas médicas, es ne-
cesaria una adecuada evaluacion de los componentes
mas relevantes de su historia personal, sus habitos de
vida, su relacion de pareja, sus relaciones sociales,
sus recursos personales y de su estado emocional.
Dicha informacion es recogida a través de la entrevis-
taclinicay de test psicoldgicos. En base a ello se
puede definir cudles son los puntos probleméticos de
cada uno, cudles podrian ser sus objetivos personales
y la conveniencia 0 no de comenzar un tratamiento
individual.

Lavaloracién del estado actual del (1a) paciente es
muy importante a la hora de medir la eficacia de un
tratamiento, ya gque son variables a tomar en cuenta
antes y después del tratamiento. Dicha medicién debe
hacerse con los mismos instrumentos de medicion.

VIDA Paso 2. I nformacién

Toda buena intervencién grupal ha de proveer a
los miembros del grupo informacion veraz acerca de
los tratamientos en reproduccion asistida, en qué con-
sisten, que opciones tienen, porcentaje de eficacia,
ventajas y desventajas en cada una de ellas, etc.
Ademés, ha de informar acerca de |os procesos emo-
cionales experimentados de acuerdo a la etapa en la
gue se encuentren y del impacto y posibles cambios
que se viven a nivel personal, pareja, social y funcio-
namiento habitual de vida

Para apoyar dicho aporte de informacién se puede
recomendar material de apoyo como la lectura de al-
gunos manuales, libros, videos o el acceso a algunas
paginas de Internet.

El objetivo deinformar es desmitificar ideas err6-
neas o preconcebidas acerca de la infertilidad y su
tratamiento, que observen y puedan valorar su estado
emocional y que puedan tomar decisiones acerca de
coémo, cuando y hasta donde quieren llegar.
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VIDA Paso 3. Disminuir estados emocionales ne-
gativos

El principal prop6sito es el de disminuir los nive-
les de depresion y ansiedad, principales emociones
negativas relacionadas con lainfertilidad, para ello es
importante propiciar en las (los) pacientes que reali-
cen actividades que les son placenteras, fomentar la
comunicacion con la pareja e incrementar el apoyo
social.

El apoyo emocional que brindan los propios
miembros del grupo, es muy importante ya que facili-
tan la expresién emocional y propicia un clima de
empatia, aprecio y confianza de unos hacialos otros.

El dotar de estrategias de relgjacion y respiracion,
el fomento de actividades fisicas, el ensefiar estrate-
gias para controlar pensamientos negativos, la mejora
de los hébitos de vida son elementos importantes para
combatir estos estados emocionales.

VIDA Paso 4. Afrontamiento eficaz

Para llevar a cabo los objetivos y afrontar el pro-
blema de una forma eficaz, es necesario tener un plan
de accion donde la persona planifique donde, durante
cuanto tiempo y como quiere llevar el tratamiento, si
el objetivo principal de la pareja es ser padres, se
abrird un abanico de opciones para poder serlo como
recurrir ala donacién de 6vulos o la adopcién por
ejemplo. Incluye en este plan el saber que hacer en
momentos dificiles, como llevar los dias de espera,
como manejar €l entorno familiar, por gjemplo.

Para ello, es importante dotar a los miembros del
grupo de estrategias para aumentar su percepcion de
control de la situacion, ensefiando estrategias de solu-
cién de problemas y toma de decisiones, ensefiar a
manejar asertivamente situaciones dificiles y propi-
ciar la busqueda activa de informacién y nuevas solu-
ciones.

3. LOSGRUPOSDE APOYO INFORMATIVO

Dentro de este apartado hemos incluido los grupos
de autoayuda, las sesiones informativas de tipo pre-
ventivo y las asociaciones de pacientes.

3.1 Grupos de Autoayuda

Existe cierta confusion entre los términos de gru-
pos de autoatuda y grupos de apoyo, basicamente la
diferencia se resume en que aquéllos funcionan de
manera auténoma, al margen de los profesionales y
sin limitacién temporal, no obstante, persiguen obje-

tivos muy parecidos y la distincién resulta poco ope-
rativa (Gil, 2003).

Para Martinez-Taboada y Palacin (1997) la aplica-
cioén de los grupos pequefios como una forma de in-
tervencion y red de apoyo es frecuente y recomenda-
ble.

Segun esta misma autora a nivel general, los gru-
pos de ayuda mutua ofrecen:

* Infomacién y asesoramiento. Los miembros del
grupo se intercambian informaciones acerca de
recursos y servicios y de como afrontar el pro-
blema de infertilidad,

* Soporte emocional. Desde el compartir y la em-
patia de la misma situacion.

* Servicios asistenciales ante las necesidades del
colectivo afectado

* Actividades sociales, superando el aislamiento
gue a menudo causa la situacion que comparten

* Actividades reivindicativas: El grupo puede for-
mar presién ante insitituciones publicas para
conseguir cambios de estructura y sensibilizar a
la poblacion, etc.

3.2 Sesiones grupales de I nformacién de tipo pre-
ventivo

Las intervenciones de tipo preventivo, suelen ser
sesiones Unicas dirigidas tanto al publico en general
como a pacientes justo al inicio del tratamiento médi-
co y se trata de una primera aproximacion a los as-
pectos médicos, bioldgicos y psicosociales del tema
de lainfertilidad/esterilidad. Su objetivo central es el
de proveer informacion general, con el fin de que la
pareja tome decisiones sobre los caminos a elegir an-
te el problema de lainfertilidad y, a tiempo, prevenir
futuras alteraciones emocionales. (Llavona, 2003)

Esta sesién suele incluir explicaciones accesibles
sobre el proceso reproductor, asi como informacion
de las técnicas de reproduccion asistida, probabilidad
de éxito, riesgo y posibles estados animicos provoca-
dos por la situacion de tratamiento. Ademas, puede
incluirse pequefios y sencillos consejos para prevenir
el malestar psicol6gico o estrategias practicas sobre
como afrontar momentos especia mente dificiles.

Para completar la informacion pueden ofrecerse
manual es informativos tales como el de Guerra
(2000), Caballero y Nufiez (1999) y/o Keim, Zouther
y Albertine (2001)

3.3 Asociaciones de pacientes

En Espafa existen multiples organizaciones de
ayuda y asociaciones de pacientes entre las cudles po-
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demos mencionar: La Asociacion espafiola de
Esclerosis Multiple, Asociacion de familiares de
Alzheimer, Federacion espafiola contra la fibrosis,
Asociacion Espariola contra el Cancer, Alcoholicos
Anonimos, por nombrar algunas. Muchos de estos or-
ganismos cuentan con delegaciones repartidas por las
principales ciudades del pais. En ellas, los pacientes
interesados y sus alegados cuentan con recursos ma-
teriales y humanos con los que afrontar, no solo los
problemas sanitarios, sino los psicol6gicos y sociales
gue implica el problema. Asi, estas asociaciones or-
ganizan cursos, conferencias, asesoran desde el punto
de vistamédico y psicosocial. Todo ello permite, ade-
mas, que el paciente se sienta respaldado, acompana-
do por un colectivo sensibilizado, solidarizado e
identificado con él. (Gallar, 1998)

Con respecto al problema de infertilidad existen
asociaciones especificas dedicadas a este colectivo cu-
yo objetivo es ayudar alas personas infértiles y/o esté-
riles, asi como a cualquier persona interesada en €l te-
ma, informando acerca de centros de reproduccion
asistida, aspectos fisicos, psicolégicos y juridicos del
problema de lainfertilidad, entre otras actividades y
para estos fines |levan a cabo conferencias, sesiones de
trabajo, actividades recreativas y todo lo que conside-
ren necesario para el logro de sus objetivos.

A continuacion se detallan las asociaciones o gru-
pos de ayuda para pacientes infértiles/estériles de ca-
racter tanto nacional como local.

GENERA (Nacional)

Asociacion de Ayuda al Fertilidad
http://www.asociaciongenera.org
Avda. Diagonal 469

08006, Barcelona

Tel .93 3580958 619413112
Presidenta: Diana Guerra

ASPROIN (Nacional)

Paseo Recoletos 18, esc Dcha 42

28001 Madrid

Telf 91 - 447.76.26

Presidenta: encarnacion Luzon
http://members.fortunecity.es/inaal/asproin.htm

CERES (Nacional)

C/ Diagonal

46.520 Puerto de Sagunto (Valencia)
Telf 96 - 269.07.47

e-mail: a.ceres@teleline.es

FREYA (Andalucia)

Apt. Correos 11.042

41.014 Sevilla

Telf 95 - 5678903

ASOCIACION DE INFERTILIDAD DE ARAGON
C/ Andrés Vicente 32, 7°D

50.017 Zaragoza

Tel 976.53.12.69

Presidente: Roberto Gutierrez Garza

SOCIEDAD ESPANOLA DE FERTILIDAD (SEF)
C/ Argensola 7, 1° Dcha

28004 Madrid

Telf / Fax 91 308.02.80
http://www.serfertilidad.com

4. BENEFICIOSDE LA AYUDA PSICOLOGICA

Existen diversos estudios tanto nacionales como
internacionales donde se analizan los resultados obte-
nidos de la intervencion psicoldgica ya sea individual
6 grupal. Los criterios incluyen medidas de niveles de
ansiedad y depresion, medidas de calidad de vida 'y
satisfaccién personal, modos de afrontamiento y gra-
do de indefension.

Dichos estudios (Domar, Siebel y Benson, 1990,
Domar et al., 1992, Domar, Zuttermeister y
Friedman, 1999, Tuschen- Caffier et al., 1999) con-
cluyen gque aquellos pacientes que se sometieron ain-
tervencion psicol dgica obtuvieron algunos de los si-
guientes beneficios:

* Disminucion en niveles de ansiedad, estrés y de-
presién

* Mayor autocontrol emocional.

* Mayor autocontrol cognitivo para neutralizar los
pensamientos negativos, las anticipaciones de
fracasos y |las reevaluaciones de |os mismos.

* Refuerzo de la autoestima.

* Mayor optimismo y cooperacion en el tratamien-
to.

* |ncremento de la confianza y comunicacion con
el equipo médico

* Mejora en las dificultades de relacion de pargja
surgidas como

consecuencia de | os tratamientos.

* Aumento de la percepcion de calidad de viday
del bienestar personal.

* |ncremento de la percepcion de control frente al
seguimiento pasivo de los tratamientos.

* Toma de decisiones méas adecuadas y una conse-
cuente mejor integracion de los pacientes en todo
el proceso médico.

* Prevencion y mejoria del desajuste psicol6gico
cuando la situacién de infertilidad se alarga.

Todo ello también se traduce en una menor tasa de
abandono de los tratamientos y una mayor tasa de
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embarazos y nacidos vivos (Domar et al., 2000, Dolz
y Garcia, 2002), frente a las pacientes y |las pargjas
gue siguen la atencion médica de rutina sin ningun ti-
po de intervencién psicol dgica.

5. CONCLUSIONES

A partir del impacto social y los avances cientifi-
cos en el campo de la reproduccion asistida, se ha au-
mentado la demanda de este tipo de serviciosy ala
par, los profesionales de la salud mental han ido in-
vestigando y desarrollando formas de intervencion
psicol 6gica mas eficaces para palear €l impacto nega-
tivo que conlleva el someterse a tratamientos de re-
produccion asistida.

En las dos Ultimas décadas la literatura ha dado un
giro en cuanto a la explicacion y sobre todo al trata-
miento de la salud reproductiva en la mujer, se ha pa-
sado de poner acento en los procesos inconcientes y
mecanismos defensivos en la mujer a concebir los
problemas de salud reproductiva desde una perpecti-
va bio-psico social. (Staton, Lobel, Sear & Stein,
2002).

En este sentido, se han ido creando programas de
intervencién psicosocial y de medicina conductual
basados en |la salud integral, que consisten en el en-
trenamiento y difusion de cuatro temas basicos: infor-
macion, la atencién en el fomento de habitos de vida
saludable, entrenamiento de técnicas de autocontrol y
reeestructuracion cognitiva.

Este enfoque integral también ha sido ampliamen-
te difundido y aplicado en otros dmbitos de la salud
como por ejemplo en el cancer, la hipertension, el
suefio, la esclerosis, por mencionar algunos.

Las ventajas de las intervenciones grupales con
respecto a las intervenciones individuales son varias
entre las que podemos mencionar el hecho de brindar
la oportunidad a mas niumero de pacientes en un
tiempo relativamente mas corto; el prevenir la apari-
cion de futuros trastornos o problemas emocionales
(dado que pueden realizarle al comienzo del trata-
miento) y la ventgja mas importante que conlleva este
tipo de intervencion es la oportunidad de intercam-
biar experiencias, sentimientos e informacion con
otras personas que estén viviendo una experiencia si-
milar.

A pesar de estas ventgjas, se ha de considerar que
las intervenciones grupal es también conllevan una se-
rie de desventagjas como la pérdida del anonimato y la
verglienza y/o temor que implica para muchos pa-
cientes €l hablar de si mismos frente a otras personas
y las bgjas de algunos miembros del grupo ya sea por

cuestiones personales o por el hecho de haber conse-
guido el embarazo. Esto puede generar algunas reac-
ciones adversas como frustracién y desmotivacion.

Asi mismo, se ha mencionado, la funcién sociali-
zadora e informativa que tienen las asociaciones de
pacientes, de cara a resolver dudas, obtener apoyo e
informacién de recursos, ya que es indiscutible la ne-
cesidad de estos pacientes de sentirse entendidos por
personas gque han atravesado o estén atravesando por
la misma situacién. Otra red de apoyo social impor-
tante lo constituyen los chats de pacientes, que diara-
mente se registran miles de entradas de personas para
compartir informacion, experiencias y apoyo emaocio-
nal.

Existen ala fecha pocos estudios en donde se pre-
senten datos contrastados y con una muestra relativa-
mente grande de los beneficios de los programas de
intervencion, asi como de estudios en donde se con-
traste la eficacia de los programas de intervencion
frente a los grupos de apoyo y datos contrastados de
intervenciones grupales frente a intervenciones indi-
viduales, todo ello, tendria que investigarse mas a
fondo en el futuro.

En resumen, los distintos tipos de grupos analiza-
dos, constituyen importantes instrumentos en las es-
trategias y en los programas de intervencién social,
bienestar y calidad de vida del paciente, por lo que es
recomendable dar una mayor difusién a los mismos
en los Centro de reproduccion Asistida.
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REVISTA IBEROAMERICANA DE

FERTILIDAD

Homoparentalidad y técnicas de Reproduccion Asistida

Giuliana Baccino

Universidad de Salamanca

El presente capitulo, se centrara en cémo tratar
con parejas homosexuales que acuden a una clinica
de reproduccion asistida para tener un hijo.
Primeramente, se revisaran 1os momentos historicos
previos a la consolidacion de estas familias en nues-
tras sociedades, y a la apertura social en la que se
vieron sustentadas, para posteriormente pasar a des-
cribir las fases en el trabajo con estas parejas en la
consulta de reproduccién.

El texto se centrard, especificamente, en mujeres
homosexuales que acuden como pareja a una clinica
de reproduccién y no a parejas de hombres, dado que
en lalegislacion actual espariola sobre técnicas de re-
produccion asistida, €l Utero subrogado no esta per-
mitido".

BREVE CONTEXTUALIZACION SOCIO-
HISTORICA

La utilizacion de técnicas de reproduccion asisti-
da por parte de una pareja homosexual, mujeres en
este caso, es el producto de varias décadas de intenso
activismo social y consecuente apertura de algunas
de nuestras sociedades occidentales a que tal hecho
pueda producirse y que, finalmente, las mujeres les-
bianas puedan acceder a tener un hijo genéticamente
relacionado y compartir la crianza y custodia de ese
nifio con su pareja sin la necesidad de tener que recu-
rrir aun hombre parallevar este proyecto a cabo.

L os movimientos feministas tienen sus comienzos
adentrado el siglo XX, pero su mayor expansion sur-
ge afinales de la década de 1960 fundamental mente
en los Estados Unidos (Saltzman Chafetz, 1990).

Dichos movimientos reclamaban los derechos de
igualdad entre hombres y mujeres, defendian fervien-
temente el ingreso de la mujer a mundo laboral bajo
las mismas condiciones que |os hombres. Reclamaban
también, el ingreso de la mujer ala universidad don-
de el saber se encontraba reservado hasta ese momen-
to a hombre, mientras que la mujer tenia restringido
Su espacio en las tareas del hogar, la crianza de sus
hijos y poco més. Esta corriente influenciara fuerte-
mente la critica familiar producida por los movimien-
tos feministas posteriores, que contribuy6 a la redefi-
nicion del concepto de familiay de los lugares que
ocupan sus integrantes dentro de la misma.

Nos encontramos, pues, con €l ingreso de la mujer
al mundo laboral, mejor remunerado y disponiendo
de un fuerte capital humano dispuesto a explotar, por
lo que también se da un ingreso de la mujer a niveles
més altos de educacién formal, alcanzando la univer-
sidad. Lo que antes habia sido de total rechazo por las
sociedades occidentales del siglo XIX, es a partir del
siglo XX cuando la mujer comienza a ocupar empleos
de oficina que creaban las nuevas industrias y €l esta-
do. La mujer invierte en su formacion para competir
con el hombre en puestos destinados en un principio a
ellos, y comienza a defender o que considera como
sus derechos.

Es asi que, desde 1950 hasta 1977, en EEUU, la
tasa de nacimientos legitimos descendi aproximada-
mente un tercio, la tasa de divorcio aumenté mas del
doble, la tasa de participacion laboral de las mujeres
casadas se habia més que triplicado y el porcentagje de
hogares cuya cabeza de familia es una mujer con hi-
jos también paso a triplicarse (Becker, 1987). Por su
parte, en Francia desde finales de la década de 1960

! Sendo esta técnica la que podria utilizar la pargja
de varones para engendrar un hijo.

2 |a pildora anticonceptiva surge en la década de
1950, pero su utilizacion masiva es posterior.
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las mujeres pasaron a ocupar un 44,6 % de los pues-
tos laborales (Goody, 2001).

El uso masivo de la pildora anticonceptiva en la
década de 1972, fue un punto fundamental y transfor-
mador en la vida de la mujer que pudo comenzar a
decidir sobre su propio cuerpo, su sexualidad y su
descendencia, sin tener que privarse de momentos de
placer sexual o teniendo que interrumpir un embarazo
para decidir sobre su descendencia.

Las inevitables consecuencias que asociaban el
placer sexual a embarazo, con el advenimiento de la
pildora pasan a ser evitables, por lo que la asociacion
placer sexual - embarazo se transforma en una deci-
sion en lugar de una consecuencia. La mujer decide
sobre su placer, ala vez que habilita la experiencia
sexual fuera de la pareja de matrimonio, es decir, ha-
bilita el placer sexual pre-matrimonial. Se rompe esa
ligazdn placer sexual - matrimonio, pasando a permi-
tirse mas libremente el relacionamiento sexual pre-
matrimonial. El desencadenamiento de efectos sobre
lamujer de la pildora no es solamente biol6gico, sino
gue tiene importantes efectos culturales, sociales, psi-
coldgicos y econdmicos afectando, por ejemplo, la
toma de decisiones. La pildora anticonceptiva facilita
ala mujer la creacion de un proyecto de vida perso-
nal, mas o menos independiente del proyecto del
hombre, seglin el caso.

Este periodo de transicion conlleva una redefini-
cion de los espacios de 1o publico y lo privado®, y a
fuertes cambios a nivel de la gjecucion de roles al in-
terno de la pareja. La mujer deja de estar circunscrip-
ta a espacio privado del hogar y pasa al &mbito pu-
blico a detentar cargos laborales mejor remunerados,
en tanto que, el hombre comienza a ocuparse también
de tareas del hogar, y los nifios pasan a ser cuidados
por instituciones previstas para esos fines. La gran
mayoria de estos cambios no se dan de afuera hacia
adentro, sino a inverso, se producen en un comienzo
en lo que Ilamamos esfera privada de los sujetos. Tal
como lo expresan Beck y Beck (1995), el antagonis-
mo entre hombre y mujer sobre los roles de género
emerge en €l corazén mismo de la esfera privada. La

*d bien lo publico y lo privado estan en estrecha re-
lacién, cuando nos referimos a la dimension de lo pu-
blico, estamos haciendo referencia a algo que puede
identificarse, contextualizarse. Mientras que al referir-
nos a lo supuestamente opuesto, lo privado, nos referi-
mos a una ficcidn conceptual devenida a partir de lo
publico, lo cual no podemos identificar claramentey,
por tanto, quedaria fuera de nuestro alcance (L. Parker,
2002).

individuacion como transformacion social ha dado en
modificar roles, funciones, expectativas, deseos y
proyectos de vida de |os sujetos.

Por ultimo, la gran expansion de las telecomunica-
ciones a partir de 1970, junto con los avances a nivel
informatico, logré unir informacionalmente distintas
areas geogréficas del planeta, 1o que permitié tomar
conocimiento de lo acontecido en distintos marcos so-
ciales en un mismo momento histoérico. Este resulta
uno de los elementos fundamentales para el desarrollo
de lo que seriala quinta revolucion industrial (Pérez,
2003), facilitando, en lalinea del interés del presente
trabajo, la influencia y realimentacion de los movi-
mientos sociales (por ejemplo movimientos feministas,
intelectuales, artisticos, politicos, etc.), y lainforma-
cion de lo sucedido en otras sociedades y culturas, fe-
noémenos definitorios para el auge de la diversidad.

Toda esta serie de cambios que comienzan a ser
procesados socialmente inician un movimiento de re-
configuracion de la familia, de lo que se entendia por
ésta y de como la misma se manifestaba. El monopo-
lio gjercido por la familia nuclear (padre-madre-hijos)
abre paso a florecimiento de diversas formaciones de
familia, 10 que da en llamarse nuevas formas de fami-
lia. Los individuos (familiares) comienzan a agruparse
de formas que difieren del modelo nuclear, reclamando
su status de familia. En este proceso no solo se asiste a
nuevas modalidades de agrupacién familiar, sino, con-
comitantemente, a una redefinicion del concepto de fa-
milia, enfatizando el contraste con e modelo nuclear.
El modelo de familia nuclear paulatinamente pasa a ser
considerado un modelo mas de familia, € cual ante la
proliferacién de las nuevas formas de familia adquiere
las caracteristicas de tradicional.

Las diversas formas de familia que comienzan a
identificarse a partir de los cambios mencionados an-
teriormente serian: Familias de cohabitacion, familias
monoparentales, familias mezcladas, familias cuya
cabeza es un abuelo, familias en estado de conmuta-
cion, familias sustitutas, familias comunitarias y fa-
milias homoparentales’

HOMOPARENTALIDAD Y TECNICASDE
REPRODUCCION ASISTIDA

La Reproduccioén Asistida ha contribuido, en cier-
ta medida, a posibilitar el surgimiento de nuevas for-
mas de familia, tal el caso de la homoparental, o me-

*S bien existen varias clasificaciones, aqui nos refe-
rimos a la citada por Harey Gray (1994).
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jor alin, ha puesto a disposicion de la diversa gama de
deseos una via para concretarlos.

En este sentido, la Medicina Reproductiva marca
un hito en la historia de la familia, ya que se constitu-
ye como una posibilidad que no existia hasta finales
de la década de 1970.

Si bien, tenemos como referencia la existencia de
relaciones homosexuales desde |a antigua Grecia, la
era cristiana ha propiciado en occidente la represion
de estas ideas. En tanto que, diversas culturas no oc-
cidentales han encontrado un lugar en su organiza-
cion social para las relaciones entre un mismo sexo,
segun nos lo informan los hallazgos de estudios inter-
culturales que observaron lo habitual de estos com-
portamientos en sociedades indigenas de
Norteamérica, Sudaméricay Polinesia (Adam, 2002).

El intercambio sexual entre dos personas del mis-
Mo sexo ha estado sujeto a fuertes penas en el norte
de Europay en jurisdicciones anglo-americanas
(Adam, 2002). La “patologizacion” de la homosexua-
lidad fue disminuyendo con el paso de los afios, y en
la década de 1970 los movimientos feministas y los
movimientos gay Y |ésbico presionaron para obtener
reformas familiares y para que se quitara la homose-
xualidad de las leyes criminales.

En el afo 1970, en Estados Unidos, |a atencién
publica fue llamada a centrarse en la situacion que es-
taban experimentando aquellas madres lesbianas que
comenzaban a reclamar en la corte |la custodia de sus
hijos, nacidos en el ambito de una pareja heterosexual
previa. Esta época constituyd un fuerte activismo pro-
ducto de la eclosion de la diversidad en una sociedad
gue miraba con recelo 1o novedoso en el ambito de la
familia.

La decision de las cortes se inclind a negarles la
custodia a esas madres basando homogéneamente sus
argumentos en que no habria de ser saludable para
aguellos nifios el crecer en una familia lesbiana por-
gue tendrian, entre otras cosas, un desarrollo atipico
con respecto a lo esperado para su género, dando co-
mo resultado nifios menos masculinos y nifias menos
femeninas (Golombok y Tasker, 1996), tema que re-
tomaremos mas adel ante.

Reuniendo los hallazgos de estudios demogréfi-
cos, Patterson (1992) expone que el niumero de ma-
dres leshianas que se estimaba en aquel entonces en
Estados Unidos erade 1 a 5 millones, mientras que €l
nimero de padres gay estaba estimado entre 1y 3 mi-
[lones. A su vez, entre 5.000 y 10.000 nifios habian
yanacido en el afio 1990 dentro de una familia homo-
parental. La mayoria de los nifios nacidos en estas fa-
milias, fueron concebidos por inseminacion artificial
con semen de donante.

En el afio 2000 se permitid, por primera vez en
Estados Unidos, incluir en el censo las relaciones del
mismo sexo. Los resultados arrojaron que 1,2 millo-
nes de norteamericanos se declararon miembros de
una pareja homosexual (Adam, 2002).

Por ultimo, y en relacién a las uniones de hecho
homosexual es en Esparia, previo ala aprobacion de la
ley que habilita el casamiento homosexual en julio de
2005, existian diferencias entre las Comunidades
Auténomas en el otorgamiento de derechos. Como
gjemplo, nos encontramos con que tanto en Catalufia
como en la Comunidad Autdnoma de Aragén no sele
reconocia el derecho a la adopcién a la pareja homo-
sexual. Mientras que, en la Comunidad Autonoma de
Navarra no se hacia distincién entre los derechos de
las parejas homosexuales y heterosexuales, otorgan-
doles e derecho de adopcidn a ambas (Souto, 2003).

El objetivo de esta breve introduccion ha sido el
de condensar en tiempo y espacio €l amplio devenir
de las familias homoparentales en Europa. Como se
aprecia, la homosexualidad ha contado con una fuerte
estigmatizacioén, y no lo sera menos la conformacion
de una familia basada en la homoparentalidad. En el
ambito de laintervencion psicol 6gica, un mas profun-
do conocimiento de la homosexualidad y homoparen-
talidad debe trascender el ambito de la estigmatiza-
ciéon, actualizando rigurosamente nuestros
conocimientos segun el avance de la ciencia e investi-
gacién en este campo.

FASESEN EL TRABAJO CON PAREJAS
HOMOSEXUALESEN LA CONSULTA DE
REPRODUCCION

La importancia de incluir a las parejas homose-
xuales en el presente libro, estd dada por el incremen-
to sustancial en Espafia de estas parejas en la utiliza-
cion de técnicas de reproduccion asistida para formar
una familia.

Con el objetivo de organizar la exposicion sobre
€l proceso, y modelar el posicionamiento del técnico,
presentaremos el trabajo con estas parejas en tres fa-
ses. Si bien, sabemos que en la préctica cotidiana se
pueden dar unas fases antes que otras, 0 superponerse
algunos puntos sobre otros. Igualmente, en la genera-
lidad de los casos €l proceso tiende a presentarse se-
gun lo expondremos.

El proceso de apoyo psicoldgico (“counseling”) se
acompasara al ritmo que imponga el tratamiento mé-
dico. Es decir, intentara realizarse en el mismo tiem-
po en el que se produzcan las diferentes fases de la
aplicacién de la técnica de reproduccion.
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Dividiremos el proceso de counseling en las si-
guientes fases: |) Toma de contacto, 11) Desarrollo del
tratamiento y 111) Cierre del proceso

) Toma de Contacto

Los primeros encuentros con una pareja decidiran
el vinculo que vamos a establecer con €ella, la forma
en la que vamos a comunicarnos y de qué manera po-
demos colaborar a que este proceso de blsqueda de
tener un hijo transcurra con el mayor sostén y apoyo
posibles.

En la fase de toma de contacto, |o que buscara €l
psicologo es identificar los pilares sobre los que se
construye el proyecto de cada familia, y también so-
bre los que se fundara el proceso de counseling.

Asimismo, durante esta etapa se abordaran las re-
comendaciones previas a tratamiento.

Es asi, que en esta primera fase se indagara sobre:

1. Latomade decisién

2. El estado en los vinculos con las familias de ori-
gen

3. Sostén en redes sociales

4. Recomendaciones previas a tratamiento

1. Latoma de decision

Cuando dos personas del mismo sexo deciden for-
mar una parejay tener un hijo, el placer sexua no se
relaciona directamente con la procreacion biol 6gice®,
por lo que deberén acudir a formas alternativas de te-
ner un hijo genéticamente relacionado. Existen varias
modalidades para que una mujer homosexual tenga
un hijo. Laforma mas reiterada a lo largo del tiempo
ha sido |a de haber tenido un hijo dentro de un matri-
monio heterosexual anterior. Ahora bien, si esa mujer
ya se encuentra dentro de una pareja homosexual, se
le presentaran solo dos vias para tener un hijo: la
adopcidn o la utilizacion de una técnica de reproduc-
cion asistida. En la presente subseccién referiremos a
este Ultimo caso.

El primer punto de interés que nos hace prestar es-
pecial atencion a estas paregjas, es que ellas no recu-
rren a las clinicas de reproduccion necesariamente
por tener alguna disfuncion reproductiva, sino porque
han decidido tener un hijo genéticamente relacionado
a alguna de las dos partes, y recurren a realizarse en
la mayoria de los casos una inseminacion artificial.
Esto es, las parejas homosexuales (y las mujeres so-

® S hien, esto también se presenta en casos de pare-
jas heterosexuales que recurren a técnicas de reproduc-
cion asistida.

las) son los Unicos pacientes de las clinicas de repro-
duccion que no necesariamente tienen problemas re-
productivos y por ello es de consenso concebir a su
situacion reproductiva como de esterilidad social.
Este es un primer punto crucial, pues presenta una di-
ferencia del resto de los usuarios, a ser tomada en
cuenta por €l técnico a momento de la consulta: las
consultantes no necesariamente son infértiles, por
tanto, tal conflictiva no siempre se presenta.

Un segundo punto muy importante a tener presen-
te en esta etapa de la consulta, es que las parejas ho-
mosexuales pasan por un proceso muy complejo de
toma de decision a momento de ser padres/madres.
El sistema social en el que estdn inmersos hace que
su decision sea tomada con mucha cautela, seguridad
y estabilidad en la relacion (Touroni y Coyle, 2002).
Desean que su vinculo de amor tenga frutos, dar con-
tinuidad a su sangre, formar una familia.

Otro elemento especial mente importante con el
que debera tomar contacto €l psicélogo es el de como
se ha decidido dentro de la pareja homosexual cual va
aser lamadre biol6gicay cudl la co-madre. Las razo-
nes que han llevado atal decision nos hablaran de los
roles que se gjercen dentro de esa parejay, las expec-
tativas y temores del gjercicio de cada uno de ellos.
Recordemos que, por gjemplo, la figura de co-madre
implica un rol muy inaugural en nuestras sociedades.

Conocer, como psicologos, el desarrollo de este
proceso de toma de decision y los conflictos que sur-
gieron a partir de él, resulta fundamental a momento
de brindar apoyo, asesoramiento y sostén a estas pa-
rejas.

2. El estado en los vinculos con las familias de
origen

Lo que muchas veces puede diferenciar a unas pa-
rejas de otras, es el apoyo de las familias de origen, y
las redes sociales con las que cuentan. Por 1o general,
en una pareja heterosexual, 10 que se espera de ésta es
gue tenga descendencia, que perpetle la sangre, que
aporte mas integrantes a las familias de origen. Con
las parejas homosexual es no sucede o mismo.

En Espafia, concretamente, gran parte de estas pa-
rejas tienen dificultades al momento de comunicar a
sus familias la decisién de tener un hijo (Baccino,
2005b). Recordemos, que todo les ha sido mas dificil:
comunicar su eleccion sexual, informar que conviven
en pareja con otramujer y, por Ultimo, anunciar la de-
cision de tener un hijo, transmitirle sus valores, su
forma de ver el mundo y en Ultima instancia, darle a
conocer un nuevo tipo de familia en la que se puede
crecer.
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Indagar sobre el estado de los vinculos con sus fa-
milias de origen y como afectan en la nueva familia
gue estan conformando, resulta muy importante al
momento de trabajar conflictos que puedan surgir
dentro de la pareja, cbmo afectan la toma de decisio-
nesy blsqueda de apoyo en nuevos vincul os.

3. Apoyo en las redes sociales

Este punto esta muy vinculado al anterior, ya que
si bien, larelacién con las familias de origen no suele
ser muy fluida ni de un gran apoyo en todos los ca-
sos, las familias homoparentales si cuentan con am-
plias redes sociales para la crianza de sus hijos
(Golombok, 1999; Gonzalez y Sanchez, 2003).

Por tanto, fortalecer la relacion con las redes so-
ciales, promover instancias de encuentro entre fami-
lias homoparentales y parejas que estén pasando por
esta etapa de busqueda de un hijo, promover instan-
cias de informacion sobre 1o que sucede con estas fa-
milias en otras partes de mundo |levara a fomentar
sentimientos de seguridad y afianzamiento en las to-
mas de decisiones venideras.

4. Recomendaciones previas al tratamiento médico

Al igual que en el caso de las parejas heterosexua-
les, resulta muy significativo desarrollar el posiciona-
miento de vivenciar el tratamiento como un aspecto
mas de la vida cotidiana y no crear altos grados de
expectativas en relacién alas probabilidades de éxito.

En concreto, el nifio, en la mayoria de los casos,
estara genética y biol 6gicamente relacionado Unica-
mente con una de las integrantes de la pareja, por lo
que el involucramiento de su pareja en relacion a to-
dos los pasos del tratamiento y el apoyo que debe
brindarle es fundamental para poder vivenciar esta
experiencia como una experiencia de paregja.

A su vez, en relacidn al nimero de personas a las
gue se les comunica del tratamiento, deberia ser pe-
guefio, dado que si €l resultado es negativo serd me-
nos doloroso referirlo si el nimero de personas que o
saben es reducido. Recordemos que si bien, general -
mente, no se trata de un tratamiento de reproduccion
asistida por una disfuncién orgénica, €l porcentaje de
éxito de latécnica no varia sustancialmente.

1) Desarrollo del tratamiento

Una vez culminada la toma de contacto inicial, pa-
samos a una fase que acompafiara a la mayor parte
del tratamiento médico. Los objetivos de esta fase los
podemos agrupar en: informacion, asesoramiento y
evaluacion.

Estos tres objetivos se suman en un proceso en si
mismo. La situacion vivenciada por la pargja, lalleva
a demandar informacion por parte del psicélogo, 10
gue nos conduce a generar las condiciones de aseso-
ramiento sobre puntos especificos, derivando en la
evaluacion, por parte de los tres, sobre aspectos rela-
cionados al proyecto de tener un hijo. Como se apre-
Ccia, en este contexto damos a la evaluacion un caréc-
ter interactivo y de participacion, diferente al de otras
instancias evaluativas en distintos contextos de la
consulta psicoldgica. Esto es, lainformacién y aseso-
ramiento surgen del psicologo a partir de las deman-
das especificas de la situacion y sus integrantes, en
tanto, la evaluacion se genera conjuntamente entre el
psicélogo y lapareja.

El asesoramiento y evaluacion a parejas homose-
xuales que recurren a la consulta, tiene la misma im-
portancia que a las parejas heterosexuales 0 a las mu-
jeres solas que recurren a una clinica de reproduccion
(Baetens, 2001). El hecho de tener un hijo produce
cambios importantes en una pareja como tal, y en ca-
da uno de sus integrantes. Por qué desean tener un hi-
jO, qué lugar ocupa este deseo en sus vidasy en su
proyecto como pareja, son éstos cuestionamientos
que deben estar presentes en todo encuentro con una
pareja que recurre a una clinica, sin perjuicio de la
orientacion sexual de sus integrantes. Por su parte,
para la obtencién de un buen resultado, es fundamen-
tal que €l psicologo tenga presente, y haya reflexiona-
do, sobre un aspecto importante en el trabajo con una
pareja homosexual en la consulta: ¢existe algun tipo
de familia mas indicado que otro para un nifio? El
tépico que subyace es el de la parentalidad, de la ten-
sién entre quién debe ser padre y quién puede ser pa-
dre para nuestras sociedades actuales (Baccino,
2005b), y esto subyace también en €l posicionamien-
to que tome el psicdlogo a momento de trabajar con
estas parejas. No debemos olvidar que no estamos li-
bres de prejuicios, ni de posicionamientos éticos y
morales, que se trasluciran de una u otra forma en ca-
da consulta.

Existen ciertos contenidos especificos sobre los
gue es beneficioso trabajar con la pareja en esta fase
del tratamiento, amén de otros que surjan en cada si-
tuacion. En la mayoria de los casos, dichos puntos
surgiran espontaneamente en forma de demanda de
informacion o como temores presentes en el proyec-
to. En aquellos casos en los que no afloren, resulta
necesario explorarlos, no soslayando la importancia
del aporte que pueda realizar su trabajo y evaluacién
a proyecto de tener un hijo. Los mismos son:

1. Motivacion paratener un hijo
2. Miedos en relacion ala crianza del nifio: roles de
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género y dudas con respecto a la futura orienta-
cion sexual del nifio
3. Otras probleméti cas que surgen en consulta

1. Motivacioén paratener un hijo

La importancia de profundizar en la motivacion,
tanto en parejas heterosexuales como homosexuales,
esta dada por el hecho de que el deseo y |la motiva-
cion para tener un hijo son caracteristicas esenciales
gue afectan tanto la parentalidad, como la ulterior re-
lacion padre-hijo (Bos, van Balen y van den Boom,
2003).

Recientemente, se ha hallado que las motivaciones
y deseos que llevan a una pareja lesbiana a tener un
hijo, son muy similares a los deseos y motivaciones
de una pareja heterosexual, pero con algunos puntos
gue las diferencian (Bos et al., 2003). Seis puntos
fueron indagados en 100 familias de madres lesbianas
gue utilizaron IA, comparadas con 100 familias hete-
rosexuales que tuvieron sus hijos con embarazos es-
pontaneos. Los puntos son; 1. Felicidad (relacionada
con el afecto y lafelicidad que les genera la relacion
con su hijo); 2. Maternidad/Paternidad (relaciona-
das con la sensacién de completud de ser madre/pa-
dre); 3. Bienestar (relacionado con €l bienestar en la
relacién familiar al tener un hijo); 4. Identidad (re-
fiere al deseo de tener un nifio como un medio para
alcanzar la vida adulta y roles de género asociados);
5. Continuidad (como forma de perdurar en el tiem-
po através de otro); 6. Control social (como expre-
sion de la presion social implicita o explicita a pro-
crear). Los hallazgos del estudio revelan que algunos
motivos resultaron més importantes para las madres
lesbianas (felicidad, maternidad, continuidad) y otros
menos importantes (identidad) que para el grupo con-
trol. A su vez, las madres leshianas reflejaron por un
lado, haber reflexionado durante mas tiempo el hecho
de tener un hijo y por otro un deseo més fuerte de ser
madres.

Por tanto, identificar las motivaciones para ser
madres sera de utilidad en dos direcciones fundamen-
tales. Por un lado, |as motivaciones para tener un hijo
estaran relacionadas a las expectativas que se tengan
respecto a la maternidad.

Y por otro lado, los niveles de motivacién estarén
en relacion alatolerancia ala frustracion de los posi-
bles fracasos de |as técnicas, en muchos casos reitera-
dos. Estos es, niveles muy altos de motivacion supon-
drian una mayor fuente de disposicion para enfrentar
las frustraciones del tratamiento, aunque por otro la-
do, nos alertaran sobre posibles cuadros depresivos
ante la frustracion de las expectativas. Respecto a es-

to Ultimo, se ha estudiado que las expectativas socia-
les para la maternidad son tan elevadas que cuando
una mujer no puede tener un hijo, los estados depresi -
vos que alcanza son comparables a aquellos desarro-
Ilados en mujeres diagnosticadas con cancer (Mc
Mahon, 1997).

2. Miedosen relacion ala crianza del nifio: roles
de géneroy dudas con respecto a la futura orien-
tacion sexual del nifio

Los miedos en relacion a la crianza del nifio, son
de los puntos mas recurrentes en parejas homosexua-
les al momento de proyectar la crianza de un hijo.
Aqui, resulta importante la actualizacion sobre inves-
tigaciones e informacién respecto a la tematica por
parte del psicélogo. Por €llo, en este apartado hare-
mos mas hincapié sobre una base informativa basada
en investigaciones, de cara a un gjercicio técnico fun-
damentado en la evidencia.

El gjercicio de los roles parentales dentro de una
familia homoparental no se encuentra diferenciado
por el sexo de cada uno de los padres, ni por lo tradi-
cionalmente estipulado como madre nutricia o padre
protector, por €l simple hecho de que son dos madres
o dos padres. A este respecto, consideramos que los
roles de género son simplemente una construccioén
heterosexual para diferenciar las funciones estipula-
das socialmente para cada sexo (Baccino, 2005a).

Se entiende la diferencia entre rol de género como
actitudes y comportamientos que se esperan para un
hombre y una mujer en una cultura determinada, den-
tro de los cuales entraria la categoria de roles parenta-
les, identidad de género como concepto que cada uno
tiene de si mismo como hombre y como mujer, y
orientacion sexual como atraccién sexual hacia una
persona del mismo sexo o de otro.

Las primeras investigaciones sobre madres |les-
bianas fueron realizadas en aguellas madres que ha-
bian tenido a sus hijos dentro de una pareja heterose-
xual, antes de adoptar una identidad leshiana. El
primer estudio sobre la vida familiar de madres les-
bianas fue publicado por Martin y Lyon en 1972
(Patterson, 1992). Estudios posteriores se han centra
do en aquellos nifios criados en familias de madre
leshiana desde su nacimiento. Actualmente, el nime-
ro de mujeres leshianas que deciden tener un hijo
dentro de una pareja homosexual o solas, esta en au-
mento (Golombok, 2003). Cuando de pareja homose-
xual se trata, los roles se comparten |laméndose co-
madres (co-mothers). Estos estudios, son de especial
interés para el presente capitulo, dado que los nifios
nacidos a partir de inseminacién artificial, son cria-
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dos sin un padre desde su nacimiento y la funcion pa-
terna es gjercida por otros.

En relacion a la identidad de género de hijos de
madres leshianas, Kirkpatrick, Smith y Roy (1981)
compararon el desarrollo de 20 nifios (0 hijos) de ma-
dres leshianas entre 5 y 12 afios, con 20 nifios (0 hi-
jos) entre 5y 12 afios de madres solas heterosexuales.
Sus resultados arrojan que no se obtuvo evidencia
significativa que denotara dificultades especiales en
relacion a la identidad de género de nifios de madres
leshianas. A su vez, Golombok (1997), compar6 37
hijos de madres lesbhianas de entre 5 y 17 afios, con
38 hijos de madres solas heterosexuales de la misma
edad. Todos los nifios en el estudio reportaron estar
conformes con el sexo al que pertenecian y que no
deseaban ser miembros del sexo opuesto.

Por su parte, en los mismos estudios los autores
exploraron la conducta de los nifios en relacién a rol
de género. El estudio de Kirkpatrick et al. (1981) re-
port6 que los nifios de ambos tipos de familias tenian
las mismas preferencias en relacion a juguetes, activi-
dades, intereses 0 elecciones ocupacionales acordes
con su sexo. En el estudio de Golombok (1997), las
conductas en relacion al rol de género fueron explora-
das en entrevistas con los nifios y con sus madres.
Tanto las madres como |os nifios estuvieron de acuer-
do en que los intereses de |os nifios asi como las acti-
vidades que elegian desarrollar variaban sustancial-
mente dependiendo del sexo de cada nifio. Los
resultados revelaron que los nifios tanto de madres
leshianas como de madres heterosexuales no poseian
diferencias con los nifios de la poblacion en general
en relacion ala eleccion de actividades de acuerdo a
SU Sexo.

Por su parte, una investigacion realizada por
Brewaeys et. al. (1997) en Bélgica, se centré en el es-
tudio comparativo de 30 familias de madres leshianas
(inseminadas artificialmente) en comparacién con 68
familias de pareja heterosexual, extrayendo como
conclusion que no se encontraban diferencias signifi-
cativas en relacion al desarrollo de género entre los
hijos (en edad escolar) de ambos tipos de familia.
Otro hallazgo de lainvestigacion revela que no apare-
cia como imprescindible la presencia de un padre
(hombre) para el desarrollo de una orientacion sexual
tanto para nifios como nifas. A este respecto se ob-
servo que laidentidad sexual de las madres lesbianas,
tampoco tenia un efecto directo en la construccion de
los roles de género tanto para nifios como para nifias.
A esto, se suma que muchos nifios hijos de madres
leshianas y que, por tanto, no tenian una presencia
masculina en su casa, igualmente desarrollaban fuer-
tes lazos de amistad con ciertos hombres amigos de

su madre. Pero el hallazgo més significativo de esta
investigacion, se centra en que la co-maternidad ejer-
cida por la compariera de la madre biol6gica de estos
nifios hijos de madres lesbianas, demostrd tener ma-
yor presencia activa en relacion al cuidado de estos
nifios, que los padres (hombres) de las parejas hetero-
sexuales en relacion a sus hijos.

Veremos, a continuacion, algunas investigaciones
centradas en el desarrollo emocional de los nifios de
familias homoparentales.

Golombok y Tasker (1996), realizaron un estudio
longitudinal sobre la orientacidn sexual en adultos
gue desde nifios habian sido criados en una familia de
madres leshianas. De esta forma, 25 hijos de madres
lesbianas y 21 hijos de familias monoparentales (mu-
jeres) heterosexuales®, fueron vistos en primera ins-
tancia cuando tenian una edad promedio de 9,5 afios.
Ya en una segunda instancia volvieron a verlos cuan-
do tenian una edad promedio de 23,5 afios. Uno de
los hallazgos principales revela que no existen dife-
rencias significativas en términos de orientacion se-
xual, entre aquellos criados en familias lesbianas y
sus pares criados en familias de madres solas. En tér-
minos de experiencias sexuales con personas del mis-
Mo sexo, las autoras reportan cierta diferencia entre
los hijos de una u otra familia. Mientras los hijos de
familia heterosexual manifestaban no haber tenido
experiencias homosexuales, en contraste, 6 hijos de
familia leshbiana mencionaban haber estado involucra-
dos alguna vez en relaciones sexuales con parejas del
mismo sexo. Pero las investigadoras hacen la siguien-
te precision a este respecto: encontraron que los hijos
de familia lesbiana tenian una mayor apertura a mo-
mento de expresar ideas y experiencias sobre la ho-
mosexualidad, mientras que los hijos de familia hete-
rosexual se mostraban reacios.

En suma, las autoras rebaten la asuncion de que
hijos de madres lesbianas seran en su adultez lesbia-
nas o gays; la mayoria de los nifios que crecio en €l
ambito de una familia lesbiana se definen en su adul-
tez como heterosexuales.

A su vez, Golombok et al. (2003) realizaron un es-
tudio con 37 familias de madres lesbianas, 74 fami-
lias de pareja heterosexual y 60 familias monoparen-
tales (encabezadas por una mujer) en el Reino Unido.
El objetivo del estudio fue comparar la calidad de las

¢ Las autoras expresan que el estudio se ha centrado
en la comparacion entre parejas de madres lesbianas y
madres solas heterosexuales, debido a que era de su in-
terés el explorar si la orientacion sexual de la madrein-
fluenciaba €l rol materno, y en qué medida.
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relaciones padre-hijo, y el desarrollo socio emocional
y de género de los nifios. Los resultados no arrojaron
diferencias significativas en relacion alas madres les-
bianas y las heterosexuales en cuanto al relaciona-
miento con sus hijos, aungque las madres leshianas re-
portaron castigar menos a sus hijos e involucrarse
Mas en juegos imaginativos. En relacion a los nifios,
no se encontraron diferencias significativas en desor-
denes psiquiétricos segln evalué una psicéloga de ni-
fios que trabajé con estos chicos sin saber cuadles eran
de madres leshianas y cuéles de madres heterosexua-
les.

Por su parte, no se encontraron diferencias signifi-
cativas en relacion a problemas de los nifios con sus
congéneres, dato que fue corroborado con las madres
y con los nifios por separado. En relacién a desarro-
[lo de género, no se encontraron diferencias significa-
tivas en las conductas de género de los nifios de ma-
dres leshianas en comparacion con los nifios de las
parejas heterosexuales. A su vez, las co-madres de las
familias homoparentales resultaron igual de carifiosas
e igual de involucradas en juegos con los nifios que
los padres de |as familias heterosexuales.

3. Otras problematicas que surgen en consulta.

Podemos encontrarnos, a su vez, con dudasy proble-
maéticas puntuales que surgen con asiduidad, tales como
gue es posible que la integrante de la pargja que quiere
realizarse el tratamiento no pueda hacerlo por ciertas
disfunciones orgéanicas de las que no tenia nocion. Aqui,
se debe plantear en la pareja la opcién de que € trata-
miento se lo haga la otra integrante y trabajar como se
procesa esta decision a interno de la pargja.

En otro orden, existen las dificultades en relacion
alos cambios de humor que puede sufrir la mujer que
esté realizandose el tratamiento, cosa que debemos
prevenir en la pareja.

Por su parte, debemos conocer en detalle las fases
del tratamiento médico al que se veran sometidas, da-
do que con frecuencia seremos una via de evacuacion
de dudas en referencia a tratamiento mismo.

1. Cierredel proceso.

El cierre del proceso coincidird con el final del
tratamiento médico. Es decir, con la etapa de espera
de los resultados. Este cierre no necesariamente es
definitivo, ya que de haberse producido un fracaso en
la técnica, las puertas deben estar abiertas para conti-
nuar con la consultay trabajar nuevos puntos como
podrian ser el duelo por el fracaso de la técnica, la
decision de comenzar otro tratamiento, etc.

En este punto del proceso, debemos fortalecer lo
gue se ha presentado como més positivo parala pare-
ja, intentando afirmar la imagen de seguridad que les
puede brindar el tener una red social con la que con-
tar, sea familiar o de amistad, el vinculo de amor que
une ala pargja, y todos aguellos puntos que se hayan
resaltado como positivos en la consulta.

Debemos intentar reforzar aquellos aspectos de la
vida cotidiana en relacion a dos madres con un nifio.
Cbémo le contamos al nifio que tiene dos mamas,
cuando decir en el colegio y, como abordar la situa-
cion con las familias de origen si éstas no aceptan
una relacion homosexual para sus hijas, y los aspec-
tos que hayan surgido como preocupantes para la pa-
rejaen relacion a entorno.

L as puertas siempre quedaran abiertas para futuras
consultas, pero es necesario hacer coincidir dentro de
lo posible, la finalizacion de ambos tratamientos (el
médico y el psicoldgico), recordando que somos psi-
c6logos dentro de una clinica de reproduccion y que,
por tanto, debemos trabajar como unidad.

CONCLUSIONES

Tras haber repasado |os puntos fundamentales a
trabajar con una pareja homosexual en consulta, de-
bemos hacer especial hincapié en algunos temas:

- El proceso por el que atravesaremos con la pare-
jano seralineal. Esto es, las fases que hemos detalla-
do no necesariamente surgiran una después de la otra,
sino que dependiendo de cada caso y de las demandas
gue aparezcan, iremos trabajandolas poco a poco,
procurando cubrirlas en su totalidad.

- Por su parte, recordemos que refiriendo a aspec-
tos éticos, la escala valorativa personal del técnico es-
tara siempre presente, y por tanto, debe haber refle-
xionado sobre la tematica que nos ocupa: la
homoparentalidad.

Es asi, que esta reflexién debe nutrirse, no solo de
la escala valorativa personal, sino de una constante
actualizacion sobre investigaciones y avances cienti-
ficos realizados en el campo.

Recordemos que, nuestra funcion es brindar apoyo
ala pareja, siempre respetando la decisién que han
tomado.

- Por ultimo, es importante recordar laformaen la
gue estamos trabajando en la clinica de reproduccién.
El trabajo del psicélogo es basicamente de asesora-
miento y apoyo a las parejas y, por tanto, hacer co-
rresponder, dentro de las posibilidades, las fases del
asesoramiento con los momentos del tratamiento mé-
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dico resulta muy enriquecedor no solo con fines tera-
péuticos, sino también con el fin de trabajar como
unidad el equipo médicoy el psicologo.
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REVISTA IBEROAMERICANA DE

FERTILIDAD

M uj eres solas que acuden a técnicas de Reproduccion Asistida

M2 Angeles Gil

Zaragoza

|. INTRODUCCION

La Inseminacion Artificial con semen de donante
(IAD) es una técnica ampliamente utilizada en los
centros de reproduccion asistida desde hace ya varias
décadas. Dicha técnica esta indicada en aquellos ca-
sos donde existe un factor de esterilidad irreversible.
Sin embargo, Ultimamente la IAD viene siendo soli-
citada por otro tipo de poblacion, mujeres que sin te-
ner a priori un factor de esterilidad fisica la solicitan
por falta de una pareja masculina con la cual conce-
bir.

En nuestra sociedad la aplicacion de esta técnica
a mujeres gue no tienen pareja masculina ha suscita-
do bastante controversia tanto en la poblacion como
en el mismo ambito médico. Son bastantes |os paises
y centros de reproduccién que no la contemplan por
considerar que no esta justificada ética y/o médica
mente. Algunos centros de Reproduccion Asistida 'y
algunos gobiernos no aceptan la aplicacioén de la
IAD aeste grupo de pacientes porgque consideran que
no hay un problema de esterilidad que justifique este
tratamiento. También existen argumentos en contra
de esta técnica por parte de algunos autores porque
creen que esta nueva estructura familiar puede perju-
dicar al nifio por la falta de la figura paterna en su
desarrollo psico-sexual, o bien en su desarrollo cog-
nitivo y social, por la disminucion del tiempo de in-
teraccion del nifio con la madre, por el estigma social
gue pudiera suponer para €l nifio y porque estas ma-
dres tendrén que mantenerlos solas econémicamente
(Srong y Schinfeld, 1984)

En un reciente estudio, Murray y Golombok
(2005b) observan que hasta la edad de dos afios los
nifos nacidos de mujeres solas que se someten a una
IAD no presentan diferencias en el desarrollo social-

emocional y cognitivo respecto a los nifios de igual
edad nacidos en parejas heterosexuales sometidas a
unalAD.

En nuestro pais, la Ley 35/1988 sobre la aplica
cion de las Técnicas de Reproduccién Asistida
(TRA) ya recogia esta posibilidad de maternidad y
consideraba: “ desde el respeto a los derechos de la
mujer a fundar su propia familia en los términos que
establecen los acuerdos y pactos internacionales ga-
rantes de la igualdad de la mujer, la Ley debe elimi-
nar cualquier limite que socave su voluntad de pro-
crear y constituir la forma de familia que considere
libre y responsablemente” (exposicion de motivos de
laLey 35/1988, de 22 de noviembre). En cuanto alos
requisitos de las mujeres susceptibles a ser tratadas,
laley contemplaba gue las técnicas de Reproduccion
Asistida se realizarian “ en mujeres mayores de edad
y en buen estado de salud psicofisica, si las han soli-
citado y aceptado libre y conscientemente, y han sido
previa y debidamente informadas sobre ellas’ . Si és-
tas estuvieran casadas se precisaria el consentimiento
del marido a menos que estuvieren separados por
sentencia firme de divorcio o separacion, 0 por mu-
tuo acuerdo que conste fehacientemente (articulo 2
delaley 35/1988).

Siguiendo estas indicaciones, algunos centros de
reproduccion asistida que ofrecen esta posibilidad de
tratamiento contemplan como requisito indispensable
la evaluacion psicoldgica en su programa de Técnicas
de Reproduccién Asistida con semen de Donante
(TRA-D) para mujeres sin pareja 0 sin pareja mascu-
lina (homosexuales) asi como el consejo psicol 6gico
(“counselling”), en su proposito de ofrecer un servi-
cio integral alas solicitantes y evitar posibles com-
plicaciones de cara a Optimo bienestar tanto del futu-
ro hijo como de la propia madre.

En mayo del 2006 se aprueba la Ley 14/2006 so-
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bre la aplicacion de las Técnicas de Reproduccion
Humana Asistida. La vigente ley, a igual que la ante-
rior, también reconoce la gestacion en la mujer sola
como una posible aplicacién de las técnicas de repro-
duccion Asistiday considera que “Toda mujer mayor
de 18 afios y con plena capacidad de obrar podra ser
usuaria o receptora de las técnicas reguladas en esta
Ley, siempre que haya prestado su consentimiento es-
crito a su utilizacion de manera libre, consciente y
expresa.” Reconociendo la Ley en el siguiente parra-
fo el tema que nos ocupa: “ La mujer podra ser usua-
ria o receptora de las técnicas reguladas en esta Ley
con independencia de su estado civil y orientacion
sexual.” (Articulo 6 de laLey 14/2006)

“S la mujer estuviera casada, se precisard, ade-
mas, €l consentimiento de su marido, a menos que es-
tuvieran separados legalmente o de hecho y asi cons-
te de manera fehaciente. El consentimiento del
conyuge, prestado antes de la utilizacion de las técni-
cas, debera reunir idénticos requisitos de expresion
libre, consciente y formal.

En la aplicacién de las técnicas de reproduccion
asistida, la eleccion del donante de semen solo podra
realizarse por el equipo médico que aplica la técnica,
gue debera preservar las condiciones de anonimato
de la donacién. En ningln caso podra seleccionarse
personalmente el donante a peticién de la receptora.
En todo caso, el equipo médico correspondiente de-
bera garantizar la mayor similitud fenotipica e inmu-
noldgica posible de las muestras disponibles con la
mujer receptora.” (Articulo 6 de laLey 14/2006)

A pesar de que no se hace explicita la necesidad
de un saludable estado psicofisico por parte de las
usuarias, como o hacia la anterior legislacion, si se
enuncia la evitacion de riesgos tanto fisicos como
psicol 6gicos en las mujeres y en los hijos; “ Las técni-
cas de reproduccion asistida se realizaran solamente
cuando haya posibilidades razonables de éxito, no
supongan riesgo grave para la salud, fisica o psiqui-
ca, de la mujer o la posible descendencia y previa
aceptacion libre y consciente de su aplicacién por
parte de la mujer, que debera haber sido anterior y
debidamente informada de sus posibilidades de éxito,
asi como de sus riesgos y de las condiciones de dicha
aplicacion.” (Articulo 3, Ley 14/2006)

Muchos autores coinciden en la necesidad de una
evaluacion fisica, social y psicolégica de las solici-
tantes de IAD con el objetivo de garantizar el méxi-
mo bienestar al futuro hijo y conseguir una sana es-
tructura familiar (Strong y Schinfeld, 1984; Englert,
1994; Jacob y cols., 1999; Baetens y cols., 1995;
Boivin y Kentenich, 2002)

La mayoria de estudios existentes a nivel interna-

cional sobre mujeres sin pareja masculina que solici-
tan una IAD se basan en descripciones demogréficas,
asuntos éticos, cuestiones relacionadas con el anoni-
mato del donante o motivaciones que les llevan a ele-
gir esta alternativa de maternidad. Son pocos |0s estu-
dios que abordan aspectos psicopatol dgicos de las
participantes y éstos no obtienen en sus muestras méas
psicopatologia a la esperada en poblacién general
(Klock y cols., 1996; Guerra, D., Tur, R., y Barri,
P.N., 1998; Jacob y cols., 1999;) o comparandolo con
mujeres casadas que realizaron una IAD (Murray y
Golombok, 2005a, 2005b)

Un grupo del Instituto Dexeus lleva ya unos afos
estudiando estos aspectos en poblacién espafiolay los
resultados obtenidos muestran en su mayoria unos
perfiles psicopatol 6gicos dentro de la normalidad
(Gil, M.A, Guerra, D.,Tur, R., Barri P, 2003).

Tras este trabajo, coincidieron con otros autores
en gque no hay motivos empiricos que desaconsgjen la
préctica de IAD en mujeres sin pareja. Recomiendan
gue se les haga una entrevista psicoldgica previo ini-
cio del proceso de tratamiento, que incluya una eva-
luacién psicoldgica de la solicitante y donde se inicie
también la labor de apoyo psicoldgico o “counse-
[ling”, ya que son muchas las dudas que estas mujeres
tienen acerca de como enfrentarse a esta alternativa
de maternidad, que aunque cada vez es méas comenta-
da y demandada, sigue siendo inusual en nuestra so-
ciedad.

El concebir sin una pareja también puede darse en
el caso de los varones, que deberan recurrir ala su-
brogacion o “ateros de alquiler”. Como en nuestro
pais dicha alternativa no esta permitida por laLey, no
se tratard €l tema en este capitulo, pero hay que recor-
dar que también las técnicas de reproduccion asistida
permiten crear familias monoparentales en el caso de
los varones y que hay paises donde si se lleva a cabo.

En lo relacionado con la aceptacion de mujeres sin
pareja masculina para una IAD, en ocasiones encon-
tramos que tanto la literatura como los propios proto-
colos de los centros de reproduccién asistida abordan
conjuntamente las dos alternativas posibles por tratar-
se del mismo procedimiento médico. Sin embargo no
debemos olvidar que entre estos dos conjuntos de
mujeres existe una diferencia fundamental y es el he-
cho de afrontar la maternidad en solitario o hacerlo
conjuntamente con otra persona del mismo sexo. Por
ese motivo, el Grupo de Interés de Psicologia ha deci-
dido tratarlas por separado en la elaboracion de este
capitulo. A continuacion tratamos los aspectos rela-
cionados con las mujeres que desean someterse a una
IAD en solitario, sin la participacion de una pareja.
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1. MOTIVACIONES

La motivacion fundamental por la que las mujeres
van a solicitar una |AD es el fuerte deseo de tener un
hijo cuando sus posibilidades biol 6gicas en muchos
casos no les permiten demorar la maternidad hasta
encontrar una pareja con la que llevar a cabo tal pro-
yecto. Un alto porcentaje de ellas hubieran preferido
tener un hijo dentro de una relacion de pareja 'y por
ello la media de edad esté alrededor de 38 afios, sien-
do ésta una media que incluia a grupo de homose-
xuales, las cuales suelen ser mas jovenes cuando soli-
citan este tratamiento (Gil, M.A, Guerra, D.,Tur, R.,
Barri P, 2003). Asi pues, es la avanzada edad el mo-
tivo que en su mayoriales hace decidirse atal opcion.

Afos atras, antes de que existiera la posibilidad de
realizar una IAD en un servicio de reproduccion, las
mujeres sin pareja que deseaban concebir un hijo sin
un cényuge o bien buscaban la cooperacion de un co-
nocido o tenian relaciones sexuales sin proteccién
con una pareja esporadica. En la actualidad y con la
ayuda de las técnicas de reproduccion asistida la ten-
dencia ha cambiado haciala utilizacién de TRA.

La mayoria de mujeres sin pareja encuentran mo-
ralmente inaceptable €l tener un hijo a través de man-
tener relaciones sexuales con un hombre sin el con-
sentimiento de éste y por eso prefieren utilizar lalAD
(Wendland y cols., 1996; Gil y cols., 2003; Murray y
Golombok, 2005a). Otro razonamiento que suelen re-
ferir es el de evitar la transmision de enfermedades a
si mismasy al futuro hijo, valorando la seguridad de
unalAD .

También existen mujeres que solicitan una |lAD
porque prefieren que su futuro hijo no tenga ningin
vinculo biol6gico con un posible padre conocido que
no desempefiaria el rol de padre.

I11. ¢POR QUE EVALUAR A LASMUJERES
SOLAS?

Cuando hablamos de mujeres solas o sin pareja
masculina que optan por una IAD para concebir un
hijo, nos estamos refiriendo a un tratamiento médico
aplicado a una esterilidad no tanto fisica sino social.
De aqui surge la controversiay el debate de muchos
centros y gobiernos acerca de la no pertinencia de la
aplicacién de latécnica

Como se comenta anteriormente, en nuestro pais
laley lo permite, coincidiendo |la mayoria de autores
en la necesidad de una evaluacion psicol égica previa
a tratamiento de las mujeres que lo solicitan para ga-

rantizar desde los centros el bienestar de la madre y
del futuro hijo.

Hasta la fecha no existen estudios empiricos que
desaconsejen la pertinencia del uso de IAD en muje-
res sin pareja por motivos tales como psicopatologia
o desarrollo psico-sexual y cognitivo de los futuros
hijos

Sin embargo, segun los estudios existe una pro-
porcién de mujeres sin pargja a las que se les rechaza
su solicitud por motivos de psicopatologia o pobre
gjuste social (Englert, 1994; Baetens y cols., 1995;
Gil y cols., 2003). Tampoco podemos olvidar las par-
ticularidades que tiene llevar a cabo una maternidad
en solitario y hay autores que afirman que las condi-
ciones de vida de la madre pueden afectar al desarro-
Ilo del nifio. (McGuirey Alexander, 1985).

Por estos motivos, los centros deben incluir en sus
protocol os evaluaciones psicosociales y counselling
para minimizar las complicaciones durante el trata-
miento y asegurar el bienestar del nifio.

La evaluacion psicol6gica de estas mujeres debe
valorarse individualmente y asegurar la exploracion
de los siguientes aspectos:

Examinar la historia psiquiatrica

Es necesario asegurar que la solicitante no presen-
ta psicopatologia que pueda estar interfiriendo en la
decision de llevar a cabo este tratamiento, en la expe-
riencia del tratamiento en si y en la seguridad del fu-
turo hijo.

Para ello, un especialista en salud mental tendra
que valorar la adecuada adaptacion del estado psiqui-
co de lamujer para este proyecto de maternidad.

Una correcta evaluacion del estado mental de la
solicitante debe constar de pruebas objetivas y del
criterio del profesional en salud mental, para asi po-
der valorar |a adecuada adaptacion. Entre las pruebas
objetivas, es aconsejable contar con tests de confir-
mada validez y fiabilidad que garanticen la evalua-
cion de dos aspectos: €l estado psicopatoldgico y los
trastornos de personalidad. Estas pruebas junto con la
historia psicopatol 6gica de |a paciente serviran de he-
rramientas para la valoracion del estado mental de la
mujer.

En laliteratura consultada sobre la eval uacion psi-
col6gica realizada a mujeres solicitantes de IAD sin
pareja, encontramos el BSI (Brief Symptom
Inventory), version reducida del SCL-90 (Derogatis
and Melisaratos, 1983), como instrumento de medida
del estado psicopatoldgico (Jacobs y cols., 1999;
Klock y cals., 1996). Otros estudios, simplemente ci-
tan el DSM-I11-R como referencia a la hora de su
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diagnostico en los diferentes trastornos (Beatens y
cols., 1985) y por ultimo, encontramos el MM PI
(Multiphasic Personality Inventory) entre los que
eval lan psicopatologia y personalidad (Guerray
cols., 1998; Gil y cols., 2002), bastante utilizado tam-
bién en laliteratura en eval uaciones de donantes.

Pese a la dificultad que supone la recomendacion
de un cuestionario que englobe todos los criterios de
evaluacién necesarios, anteriormente mencionados,
desde aqui recomendar dos escalas basicas para la
evaluacion del estado emocional: STAI y BDI.

Y en cuanto atrastornos de personalidad, entre los
instrumentos aconsejables estarian: TCI
(Temperament-Caracter Inventory, Cloninger et al.,
1994), MCMI-Il (Millon Clinical Multiaxial
Inventory, Millon, 1990), PDQ-4 (Personality
Disorders Questionnaire, Hyler, 1994).

Aspectos sobre el tratamiento

Evaluar lainformacién que la usuaria posee respec-
to al tratamiento en si, asi como las expectativas sobre
el éxito-fracaso en su caso concreto, teniendo en cuen-
ta que debido a la edad avanzada que en su mayoria
muestra este grupo de mujeres, e niimero de ciclos ne-
cesario para conseguir un embarazo aumenta.

Inseminacioén Artificial de Donante versus otras
alternativas

Debemos valorar el grado de decision y motiva-
ciones que la usuaria tiene acerca de la opcion de
IAD versus otras, como pueden ser la adopcién o la
posibilidad de tener un hijo bioldgico con un hombre.
Dentro de este apartado debemos examinar su histo-
ria sobre el deseo de tener un hijo e intentos de emba-
razos asi como también su historia de parejas.

Afrontar el deseo incumplido detener un hijo con
una pareja sentimental

La mayoria de estas usuarias (sobre el 90%) mani-
fiestan su deseo de haber concebido un hijo con una
pareja sentimental y el consiguiente proceso de adap-
tacién alaideade llevar a cabo la maternidad en soli-
tario (Boivin y Kentenich, 2002). Sobre este aspecto
seria necesaria la exploracion de significados de esta
pérdida ademas de las implicaciones de usar la |IAD
como un medio alternativo de creacién familiar.

Es fundamental que estén resueltos los problemas
emocionales que en muchos casos supone este reajus-
te, pues de no ser asi podemos encontrarnos futuras
dificultades tanto en la madre como en el futuro nifio.

Apoyo social

Es importante examinar varios aspectos respecto
a apoyo social. En primer lugar, se debe explorar si
la familia, amigos y entorno conocen la intencién de
este proyecto y si se piensa comunicar en algin mo-
mento, de no ser asi, los motivos por los cuales no se
comunica. El evaluador debe valorar la adecuacion y
repercusion de tales argumentos a una futura situa-
cion familiar.

En segundo lugar, debemos preguntar sobre el
apoyo social con el que cuenta, tanto durante el trata-
miento como unavez nacido el nifio. De sobras es co-
nocido que los tratamientos de fertilidad en general
conllevan ateraciones emocionales, asi pues, en mu-
jeres que lo afrontan en solitario debemos considerar-
[0 un estresor afiadido.

También es importante tener en cuenta la red so-
cial con la que cuenta la solicitante una vez nacido el
nifio, ya que generalmente las mujeres solas por tener
gue hacer frente a su economia en solitario, dedican
muchas més horas a su trabajo que aquellas que estan
casadas. Por o general, las mujeres solas manifiestan
buenas relaciones con familiares y amigos y la posi-
bilidad de recibir su apoyo una vez nacido €l nifo,
pero cuando el nifio esta creciendo no siempre se
cumple, y es un aspecto que desde el counselling de-
be tenerse en cuenta ya que es importante que el nifio
cuente con otros adultos y modelos con los que poder
tratar.

Edad avanzada

Como hemos comentado antes, el motivo mas fre-
cuente por el que las mujeres solas solicitan IAD es
por tener ya una edad en la que empiezan a disminuir
las posibilidades reproductivas. Esto implica que des-
de la evaluacion y el apoyo psicolbgico, debemos te-
ner en cuentay valorar las expectativas reales de la
muijer en aspectos tales como el éxito del tratamiento,
las dificultades de un embarazo a una edad avanzada,
la diferencia de edad con el futuro hijo o la adapta-
cion alamaternidad a cierta edad.

Actitud Social

Estamos hablando de una forma de maternidad
todavia poco frecuente en nuestra sociedad, es por
ello que de cara a evitar problemas tanto parala ma-
dre como para el futuro hijo debemos evaluar la ca-
pacidad de estas mujeres para afrontar esta singulari-
dad a nivel social. No sb6lo debe explorar como
afrontara la madre aspectos relativos a la aceptacion
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social de su decision, sino también su capacidad para
proporcionar a su hijo estrategias para manejar la ac-
titud social.

Creencias, actitudesreligiosas

Que una mujer sin pareja decida tener un hijo con
laayuda de las TRA en ocasiones choca con determi-
nadas posturas religiosas. Debemos valorar el grado
de concordancia existente entre la decision de la soli-
citante y lo que moralmente piensa.

Decirselo al nifio

Estos nifios se encontrardn una realidad diferente
a la de otros nifios nacidos mediante TRA porque no
tendran una figura paterna como €l resto de nifios de
su entorno por lo que sobre los 3-4 afios es frecuente
gue empiecen a hacer preguntas.

Debemos considerar que la parte mas importante
en todo este proyecto es el futuro nifio, por eso debe-
mos explorar este aspecto y aconsejar al respecto. Del
estudio llevado a cabo por Gil, Guerra, Tur y Barri
(2003) podemos decir que el 75% de las solicitantes
tenian intencion de desvelarle al nifio sus origenes
biol 6gicos auque no sabian como hacerlo en la mayo-
ria de los casos. S6lo un 3% no pensaban decirselo.
Murray y Golombok (2005a) también coinciden en
gue la mayoria de mujeres solas tienen intencion de
revelarle al nifio sus origenes.

Ademas de todos estos temas que creemos son
mas especificos en mujeres solas que solicitan una
IAD, no podemos olvidarnos de la exploracion de
otros aspectos comunes a otro tipo de pacientes en los
Centros de Reproduccion Asistida, pero no por eso
menos importantes: grado de decision, motivaciones
gue le llevan a elegir esta alternativa, actitud hacia el
embarazo y actitud hacia el donante.

IV .EVALUACION DE DONANTES

Hasta la fecha, apenas se tenia en cuenta el perfil
psicologico y psiquiétrico de los donantes en los cen-
tros de reproduccién asistida de nuestro pais, ya que
no se realizaban evaluaciones psicoldgicas de los
mismos. Es conveniente realizar estas val oraciones
por la importancia del peso genético en la etiologia
de los trastornos psicol 6gicos. Por parte de las solici-
tantes ya existia un marcado interés en que los cen-
tros les ofrecieran garantias en este aspecto, pero es a
partir de la entrada en vigor de la Ley 14/2006 cuan-
do la evaluacion psicoldgica de los donantes va a ser

un requisito imprescindible en cualquier centro de re-
produccion asistida, ya que en virtud de esta ley “ Los
donantes deberan tener mas de 18 afios, buen estado
de salud psicofisica y plena capacidad de obrar. Su
estado psicofisico debera cumplir las exigencias de
un protocolo obligatorio de estudio de los donantes
que incluira sus caracteristicas fenotipicas y psico-
l6gicas, asi como las condiciones clinicas y determi-
naciones analiticas necesarias para demostrar, segln
el estado de los conocimientos de la ciencia y de la
técnica existentes en el momento de su realizacion,
gue los donantes no padecen enfermedades genéticas,
hereditarias o infecciosas transmisibles a la descen-
dencia. (....) En todo caso, los centros autorizados po-
dran rechazar la donacién cuando las condiciones
psicofisicas del donante no sean las adecuadas.” (ar-
ticulo 5 delaLey 14/2006)

Asi pues, segln la normativa legal vigente, los do-
nantes de gametos, y de semen concretamente por el
tema gue nos ocupa, obligatoriamente deben ser eva-
luados a nivel psicoldgico segln un protocolo de es-
tudio.

En la clinica diaria se observa que la mayoria de
mujeres solas solicita informacion sobre el estado fi-
sico y psiquico del donante. Les preocupa sobre todo
saber caracteristicas del caracter del donante y por lo
tanto, intuir qué tipo de personalidad tendra éste.

El Grupo de Interés de Psicologia de la Sociedad
Espafiola de Fertilidad (GIP) ha trabajado en un pro-
tocolo que garantice la exploracién psiquica del do-
nante y recomienda realizar una entrevista semies-
tructurada y una evaluacién de personalidad objetiva
mediante escalas con validadez y fiabilidad demostra-
da. La entrevista recoge principalmente datos de
anamnesis, antecedentes y estado psicopatol égico y
motivacion pararealizar ladonacion. En lo que aeva-
luacién de personalidad se refiere, el GIP aconseja
valorar tanto pardmetros de personalidad normal co-
mo patolbgica, siendo fundamental que dicha evalua-
cién permita detectar trastornos de personalidad en
los solicitantes por el peso genético que éstostieneny
la posibilidad de transmitirlos a la descendencia. El
GPI recomienda utilizar el NEO-PI-R o Neo FFI
(Costay McCrae, 1992) parala evaluacion de la per-
sonalidad normal y el MCMI-II (Millon Clinical
Multiaxial Inventory, Millon, 1990) para personali-
dad patoldgica.

La evaluacion psicolgica siempre debe ser reali-
zada por un especialista en salud mental, que pueda
realizar una adecuado diagndstico psicopatol égico y
gue posea conocimientos en psicometria como para
pasar e interpretar correctamente las pruebas psico-
métricas del protocolo de evaluacion. Ademas, debe-
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ratener la suficiente preparacion como paravalorar si
la informacién obtenida en la entrevista se ajusta a
los requisitos de la donacion, donde siempre primara
el menor perjuicio posible para la futura descenden-
ciafruto de su donacion.

V. DEVOLUCION DE LA EVALUACION
PSICOLOGICA A LASPACIENTES

Una vez hecha la evaluacién, el counselling con
muijeres solas que solicitan Inseminacion Artificial de
Donante debe incluir una devolucién por parte del es-
pecialista en salud mental a la paciente que incluya
los resultados de las pruebas psicométricas que se ha-
yan pasado y la pertinencia o no del tratamiento te-
niendo en cuenta tanto la exploracion psicopatol 6gica
como |os aspectos psicosiales y motivacionales antes
comentados.

Esta devolucién también tiene que proporcionar a
las usuarias una ayuda de cara a resolver dudas, y en
los casos en los que observemos una pobre adapta-
cion social supondrd el inicio de una intervencion
psicol 6gica que les ayude a dicha adaptacion.

Asi pues, en muchos casos, existira una acepta-
cién condicionada a la resolucién de aspectos poco
adaptativos, pero no podemos dejar a las solicitantes
simplemente con esta conclusion, sino que debiéra-
mos desde cualquier centro de reproduccion ofrecer a
las usuarias un servicio de counselling que guie y
ayude en la resolucién de dichas dificultades.

En aguellos casos donde la exploracién psicopato-
I6gica o la mala adaptacion social desaconsejen ini-
ciar el tratamiento debemos explicar con detalle los
motivos y asegurarnos de que la paciente comprende
las razones por las que no se considera pertinente su
solicitud por el beneficio de su propia experienciay
el bienestar del nifio.

VI. CONSEJOSANTESDEL TRATAMIENTO

En primer lugar, se debe informar a las solicitan-
tes del escaso porcentaje de éxito, en muchos de los
casos, debido a una edad avanzada. Es por €ello, que
estas mujeres deben tener unas expectativas reales de
las posibilidades de éxito y también de las posibilida-
des de embarazo mdltiple.

También es conveniente aconsejar en la pertinen-
cia de contar con apoyo social y/o familiar durante
los ciclos de tratamiento que acomparie en las dificul -
tades emocionales que todo tratamiento de reproduc-
cion asistida conlleva.

Puede resultar de mucha ayuda el establecer con-
tacto con otras madres que han pasado por esta expe-
riencia con las que poder compartir y resolver dificul-
tades. Un gjemplo es el de la Asociacion de Ayuda a
la Fertilidad Genera, donde se cred un espacio para
gue mujeres sin pareja masculina u homosexuales pu-
dieran intercambiar experiencias. Las reuniones sir-
vieron de gran ayuda para clarificar dudas, compartir
preocupaciones y ofrecer apoyo mutuo. En estas reu-
niones pudo verse que larealidad de las mujeres solas
respecto a la de las mujeres homosexuales era muy
diferente, por lo que se decidi6 dividir los grupos pa-
ra que asi las mujeres pudieran sentirse més identifi-
cadas con su situacion.

VII. PREVENCION DE PROBLEMAS

Es importante que la usuaria tenga informacion
detallada sobre el tratamiento médico a que va a es-
tar sometida. De la misma forma, debemos prevenirla
en las alteraciones emocionales que dicho tratamiento
puede ocasionarle.

Ya que la mayoria de las solicitantes van a tener
gue experimentar algun ciclo sin éxito, es importante
gue les prevengamos en este sentido y les proponga-
mos estrategias de afrontamiento.

De cara a la maternidad, también es importante
gue exista un apoyo social y/o familiar con el que po-
der contar teniendo en cuenta que habra muchos mo-
mentos donde la madre no podra estar junto a su hijo
por motivos laborales o de otra indole. También exis-
ten autores que defienden la necesaria presencia de
roles masculinos entre esta red de apoyo con los cua-
les el nifio pueda establecer vinculos de identidad.

VIIl. DIFICULTADES FRECUENTES

Una dificultad con la que muchas de estas mujeres
se van a encontrar en un primer momento es laidioma-
tica, ya que cada vez con mayor frecuencia los centros
de reproduccién asistida espafioles reciben la solicitud
de mujeres en cuyos paises laley no permite esta ater-
nativa de maternidad. Desde |os centros se ha de evitar
gue el idioma se convierta en una barrera que hagaim-
posible todo o comentado en este capitul o.

Otra dificultad frecuente es que las solicitantes
pueden estar reacias a una evaluacion psicolégica
porque sienten que se les esta valorando su capacidad
para la maternidad, es por este motivo que muchos
centros no incluyen mas tratamientos que los estricta-
mente médicos. Debemos explicar de entrada a las
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pacientes el por qué de una evaluacién psicolégica e
intentar que ésta se convierta en un feedback en su
propio beneficio.

Decirselo al nifio

El hecho de si desvelar 0 no al nifio el origen de
Su concepcion es un tema que la mayoria de solicitan-
tes no tiene del todo resuelto, pues aunque su deseo
por hacerlo es casi general, no tienen tan claro el mo-
do de plantearlo. La mayoria de profesionales que se
dedica a este campo recomienda el desvelar al nifio
su forma de concepcién desde €l principio, es decir, a
la edad de 3 afios mas 0 menos que es cuando empie-
Zan a preguntar por un papa, ya que ven a nifios de su
entorno que lo tienen y ellos no. Laforma de desvelar
a nifio sus origenes, siempre debe adaptarse a su ni-
vel cognitivo, detall&ndose y haciédose més elabora-
da conforme el nifio va creciendo. La ayuda de los
maestros (que conozcan la verdad y puedan explicar
esta nueva forma de concepcion) y de material didac-
tico como por gjemplo cuentos pueden resultar muy
eficaces alahorade afrontar tal cuestion.
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1. INTRODUCCION

Los motivos por los que una pareja acude a trata-
miento de donacion de gametos pueden ser muy va-
riados.

En el caso de la donacién de ovocitos hay parejas
gue llegan después de varios ciclos de tratamientos
fallidos con ovocitos propios, otras que se ven obli-
gados a recurrir desde €l principio a esta técnica por
tener la mujer una menopausia precoz. En otros ca-
sos, la mujer presenta una cromosomopatia que le ha
provocado una alteracion en la funcion ovérica o al-
guna intervencion quirdrgica que le ha impedido te-
ner hijos con sus propios gametos. Para otras parejas
esta es la tinica opcidn posible debido a su edad.

L os casos por |0s que una pareja acude a dona-
cion de espermatozoides son muy variados. Muchas
parejas recurren a esta opcion cuando después de ha-
ber realizado un espermiograma se les ha diagnosti-
cado una azoospermia grave y se havisto que ésta es
la tnica forma de tener hijos. Hay quien ya ha hecho
alguin intento previo de fecundacién in vitro con es-
permatozoides propios sin conseguir embarazo o tal
vez se le harealizado una biopsia testicular sin de-
masiado éxito. Igualmente, puede darse el caso de
varones con diagnostico de VIH que, por motivos
econdmicos o por limitacién de su laboratorio de re-
ferencia, no tienen acceso a técnicas de lavado de se-
men. También usan esta técnica pacientes con alguna
otra enfermedad infecciosa que contraindica el uso
de sus propios espermatozoides o bien hombres que,
después de haber sido tratados con quimioterapia o
radioterapia ésta les ha provocado una azoospermia.
Por Gltimo, también puede haber varones que tienen

realizada la vasectomia y que se han planteado ahora
la paternidad.

En cualquier caso, que duda cabe que esta es una
situacion que genera un alto grado de sufrimiento en
la pargjay que puede dar lugar a ciertas dificultades,
tanto a nivel personal como relacional, a la hora de
tomar ladecision de iniciar el tratamiento.

La mayoria de las personas tienen asumido como
parte de su proyecto vital el hecho de tener hijos bio-
|6gicos propios. Es frecuente que a las personas les
guste planificar su viday fantasear, ya sea en pareja o
de forma individual, sobre como seré su descenden-
cia. Por este motivo, cuando una pareja recibe la noti-
cia de que para poder llegar a tener un hijo deben
prescindir de los gametos de uno de ellos y sustituir-
los por los de un donante se ve profundamente af ecta-
da. Conocer que ésta es la Uinica opcion que tienen,
aparte de la adopcion, de construir una familia, supo-
ne un duro golpe para ellos. La mayoria ven como se
desmoronan sus ilusiones, se desestructura su plante-
amiento de familia e incluso se ve afectada su autoes-
timay su valia personal. Muchos de ellos sienten una
gran frustracién y piensan que ésta es una de las ex-
periencias mas perturbadoras por la que han pasado.

Dado la variedad de vias por las que una pareja
Ilega a esta situacion, la vivencia que éstos tienen de
la misma es también muy variada. Sin embargo, no
cabe duda de que la experiencia de ser una pareja re-
ceptora de gametos y la futura paternidad, va a de-
pender mucho de cémo hayan manejado emocional-
mente el proceso. Dada la importancia que para la
futura familia va a tener la manera en que la pareja
afronta el tratamiento con donacion de gametos, toda
pareja a la que se le plantee este tratamiento debe te-
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ner, al menos, una visita con el psicologo especialista
en reproduccion asistida en la que se trabajen temas
especialmente relevantes en esta situacion. Para la
posterior aceptacion del tratamiento y, en el mejor de
los casos, del embarazo y la paternidad, es muy im-
portante que ésta sea una decision bien pensaday me-
ditada.

Con el Apoyo Psicoldgico se les ayudara a los pa-
cientes a determinar si esta opcion es validay tolera-
ble paraellosy si aceptaran bien una donacién en sus
planteamientos de paternidad. Igualmente, se ayudara
ala pareja a tolerar los posibles estresores psicol 6gi-
cos inherentes a este tratamiento.

Independientemente de que se trate de una dona-
cion de ovacitos o de semen, €l Apoyo Psicol6gico en
esta situacion siempre debe plantearse en sesiones de
pareja, ya que éste es un tema que afecta a la forma-
cion de lafamiliay son los dos miembros de la pareja
conjuntamente los que deben tomar la decision

2. OBJETIVOSDEL APOYO PSICOLOGICO
EN RA CON DONACION DE GAMETOS

Cuando se trabaja con una pareja que va a realizar
un tratamiento con donacién de gametos, es relevante
tener los siguientes objetivos:

1. Valorar lamanera en que lainfertilidad y su trata-
miento ha afectado alos pacientes de formaindi-
vidual y de pareja.

2. Ayudar ala pareja en latoma de decision

3. Discutir los asuntos especificos a este tratamiento
y desarrollar formas de afrontamiento positivas.

4. Facilitar la expresion de emociones.

A continuacion se desarrollan cada uno de los ob-
jetivos.

Obijetivo 1: Valorar la manera en que la infertili-
dad v su tratamiento ha afectado a los pacientes de

formaindividual y de pareja.

Ya se han comentado mas arriba los objetivos ge-
nerales del apoyo psicoldgico en los pacientes que
pasan atratamiento con reproduccion asistida.

La donacidn de gametos se presenta como €l “Ulti-
mo recurso” de tratamiento, por €ello, es necesario es-
tar especialmente atentos a los efectos que la propia
infertilidad y las anteriores alternativas de tratamien-
to han gercido sobre la paregja, tanto en conjunto co-
mo individualmente. Para intentar cumplir este obje-
tivo se tendrén en cuenta los siguientes puntos:

Antes que nada, y como en cualquier otro proceso
psicoterapéutico es imprescindible crear una buena

alianza terapéutica desde el primer encuentro. Es po-
sible que los pacientes |leguen a nosotros algo recelo-
S0S y que no sepan exactamente qué es lo que sevaa
trabajar en la sesion. Parala mayoria de ellos, esta es
la primera vez que acuden al psicélogo y hay algunos
gue puedan dudar incluso de los beneficios que ésto
pueda tener.

Por €ello, es importantisimo dispensar una buena
acogida, crear un clima agradable y de confianza para
la parejay proponerles unos posibles puntos para tra-
bajar. Facilitar que expresen sus temores y dudas res-
pecto a venir 0 no a la consulta, explorar e grado de
motivacion que tienen para el tratamiento y hacerles
ver cOmo éste es un espacio paraellos.

Habra que escuchar a la pareja en sus primeras
guejas, contenerlas y normalizar todas |las reacciones
gue anivel emocional estan viviendo. Esto les ayuda-
raadisminuir su tension.

En el primer contacto se hara la historia de la pa-
rejay se recogeran datos de su familia de origen,
prestando especial atencion a como es lafertilidad en
sus familias (n° de hermanos, sobrinos, facilidad de
otros familiares para tener descendencia...), relacio-
nes entre ellos y su historia de infertilidad. Se hablara
del tiempo que llevan buscando embarazo, el diag-
nastico, los tratamientos que han realizado y de cémo
han vivido todo este tiempo de forma individual y de
pareja. Se valorara la afectacion que esto hatenido en
la propia autoestima y como ha afectado alarelacién
de pareja (comunicacion, relaciones sexuales...). En
ocasiones ocurre gue las pargjas se distancian y aun-
gue llevan tiempo con el diagnéstico claro y la pro-
puesta de recurrir a donacion, evitan hablar del tema
porque ambos entienden gque supone un sufrimiento
grande para €l otro.

Se explorara el apoyo social-familiar con el que
cuentala parejay el nivel de conocimiento que su en-
torno tiene respecto al tema de la donacion. En este
sentido, es aconsejable que la pareja haga participe a
las personas de confianza de que estan en tratamiento
de reproduccién asistida aunque sin especificar que
este tratamiento es con donacién de gametos. Este
punto se desarrollara mas detalladamente cuando se
hable de | os asuntos especificos de la donacion.
Contar con el apoyo de las personas cercanas es posi-
tivo porque asi se evita que la pareja soporte toda la
responsabilidad de ser el Gnico apoyo emocional con
el que cuenta la otra persona. Ademés ayuda a nor-
malizar lasituacion y evita el estrés de tener que estar
ocultando y/o negando el deseo de tener un hijo o las
visitas continuas a la unidad de reproduccion.

Es posible que €l tema de la donacion de gametos
suponga para algunas parejas un cuestionamiento de
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sus principios y valores éticos, morales y/o religiosos.
Habra que valorarlo y facilitar la expresion de sus
mayores temores, ya que si tienen la sensacién de es-
tar traicionando sus creencias pueden estar sintiendo
grandes contradicciones, culpa, autorreprochesy un
gran nivel de sufrimiento.

También es importante valorar |0s recursos que se
tienen a nivel individual y de pareja. Habra que ex-
plorar cbmo han afrontado otras situaciones dificiles,
qué les ha facilitado el ajuste en esas ocasiones, con
gué habilidades de solucién de problemas cuentan y
como han tomado otras decisiones importantes para
sus vidas. Es bueno que la pareja vea la infertilidad
como otro problema mas que tiene que afrontar.

Habra que valorar el grado de ansiedad y depre-
sién que presenta cada uno de los miembros de la pa-
rejay hacer las intervenciones que a este respecto se
consideren oportunas. En este sentido, la pareja debe
entender que esta atravesando por un momento muy
dificil, posiblemente de los mas duros que ha tenido
gue afrontar, pero que también la superacién de esta
Crisis va a suponer un enorme crecimiento para am-
bos.

Algunas mujeres emiten quejas respecto a sentir
gue son las que pasan por un mayor sufrimiento con
estas técnicas y sus repercusiones y refieren gran ma-
lestar porque piensan que su pareja estad menos invo-
lucrada en el tratamiento. Habré que explicarle a la
pareja como las mujeres y los hombres tenemos dis-
tintas formas de afrontar los problemas. Por |o gene-
ral, y ante cualquier otra dificultad, las mujeres tienen
mas facilidad para expresar sus emociones, necesitan
hablar més sobre |o que estan sintiendo y exteriorizan
mas sus sentimientos. Los hombres, por €l contrario,
suelen tener un estilo més evitador, les cuesta més
trabajo hablar sobre lo que sienten y prefieren estar
mas distraidos y no pensar demasiado en el problema.

Ante el problema de la infertilidad, hombres y
mujeres se comportan igual que ante cualquier otro
problema de su vida. Los factores de género influyen
enormemente en lavivencia del problema de infertili-
dad. Muchos hombres, viendo cémo lo estan pasando
Sus parejas, no se atreven a expresar sus emociones
por miedo a que sus mujeres se desmoronen todavia
mas y no puedan soportarlo. Habra que ensefar a la
pareja a reconocer y aceptar la vivencia del otro sin
intentar cambiarla. Entender que las dos formas de
afrontar €l problema, aunque sean diferentes, son va-
lidas, es més, se complementan. Se pueden recurrir a
ejemplos que faciliten la comprension.

Se animara al marido a que se queje y a que no te-
ma por su mujer ala hora de expresar sus emociones
ya que es muy probable que incluso le sorprenda la

reaccion que ésta tiene. De esta forma cada uno de
ellos se pondra en la posicion en la que generamente
se sitla €l otro, es decir, el hombre pedira ayuday se
sentird ayudado, y la mujer serda la que consuele y
anime a su marido. Esto puede tener muchos benefi-
cios paralaparga

Detodas formas, lainfertilidad y €l hecho de tener
que recurrir a donacién de gametos puede tener dis-
tintos significados para la mujer y para el hombre.
Las mujeres, cultural y socialmente, tienen un sentido
de la maternidad mas prioritario en sus vidas. La ma-
yoria de ellas ni siquiera se ha planteado |a posibili-
dad de no tener hijos, ya que muchas lo entienden co-
mo una necesidad para llegar a sentirse plenamente
realizadas. Por €llo, cuando se |es plantea este proble-
ma, muchas de ellas refieren que se sienten vacias,
inferiores, no Utiles como mujeres. En el caso de los
hombres, a nivel socia el hecho de tener hijos puede
verse mas relacionado con aspectos de virilidad y po-
tencia sexual sin que €ello guarde relacién alguna. No
es raro que ante un diagndstico de azoospermia, haya
alteraciones en la conducta sexual del varon (falta de
deseo, impotencia...). Es muy positivo trabajar todo
esto con la pargjay ver que connotaciones tiene para
ellos el tener que recurrir a tratamientos con donacion
de gametos.

Objetivo 2: Ayudar ala pareja en latoma de deci-
sién

Muchas parejas se bloguean ante el planteamiento
de donacién de gametos y se ven incapaces de |legar
atomar una decision. Es frecuente que eviten €l tema
y aplacen el afrontamiento y la decision ya que les
supone un gran sufrimiento. Suelen presentarse:
shock, negacion, ira, culpa, tristeza etc. ligados en
muchas ocasiones a situaciones de ansiedad y depre-
sion.

Para ayudar a la pareja ante tan dificil toma de de-
cisién esimportante trabajar |os siguientes puntos:

La donacion siempre se planteara como una posi-
bilidad a elegir. Ante la situacién en la que se encuen-
tra la pareja que se plantea la donacién, generalmente
caben tres opciones: vida sin hijos, adopcion o dona-
cion de gametos. Ciertamente, |legar a estas opciones
conlleva un gran sufrimiento y pérdida, ya que supo-
ne prescindir de tener hijos biol6gicos con gametos
propios (mas adelante se abordara en profundidad es-
te tema). Es bueno que la pareja piense y reflexione
sobre qué opcion es la mejor para su caso. Es impor-
tante que la pareja entienda que la decision siempre
sera de los dos y nunca dependera Unicamente de lo
que uno de ellos decida hacer. Por este motivo es
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muy conveniente que ambos puedan expresar abierta-
mente todos sus temores y dudas.

Se plantea pues la situacién como una toma deci-
sion en la que existen tres alternativas a debatir. Para
llegar atomar la mejor decision hay que estar bien in-
formados y tener aclaradas las dudas y fantasias que
presentan cada opcion.

La informacién que més demandan los pacientes y
gue es importante aclarar esta referida a los siguien-
tes puntos:

1. Informacién sobre los donantes:

- Quienes son (edades, niveles de estudio, motiva-
cion....).

A este respecto, el equipo de enfermeria de IVI
Sevilla’ ha realizado un estudio para valorar €l perfil
socia de las mujeres donantes y ha concluido que la
mayoria de ellas se encuentra en un franja entre los
18 y 26 afios, alrededor de un 45% tiene un nivel de
estudio medio (un 25% son universitarias) y un 87%
estan solteras. En relacién ala motivacion parala do-
nacion, un 22% refiere motivos altruista, un 35% mo-
tivos Unicamente econdémicos y un 43% refieren am-
bos motivos. Todos estos datos, generalmente, son
cuestiones que suelen preguntar a menudo las parejas
ya que son temas que les preocupan y les provocan
cierto temor. Darles a conocer estos datos, suele dar-
les una mayor tranquilidad.

- Se les informa de | os pasos que se siguen para
aceptar a una persona como donante. (entrevista,
pruebas y andlisis que se les hace, valoracion psicol 6-
gica, importancia también de la continuidad y respon-
sabilidad que muestren...). Por supuesto se descarta a
todos aquellos donantes que pudieran tener, ellos o
sus familiares, alguna enfermedad hereditaria fisica o
psicoldgica. Este punto sera ampliamente desarrolla-
do en otro apartado de este mismo capitulo.

- Seinforma ala pareja de como se asignan los/las
donantes a los/las receptoras. Cuando una pareja se
decide a pasar a programa de donacion de gametos
se recogen sus caracteristicas fisicas y se busca un
donante que posea su mismo fenotipo. El fenotipo
son las cualidades fisicas observables en un organis-
mo, incluyendo su morfologia y fisiologia. Es la ex-

7 V. Méndez, M. Rubio, R. Romo, M. Jiménez, M A.
Cafia, M L. Gonzélez, V. Coello, M. Fernandez-
Sanchez: “ Perfil social y psicoldgico de la donante de
ovocitos en nuestro medio” . Equipo de enfermeria de
IVI SEVILLA. Comunicacion presentada en el congreso
de la SEF de Zaragoza 2006.

presion del genotipo. Cuando se encuentre este do-
nante y se le hagan los controles oportunos se podra
iniciar el tratamiento.

- Es frecuente que las parejas pregunten si los do-
nantes reciben alguna compensacion econémica. Lo
gue la ley 14/2006, de 26 de Mayo dicta a este res-
pecto es que la donacion de embriones “es un contra-
to gratuito, formal y confidencial concertado entre €l
donante y €l centro.” Y mas adelante: “La donacion
nunca tendré carécter lucrativo o comercia. La com-
pensacién econdémica que se pueda fijar s6lo podra
compensar estrictamente las molestias fisicas y los
gastos de desplazamiento y laborales que se puedan
derivar de la donacién y no podra suponer incentivo
econdémico para esta’. La cuantia de esta compensa-
cion puede variar de un centro a otro.

2. Informacién sobre los parecidos fisicos e inte-
lectuales con la descendencia

En cuanto al parecido fisico, si bien es cierto que
nuestras caracteristicas fenotipicas van en los genes,
existen otro tipo de caracteristicas que modulan
igual mente nuestra apariencia 'y que son aprendidas.
Nos estamos refiriendo al tono y modulacién de la
voz, gestos, movimientos... Es muy frecuente ver a
hijos que, teniendo la misma carga genética que sus
padres, no se parecen a ellos fisicamente pero si en
sus caracteristicas aprendidas. Muchas personas que
tienen que recurrir a donacién vienen con el pensa-
miento en forma de sentencia de que “el nifio nunca
va a parecerse ami” y esto le genera una gran pena.
Hablar de esto con la pareja, incluso que ellos mismo
pongan ejemplos de personas conocidas a las que les
ocurre esto es muy positivo y hace disminuir sus te-
mores.

En cuanto a parecido intelectual, el mayor temor
gue padecen las parejas es a cerca de la posibilidad
de que €l nifio herede algun trastorno mental. Habréa
gue explicarles que en el tema de las enfermedades
psiquicas, se puede heredar una cierta predisposicion
a padecer cierta enfermedad (esquizofrenia, trastorno
bipolar...) y que este trastorno se hard o no presente
dependiendo del ambiente en que la persona se desa-
rrolle.

3. Informacién sobre la importancia de lo apren-
dido sobre la carga genética previa

El ambiente en el que crece cualquier nifio o nifia
determina sus habitos, sus costumbres, sus valoresy
su forma de entender la vida. Todo esto o transmiten
los padres a través de la educacion, con independen-
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cia de que la carga genética que €l crio tenga, sea o
no lade uno de ellos.

Ademas de facilitarle a la pareja toda esta infor-
macién, se exploraran sus actitudes ante las otras dos
alternativas (adopcion o vida sin hijos). Esta explora-
cion se hara desde el respeto y la plena libertad en la
toma de decision. Muchas parejas se plantean la do-
nacion de gametos como una opcion previa ala adop-
cion ya que asi entienden que podran disfrutar del hi-
jo desde el embarazo. Hay quien se niega a la
adopcion y también quien teme plantearse si quierala
posibilidad de una vida sin hijos. Encontrar un espa-
cio para reflexionar sin temores sobre las tres posibi-
lidades es algo que le hace mucho bien ala pargja.

Otro asunto importante a trabgjar para facilitar la
toma de decision es explorar €l significado que tiene
para ellos la paternidad. A pesar del tiempo que lle-
van muchas de estas parejas intentando ser padres, es
curioso que, muchas de ellas, cuando se les pregunta
por el por qué de su deseo, no saben qué responder.
Si es necesario, habria que ayudarles a que entiendan
la paternidad como un deseo de amor, de entrega, de
cuidados, de transmisién, de educacion, de adquisi-
cion de nuevas responsabilidades. Un deseo de algo
en comun entre ellos, el gran proyecto que comparten
con su pareja. La opcion de la donacion les permite
disfrutar de todo lo que supone la paternidad desde
un principio. Una vez que se ha repasado todo esto se
le hace ver ala pareja cOmo la aportacién que hace €l
donante cuando viene ala clinica (que Unicamente se
desprende de un gameto) no tiene nada que ver con la
vivencia de paternidad que ellos van atener.

Es importante también que |la pareja entienda co6-
mo el nifio que van a tener viene al mundo por su de-
seo de ser padres y es en ese deseo donde esta el ori-
gen de ese nifio. El donante Unicamente les dara un
gameto. Ese gameto |legara a ser persona sélo y ex-
clusivamente porgue €ellos quieren tener un hijo.

Seinsistira en equiparar las quejasy en respetar la
vivencia del otro sin intentar cambiarla. Es curioso
como, incluso en las parejas en que se tiene que recu-
rrir a banco de semen, es frecuente que sean las muje-
res las que peor vivan el problema. Muchas veces és-
tas fantasean con la idea de que su pareja no vaya a
sentir al hijo como propio y Ileguen a abandonarlo en
un futuro. Muchas aseguran que si hubieran tenido
gue recurrir ala donacion de ovocitos, al menos el ni-
fo llevaria su sangre y creceria dentro de ella con lo
gue aumentaria su sentimiento de pertenenciay su
apego. Temen que su marido no llegue a sentir lo
mismo que ella por su hijo. Todos los miedos, preo-
cupaciones y temores que ambos miembros de la pa-
reja tengan se tendran que expresar y debatir para que

puedan manejarlos mejor. Otros miedos frecuentes son
en relacién alos parecidos fisicos, a si la gente “nota-
rd’ que € nifio no tiene sus genes, a que se entere su
entorno del tema de la donacion, a no llegar a sentir a
nifio como ago propio, a s € nifio debe o0 no saberlo,
a que €l nifio desarrolle alguna enfermedad extrafia y
no puedan estudiar sus antecedentes familiares... Todos
estos temores son muy normales en la situacion por la
que estan pasando. Se legitimaran y se promovera la
comunicacion de la pargja en este sentido.

Algo que resulta muy beneficioso en este momen-
to en que tienen tantas dudas es ilustrar a la pargja
con gjemplos y situaciones que han vivido otras pare-
jas que han pasado por su misma situaciéon y que aho-
ra son padres felices. Esto permite que se sientan
identificados y que pierdan el sentimiento de exclusi-
vidad que frecuentemente tienen. En alguna ocasion,
y siempre con el consentimiento y ofrecimiento de
|os pacientes, se les ha posibilitado ponerse en con-
tacto con alguna de estas parejas. Esto suele dar muy
buenos resultados ya que las paregjas que ya son pa-
dres animan mucho a las que todavia no lo son a que
se decanten por esta opcion que les ha propiciado a
ellostanta felicidad.

De cualquier manera, no hay que olvidar, que el
objetivo de estas sesiones de apoyo psicoldgico, no es
convencer ala pareja de que opten por la donacion de
gametos, sino ayudarles a tomar la mejor decision.
Siempre se trataran todos estos temas desde el mayor
respeto a su decision y nunca se tratara de convencer-
los de los beneficios de esta opcidn, simplemente se
les hard reflexionar sobre determinadas cuestiones
para facilitar la mejor eleccién para su caso. Habra
parejas que una vez hayan meditado todo esto, final-
mente decidan no readlizar el tratamiento de donacion
de gametos. Igualmente a estas parejas se les apoyara
en su decisiéon y se facilitardn los medios para el me-
jor afrontamiento de la opcién que decidan (ya sea
adopcion o vida sin hijos).

Objetivo 3: Discutir 1os asuntos especificos a este
tratamiento v desarrollar formas de afrontamiento po-
sitivas

El planteamiento de donacién genera muchas du-
das, preocupaciones y miedos sobre el futuro de lafa-
milia. En ocasiones, |as parejas se hacen expectativas
poco realistas sobre lo que ocurrird y surgen distor-
siones cognitivas. A menudo fantasean con las reac-
ciones que cada uno de los miembros de |a pareja ten-
dra. Todo ello dificulta un buen afrontamiento de la
situacion. Es importante que la pareja exprese y dis-
cuta sobre este asunto.
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Que duda cabe que plantearse la donacion como
Unica forma posible de paternidad (aparte de la adop-
cion) no es algo deseable. Esto lleva consigo un alto
grado de sufrimiento y una gran pérdida. El o ella
pueden llegar avivir esta situacién de forma similar a
como se vive un duelo por la muerte de un ser queri-
do. En este caso seria la pérdida de la posibilidad de
tener un hijo con las caracteristicas genéticas propias.
Muchas parejas, cuando se plantean tener un hijo,
juegan a imaginarse cdmo serd ese nifio, a quién se
parecera, si tendra los ojos, boca 0 manos como los
de su madre o su padre. Este juego, que por |o gene-
ral no se le da demasiada importancia, puede suponer
un gran dolor para la persona que tiene que sustituir
sus gametos. La idea de que su hijo ya no va a pare-
cerse aél / ella, dificilmente se |le aparta de la cabeza.
Verbalizar todos estos sentimientos, expresarlos y en-
contrar consuelo y otros puntos de vista ante sus te-
mores, ayuda a afrontar la pérdida.

No es extrafio que la persona que sufre esta pérdi-
da, alavez y como consecuencia de ello, tenga un
sentimiento de pérdida generalizado en otros aspectos
de su forma de ser o en otras areas de su vida perso-
nal. Asi, algunas personas refieren que sienten una
gran pérdida de autoestima, otras hablan de pérdida
de seguridad y confianza, incluso pérdida de estatus o
prestigio a nivel social. Muchas refieren gque ya no se
sienten Utiles como mujer o como hombre y es que
hacen una generalizacion y por € hecho de que, efec-
tivamente, sus gametos no son validos para tener un
hijo, sienten que no son buenos como hombre 0 mu-
jer ya que no pueden reproducirse. Este pensamiento
[lega a ser muy doloroso. Si a esto se le unen las con-
tinuas explicaciones que muchas de estas parejas se
ven obligadas a dar por estar retrasando su paternidad
hace que vivan en un continuo recuerdo de la inutili-
dad que sienten. Es frecuente que estos sentimientos
[leguen a afectar muy de lleno a las relaciones sexua-
les de la pareja, ya que incluso pueden llegar a dejar
de sentirse sexualmente atractivos. La Dra. Guerra,
en su libro “Cémo afrontar la esterilidad”® propone
algunos consejos muy Utiles para que la experiencia
de infertilidad no afecte a las relaciones sexuales de
laparegja

Un gjercicio Util que les puede ayudar atrabajar la
pérdida es escribir una carta al hijo con sus propias
caracteristicas genéticas que sienten que han perdido.
Esto facilita mucho la expresion de emociones.

Para trabajar la pérdida de autoestima, resulta in-

® Guerra Diaz, D. (1998):Como afrontar la infertili-
dad. Barcelona. Editorial Planeta.

teresante revisar el concepto de si mismo que tiene €l
miembro infértil. Posiblemente, cuando se le pregun-
ten por aspectos positivos y negativos de su forma de
ser, se centre en los negativos. Favorecer que su pare-
ja, en este momento, exprese las cualidades y valores
gue tiene y que le hicieron elegirle como pareja suele
dar muy buen resultado y ayuda a que la persona
vuelva a tener una vision més justay completa de si
mismo.

Junto a los sentimientos de fracaso viene unido,
en muchas ocasiones, el sentimiento de culpa. El
miembro infértil se siente culpable de no poder darle
asu pargja el hijo que tanto desea. Incluso se plantea
gue su pareja seriamas feliz si estuviera con otra per-
sona que pudiera darle hijos. En €l trabajo de la culpa
siempre se tendra en cuenta que este concepto lleva
implicita una relacion directa de causa- efecto, es de-
cir, una responsabilidad. Habra que explorar e inda-
gar sobre este sentimiento y hacer ver que ninguno de
los dos es responsable de lo que esta ocurriendo ya
gue no esta en sus manos el haberlo evitado. El que
se siente culpable debe también escuchar al otro y
aceptar las prioridades de su pareja en la relacion,
que al contrario de lo que piensa, se refieren alafeli-
cidad de uno junto el otro. Que duda cabe que la vi-
vencia de lainfertilidad del miembro de la pargja
que no tiene el problema es muy diferente ala del
miembro infértil. En este sentido, es importante enfo-
car lainfertilidad siempre como un problema de la
pareja’y no como un problema Unico y exclusivo del
miembro infértil. Es la pareja que ellos forman la que
tiene problemas para engendrar un hijo, con indepen-
dencia de quién sea el que fisicamente tenga esta difi-
cultad.

Siempre se perseguira el apoyo claro y explicito
de los dos miembros de |la pareja, haciéndoles hablar
sobre qué cosas del otro le ayudarian a afrontar la si-
tuacion actual de la mejor forma posible. Toda esto
finalmente tiene como objetivo que no se sientan so-
los en el paso que van a dar sino que entiendan que
estan en un proyecto comun de la paregja.

En este momento también resulta muy Util discutir
asuntos relacionados con su futura paternidad y espe-
cificos de la donaci6n de gametos que les preocupan:

1. Comunicacién al nifio de sus origenes

Este tema suele generar muchas dudas en las pare-
jas que se plantean la donacién de gametos ya que
compartir esta informacion supone para la mayoria
un proceso dificil de afrontar debido a los prejuicios
existentes en nuestra sociedad y al temor ante lareac-
cion que pueda tener la criatura.
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En Espafia, la ley no contempla nada en relacién a
la obligacién de los padres de comunicar a sus hijos
nacidos por donacion de gametos sus origenes, por
tanto, da total libertad a los padres para que €llos de-
cidan qué hacer. A pesar de que muchas pargjas, an-
tes de tener los hijos refieren su intencion de comuni-
carles la verdad sobre su concepcion, por 1o que
sabemos del Unico estudio realizado en Europa en es-
te sentido (Golombok et al, 1996)° ninguna de las 111
familias de Inseminacion Artificial de Donante (IAD)
gue entraron en el estudio habian hablado a sus hijos
de larealidad de su concepcion cuando tenian entre 4
y 5 afios. En el momento en que entraron en la edad
de la adolescencia (11-12 afios), menos del 10% de
familias de IAD habian hablado a sus hijos sobre sus
origenes genéticos (Golombok et al., 2002)*.

Como hien explica la Dra. Guerra®, “la razon por
la cual no habian hablado sobre su concepcién fue
fundamental mente el miedo. El 65,9% para proteger a
los nifios, pues temian el impacto que podia causarles
lanoticia, el 35,8% expresd miedo a que €ellos, |os pa-
dres, fueran menos queridos como padres no biol 6gi-
Cos, ¥ un 14% expresd miedo a como serian tratados
los nifios por los demés al conocer |a verdad sobre
Sus origenes genéticos.

En relacion a este tema existen dos lineas de pen-
samiento, una a favor y otra en contra de la comuni-
cacion del origen. Segun Urdapilleta?, dentro de los
principal es motivos dados por 1os que optan por €l se-
creto encontramos: la necesidad de ocultar la esterili-
dad, miedo a provocar problemas psicoldgicos o de
identidad al nifio, miedo a que el nifio no quiera al
miembro de |a pareja que no aport6 el gameto, temor
alarespuesta que tenga el nifio, miedo a que la fami-
liay los amigos no acepten su decisién y muestren un
rechazo hacia su hijo o lo discriminen. Ademas sefia-

°® Golombok, S, Brewaeys, A, Cok, R et al (1996) The
European study of assisted reproduction families: family
and child development. Human Reprod, Vol 11. 1996.

1 Golombok, S., Brewaeys, A., Cok, R. et al (1996)
The European study of assisted reproduction families:
the transition to adolescence. Hum. Reprod, Vol.17, n°
3. March 2002.

4 Guerra Diaz, D ( ): “Hablar sobre sus origenes
genéticos a los hijos concebidos mediante técnicas de
reproduccion asistida” en....... (Revista de la SEF)

2 Urdapilleta, L.: Derecho a la identidad en perso-
nas nacidas por donacion de gametos. Aspectos legales
y psicoldgicos. Reproduccién Humana. Articulos de re-
vision en www.flasef.org/textos/revista/2004/2/21_29

lan que los nifios no sentirdn nada diferente si son
criados con amor Yy, sobretodo, si 1os padres no tienen
conflictos con el hecho de haber usado gametos dona-
dos. También refieren que el secreto en si mismo no
es perjudicial si se tiene bien elaborada la paternidad
y se hace para evitar complicaciones o sufrimientos
en el hijo. Desde la perspectiva opuesta, los que op-
tan por la comunicacion, argumentan |o siguiente: es-
conderlo seria aceptar que la donacién de gametos es
vergonzante y reforzaria el estigma asociado con la
infertilidad y la donacidn de gametos, el secreto es
potencialmente dafiino para la relacion padre/madre -
hijo, el hijo tiene derecho a saberlo y el deseo de pri-
vacidad de los padres no deberia anteponerse a las
necesidades del hijo. Sefialan también que los secre-
tos tienen efectos perniciosos tanto en el funciona-
miento familiar como en el nifio ya que dificultan los
lazos familiares estableciendo fronteras entre los que
saben y los que no y pudiendo causar ansiedad cuan-
do los temas relativos al secreto son discutidos o apa-
recen en el contexto familiar. También que através de
sefiales sutiles el nifio puede percibir que hay algo di-
ferente respecto a él. Ademas, en caso de que surgie-
ra alguna enfermedad importante que precisara estu-
dio genético, se podria cometer el error de reemplazar
los datos médicos del donante por €l de la madre o €l
padre.

En caso de optar por la opcidn de la comunica-
cion, la pargja se plantea otra nueva duda: cuando de-
cirselo. Este conocimiento puede ser algo que el nifio
sepa desde pequefio y que crezca con él, siempre ade-
cuando las explicaciones a la edad del nifio, o bien
ser algo que los padres le comuniquen cuando €l nifio
sea mayor. Existe un cuento titulado “Mi pequefio
milagro” de la Dra. Pilar Dolz del Castelllar®, en el
que aparece una bonita forma de explicarle a un nifio
pequefio el tema que nos ocupa y que puede ayudar
mucho a los padres que no saben cémo hacerlo. Algo
gue también puede ayudar en caso de que se decidan
por la comunicacion es poner € énfasis no en contar
el origen del nifio como tal, sino en contarle a nifio la
historia de como su familia en particular se constru-
y0. En cuaquier caso, lo que si es importante es que
siempre sean los padres los que se o comuniquen al
nifio.

Aungue en ocasiones se compara este tema con el
conocimiento de la adopcion, existen diferencias sus-
tanciales que lo hacen distinto. El nifio que nace por
donacion de gametos no tiene un pasado de abandono

®# Dolz del Castellar Pargja, P. (2004) “ Mi pequefio
milagro” . Autor editor.
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ni unos padres a los que buscar. Si no fuera por sus
padres, este nifio no existiria ya que con un solo 6vu-
lo 0 espermatozoide que el donante o la donante deja-
ran nunca llegaria a ser persona. No existe por lo tan-
to el sentimiento de abandono que puede existir en la
adopcion. Muy al contrario, estos nifios, llegan a unos
padres con un gran deseo de tener un hijo y con mu-
cho amor para darle.

Bajo nuestro entender, siempre debe ser la pargja
quien decida lo que hardy nuestra labor no es otra
gue ayudar a la reflexion. En las sesiones se tratara
este tema, cada uno expondra su punto de vistay sus
temores en relacion a las dos posibilidades y si quie-
ren, se les facilitara la lectura de bibliografia que les
ayude. Siempre teniendo en cuenta que, aunque es
positivo que en este momento se hagan estos plantea-
mientos, esta no es una decisién que deba tomarse
ahora y que ni mucho menos sea irrevocable.
Después dependera mucho de las circunstancias que
vayan viviendo y de la personalidad del nifio.

Con independencia de que comuniguen al nifio su
origen o no, lo que si es claro es que si €l padre o la
madre tienen dudas o dificultades de relacién con su
hijo por la forma en que ha sido concebido, esto re-
dundaréa en su relacién con él y si en cambio, viven su
paternidad con absoluta normalidad y sin cuestionarla
lo mas minimo, la relacién con su hijo serd como la
de cualquier otro padre.

Asi ha quedado constatado en el ya mencionado
estudio que Golombok* y su equipo vienen realizan-
do a nivel europeo. En este estudio se comparo el
funcionamiento de familias con hijos de embarazo es-
pontaneo, familias con hijos de reproduccién asistida
y familias con hijos de reproduccion asistida con do-
nacion de gametos en lo referente a bienestar psicol 6-
gico de los padres, relacion entre padres e hijos y de-
sarrollo psicol6gico del nifio. Se comprobd que no
existen diferencias estadisticamente significativas en
ninguna de estas variables salvo que las madres del
grupo de donacion de ovocitos, referian mayores ni-
veles de placer o diversion en lo referente a las tareas
de crianza de sus hijos. Las madres que habian usado
donacién de semen percibian a sus hijos como mas
vulnerables que el resto de las madres, sin embargo,
esta diferencia no tenia ninguna repercusion en el de-
sarrollo emocional y psicolégico de los nifios. La po-
sible explicacion que los autores le dan a este hecho,
es que las mujeres que tienen mayores dificultades

“ Golombok et al. (2005): “ Families created by ga-
mete donation: follow-up at age 2" . Hum Reprod. \Vol.
20 (1): 286-293.

paratener hijosy recurren a la donacién de gametos
(ya sea masculina o femenina) ven a sus hijos como
algo muy preciado y son madres muy comprometidas
con su tarea de crianza.

2. Comunicacion alafamilia del tratamiento con
donacién de gametos

Otro asunto a tratar es si la familiay amigos de-
ben saber que estan haciendo un tratamiento con do-
nacion de gametos.

Ante este punto habria que plantearse cuales son
las repercusiones que el contérselo pudiera tener en
un futuro. En primer lugar, si la pareja decide contar-
lo alafamilia, deben entonces plantearse también
contarselo a nifio, ya que si hay més personas que lo
saben aparte de los padres, ese nifio si tiene mas dere-
cho a conocer su origen. Ademas en este caso, pudie-
ra darse la circunstancia de que el nifio llegara a ente-
rarse por otra persona que no sean los padres y esto
ya hemos comentado més arriba que deberia evitarse.
En segundo lugar, si lafamilialo sabe, una vez nazca
el nifio, y aln los padres cuenten con el apoyo y la
plena aceptacion de los familiares, posiblemente és-
tos dejen de hacer comentarios muy espontaneos en
relacion, por ejemplo, alos parecidos fisicos del nifio
con sus padres. Ocurre muy a menudo que los fami-
liares encuentran grandes parecidos entre €l nifio y €l
padre o la madre que ha tenido que prescindir de sus
gametos. Este tipo de comentarios ayuda mucho alos
padres a vivir con normalidad su paternidad. Si los
familiares conocen el tema, ¢cémo van a decir que €l
nifio se parece a su madre 0 a su padre si no tiene sus
genes? Esto Unicamente llevaria a restar espontanei-
dad y naturalidad a la situacion.

Lo mas conveniente es que la familiay los amigos
sepan que la pareja esta en tratamiento con técnicas
de reproduccion asistida pero sin especificar el uso de
la donacion de gametos. Es aconsejable que esto sea
un tema Unicamente de la pareja.

3. Fantasias sobre su reaccion y la de su pareja
unavez tengan al nifio

Es frecuente que la pargja, y sobretodo el miem-
bro que ha tenido que prescindir de sus gametos, se
imagine la reaccién de su pareja o de él mismo cuan-
do vea a nifio y cuando lo vayan criando. A veces se
plantean si los dos lo querran de la misma forma, si
lo sentirdn realmente suyo, como reaccionara si la
gente le dice que no se parece a él o €ella... Abrir un
espacio en que la pareja pueda hablar abiertamente de
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estos temas y pueda anticipar todas estas reacciones
€s muy positivo.

Es importante que una vez tengan el nifio, lo acep-
ten tal y como esy no se planteen si su forma de ser,
su genio, su rebeldia... es debido a la herencia genéti-
ca del donante. Insistir en que vivan su paternidad
con absoluta normalidad y no anticipar ni preocupar-
se en exceso por las complicaciones futuras. Los pro-
blemas se irén afrontando a medida vayan |legando.
Esta comprobado que una vez que el paso de la dona-
cion se ha dado con decisiéon y seguridad, los proble-
mas que se tienen son los mismos que cualquier otra
pareja con hijos.

El estudio del equipo de Golombok concluye que
el uso de la donacién de gametos, con independencia
de que se le comunique o no al nifio, no afecta ala
cualidad de las relaciones padre/madre - hijo, a bie-
nestar psicol6gico de los padres ni al desarrollo emo-
cional del nifo. Por o tanto, como refieren estos au-
tores, 1o que se considera mas importante para el
establecimiento de relaciones seguras es mas la res-
puesta de los progenitores que la relacién genética.
Lafalta de relacion genética no afecta tanto alarela-
cion padre - hijo como se podria pensar.

Seria muy recomendable, como apunta la Dra.
Guerra en €l articulo anteriormente citado, que desde
distintos medios (escuela, cuentos, medios de comu-
nicacion...) se buscaran las férmulas para que los ni-
fios puedan tener informacion sobre las distintas ma-
neras en que pueden ser concebidos. Una posibilidad
seria por gemplo, que cuando en la escuela se expli-
gue el tema de la reproduccion humana, se introduz-
can conceptos sobre reproduccién asistida y todas las
variantes de la misma. De esta manera se normaliza-
ria esta forma de reproduccién y, tanto los nifios con-
cebidos mediante estas técnicas como sus congéne-
res, podran asimilar mejor estos conceptos. Asi,
cuando a un nifio nacido mediante técnicas de repro-
duccioén asistida le cuenten sus papas como vino al
mundo, no le sorprendera su historiay le ayudara a
vivirlo como algo normal.

Parafinalizar este apartado, comentar que, desgra-
ciadamente, a pesar de tener que recurrir a donacion
de gametos, siempre sigue existiendo la posibilidad
de no conseguir embarazo alin con este tratamiento.
En las sesiones de apoyo habra que preparar a la pa-
reja para un posible fracaso de tratamiento, sefialando
siempre como aun fracase el tratamiento, el paso mas
dificil que seria llegar a tomar la decision de recurrir
adonacién yalo tendrian dado en caso de que tengan
gue plantearse realizar un nuevo intento.

Objetivo 4: Facilitar |a expresidn de emociones

Es muy frecuente que, ante la situacion de realizar
un tratamiento con donacion de gametos, tanto a los
hombres como a las mujeres les cueste mucho trabajo
expresar todo 1o que estén sintiendo. En unas ocasio-
nes porque ni siquiera ellos saben ni pueden expresar-
lo, en otras por temor a dafiar a la pareja, hay perso-
nas que ni siquiera se permiten expresar 1o que
sienten. Por este motivo, la expresion de emociones
se convierte en un objetivo fundamental para dismi-
nuir latension y facilitar lavivencia de la situacion.

Este objetivo se ha ido cubriendo a medida que se
han ido desarrollando los objetivos anteriores, ya que
lafacilitacion de la expresion de emociones, como se
ha visto, es una labor continua a lo largo de todo €l
proceso terapéutico.

En cualquier caso, y aunque esto ya haya apareci-
do en otros puntos, a modo de resumen, tendremos en
cuenta los siguientes puntos:

- Normalizar y legitimar las reacciones. Explicar a
la pareja que todos los sentimientos que tiene son los
habituales en la situacién por la que estan pasando.
No debe asustarse ni avergonzarse de €ellos.

- Fecilitar la expresiéon de emociones através de la
escucha activa, la empatia y la desdramatizacién.
También se le dard a la pareja nuevas esperanzas que
le permitan seguir adelante.

- Usar gemplos de como otras parejas se han sen-
tido ante lo que ellos estédn pasando. Esto favorece la
identificacion y la expresion.

- Animar a los pacientes a que usen metéforas y
similes que de alguna forma hagan entender a su pa-
reja como se estan sintiendo.

Para concluir, y citando a la Dra. Guerra®, recal-
car que “las interacciones caracterizadas por el carifio
paterno, la responsabilidad y la sensibilidad hacia las
necesidades del nifio, junto a un control firme, son
factores que promueven el desarrollo positivo en €l
nifio. El desarrollo socioemocional de los nifios esta
fuertemente relacionado a la calidad de |as relaciones
de adhesién del nifio con sus progenitores, con inde-
pendencia de que estos tengan o no las misma carga
genética que sus hijos”

3. Derivacién dela pargja

A pesar de lo comentado anteriormente, son pocas
las parejas que de forma espontanea se plantean la

5 Guera Diaz, D. (1998): Cémo afrontar la infertili-
dad. Barcelona. Editorial Planeta.
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posibilidad de buscar apoyo psicolégico ante el plan-
teamiento de donacién de gametos.

Tal vez esto sea debido a que en nuestra sociedad
todavia existe cierta resistencia a pedir ayuda psicol 6-
gica, probablemente por el poco conocimiento de lo
gue esto significa. El psicdlogo es muchas veces en-
tendido como la persona que trata alos que estan “lo-
cos’ y no como un profesional de la salud mental que
posee conocimientos para aconsejar a las personas sa-
nas con dificultades y que puede servir de gran ayuda
en el afrontamiento y resolucién de situaciones espe-
ciales. Hay incluso gente que vive la derivacion al
psicologo como una agresion y que entiende que el
profesional que le ha sugerido laidea le ha visto tan
mal que no hatenido otra salida que ofrecerle.

Por este motivo es muy importante que todo el
equipo de la clinica normalice la presencia del psico-
logo como un profesional mas que puede ayudar a la
pareja en su bienestar. En el caso particular de la do-
nacion de gametos seria imprescindible que los médi-
cos y las enfermeras que llevan el programa de dona-
cion informen a TODOS los pacientes alos que se les
plantea este tratamiento de la conveniencia y benefi-
cios gue tiene el establecer contacto con el psicélogo
alahora de tomar la decision de pasar a donacion.

Generalmente, el planteamiento de donacion pro-
voca en un primer momento un rechazo importante
en la pargja, incluso hay gente que llega a considerar-
lo una aberracion y se enfadan cuando el médico les
plantea esta opcion. Es importante que el médico en-
tienda gque estas son las reacciones normales ante este
planteamiento y que ésta es unaidea que la pareja de-
be ir madurando, ya que en la mayoria de los casos,
es posible que ni siquiera conozca esta posibilidad.
No es una decision fécil de tomar. EI médico debe
plantear la donacién de gametos como una opcidn
gue la clinica le ofrece como posible solucién pero
gue siempre seré la propia pareja quien decida si esta
opcion es vélida o no para ellos. Incluir como proto-
colo dentro de los pasos a seguir ante este plantea-
miento, la visita con el psicélogo es de suma impor-
tancia, ya que de esta forma se pueden prevenir
posibles complicaciones en la vivencia 'y aceptacion
del futuro embarazo. No es raro encontrar parejas, so-
bre todo mujeres, que una vez embarazadas mediante
este procedimiento de donacién de ovocitos se plan-
teen temores y dudas al respecto y se cuestionen sus
propios sentimientos ante su futuro hijo.

En ocasiones, los ginec6logos comentan tener
cierta dificultad a la hora de plantearles a las paregjas
la conveniencia de acudir ala consulta del psicélogo.
Una buena forma de abordar el tema seria haciéndo-
les ver ala pareja que el médico es consciente del su-

frimiento que esta situacion les estd generando y ex-
plicandoles como por este motivo y por la dificultad
de la decisién que tienen que tomar, todos los médi-
cos de la clinica aconsejan a todas las parejas que pa-
san por esta situacion, recurrir ala Unidad de Apoyo
Psicol6gico en este momento particular como com-
plemento ala atencion médica. Explicarles que el psi-
cologo les dard mucha informacion que les resultara
muy Util, les ayudara a afrontar el proceso y les ha-
blara de las vivencias de otras paregjas que ya han pa-
sado por su situacion, todo esto con objeto de facili-
tarles latoma de decision.

4. Donacion de embriones

Cada vez son mas las parejas interesadas en entrar
en un programa de donacién de embriones.

Las pargjas donantes, han pasado por algun ciclo
de fecundacion in vitro y han satisfecho sus deseos de
descendencia. De forma voluntaria y solidaria, deci-
den donar los preembriones que no han sido utiliza-
dos, a otras parejas con problemas de fertilidad.

Estos tratamientos, estan regulados por ley y los
requisitos para entrar en un programa de donacion de
embriones deben ser conocidos por ambas partes an-
tesdeiniciar €l tratamiento.

Apoyo psicoldgico en la donacién de embriones

El protocolo de actuacién ante la pareja que entra
en un proceso de donacion de embriones seria préacti-
camente el mismo que el que abordamos con una pa-
reja que va a ser receptora de évulos y espermatozoi-
des.

Sin embargo, en ambos procesos existen similitu-
desy diferencias, tanto por parte de los receptores co-
mo de |los donantes.

* Hay menos donantes de embriones que de ovo-
citos y espermatozoides.

* Los donantes interpretan el hecho como una do-
nacion en adopcion de un “hijo”. Por tanto estan me-
nos predispuestos. En Espafia solo el 5% esta dis-
puesto a donar embriones.

* Los receptores, no hablan de donacién sino de
adopcion. El término es socialmente mas aceptado
que el de donacién.

* La pareja receptora se encuentra en “igualdad de
condiciones’ en cuanto a la dotacion genética del fu-
turo hijo, con respecto a la donacién de gametos de
uno de los progenitores. Esto hace un poco més facil
latoma de decision.

* Lamayoria de los padres receptores, no vaain-
formar a sus hijos del origen de su concepcion, para
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no preocuparles y por miedo al deterioro de las rela-
ciones familiares.

* Latasa de gestacion con embriones congelados
es de un 35%

* Los procesos de tratamiento médico y transfe-
rencia son practicamente los mismos que la donacion
de gametos.

Pareja donante

Los donantes deberan tener més de 18 afios, buen
estado de salud psicofisica y plena capacidad de
obrar. Su estado psicofisico debera cumplir las exi-
gencias de un protocolo obligatorio de estudio de los
donantes que incluird sus caracteristicas fenotipicas y
psicoldgicas, asi como las condiciones clinicas y de-
terminaciones analiticas necesarias para demostrar,
segun el estado de los conocimientos de la cienciay
de la técnica existentes en el momento de su realiza-
cion, que los donantes no padecen enfermedades ge-
néticas, hereditarias o infecciosas transmisibles a la
descendencia. En todo caso, |os centros autorizados
podran rechazar la donacion cuando las condiciones
psicofisicas del donante no sean las adecuadas.

La pareja donante deberd ser informada de la exis-
tencia de parejas con dificultades para conseguir un
embarazo con sus propios gametos (6vulos 'y esper-
matozoide) o embriones, debido a cualquier padeci-
miento médico. En este sentido se informa a la pargja
donante de que sus embriones seran utilizados en téc-
nicas de reproduccién asistida de las que se benefi-
ciaran aquellas paregjas que |o necesiten.

Asi mismo, la pareja donante sera advertida del
caracter gratuito, secreto y anénimo de la donacién y
deberd ser consciente de que se trata de un acto vo-
luntario, altruista, sin retribucién econdémica, ni exi-
gencia de precio alguno por los embriones donados.

¢Qué motiva a una pareja a donar sus embriones?.
La donacién de embriones estd motivada por la con-
cienciacién que tiene esta pareja con la infertilidad.
Son bien conocedores de los procesos y han “padeci-
do” laincertidumbre de la paternidad/maternidad du-
rante un largo tiempo. Nadie como ellos puede com-
prender mejor a otras parejas que se encuentran en
TRA y que tienen més dificultades para concebir un
hijo. La satisfaccion de ver premiado su esfuerzo, la
alegria de haber conseguido formar una familia, les
hace solidarios con otras pargjas y sienten en ocasio-
nes gque deben facilitar el camino a otros que lo tienen
incluso més complicado que ellos.

Bien es verdad que no todas las parejas se hacen
estos planteamientos. Para muchas parejas donar sus
embriones supone “dar un hijo en adopcién”. De ahi

gue la donacion de embriones se de con menos fre-
cuencia que la donacion de 6vulos y espermatozoi-
des. Muchas parejas prefieren mantener sus embrio-
nes congelados sin plantearse que fin les van a dar.

Pareja receptora

Objetivos del apoyo emocional y psicoldgico:

-Valorar lamanera en que lainfertilidad y su trata-
miento ha afectado a los pacientes de forma indivi-
dual y como pareja.

En la mayoria de los casos, las parejas receptoras
de embriones, han pasado por diversas técnicas de re-
produccién asistida sin éxito. Estatécnica esla Ultima
opcion para ver cumplido su deseo de ser padres.
Suelen acudir con el animo muy deprimido y niveles
altos de ansiedad. En ocasiones la adversidad une a
estas parejas y en otras muchas ocasiones su relacion
esta deteriorada por la presiéon a que han sido someti-
dos durante un largo periodo de tiempo.

L as relaciones sexuales son muy escasas y el sexo
lo asocian con |la procreacion, perdiendo este, todo el
sentido |adico que antes tenia.

Observamos que la comunicacion entre ellos se ha
deteriorado y a veces hay diversidad de opiniones so-
bre latoma de decision.

Otras parejas, no han pasado por tratamientos de
reproduccion asistida porque en un primer diagnosti-
co se han detectado problemas en ambos miembros
de la pareja 'y deben entrar en un programa de dona-
cién de embriones como primer tratamiento. Estas
parejas acuden a la consulta psicoldgica en una fase
de shock, negacion, ira, culpa, por el impacto del
diagnéstico.

También recurren a la donacion de embriones,
mujeres solas, sin parejay mujeres homosexuales,
gue en un principio habian tomado la decision de in-
seminarse con semen de donante pero por la edad o
por diversos problemas médicos, sus 6vulos no son
adecuados.

Las mujeres solas (no hago distincion entre homo-
sexuales o heterosexuales), suelen ser mujeres con la
decision muy meditada y précticamente tomada y su
estado de animo es bueno y no presentan problemas
de ansiedad. Acuden ala consulta para despejar algu-
nas dudas y sobre todo para cambiar impresiones so-
bre el modo més adecuado de informar en un futuro a
su hijo/a el modo en que fueron concebidos. Les pre-
ocupa también el futuro desarrollo de estos nifios sin
lafigura paterna.

-Ayudar ala paregja en latoma de decision.

* Shock, negacion, ira, culpa, tristeza: Senti-
mientos que surgen ante la certeza de que, si llegan a
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concebir un hijo, este no llevard su carga genética.
Trabajaremos estos sentimientos negativos y |legare-
mos a una fase de aceptacion. Esta aceptacion sera de
forma gradual y nos ayudaremos de la informacion,
exploracion de miedos, resolucion de dudas y rees-
tructuracién de distorsiones.

-Informar: Las parejas presentan preocupaciones 'y
dudas muy razonables y casi todas coinciden en sus
inquietudes:

* Parecidos fisicos e intelectuales: Hablaremos
del Modelado y aprendizaje por observacion.
Explicaremos como se selecciona a los donantes
en funcion del fenotipo, haciéndoles comprender y
aceptar que pueden no parecerse fisicamente a
ellos, pero que los factores ambientales juegan
también un papel importante en €l desarrollo fisi-
co eintelectual de todo individuo.

* Material genético desconocido: Les informa-
remos sobre las parejas donantes, sus motivacio-
nes, edades, grupos alos que pertenecen.

* Miedos anticipatorios sobre el desarrollo
emocional y social del hijo: presentaremos estu-
dios sobre familias de donacion. Como se desarro-
[lan estos nifios, qué diferencias hay con la pobla-
cioén general, rendimientos académicos, cohesion
familiar...etc

* Temor al rechazo: trabajaremos los miedos,
plantearemos hipétesis.

* Presion social y familiar: les entrenaremos en
comunicacion eficaz y asertiva para evitar €l aisla-
miento y fomentar la prevalencia de los propios
intereses frente a los demas sin deterioro de rela
ciones sociales o familiares

* Eticay religion: Valoraremos las consecuen-
cias positivas y negativas de latoma de decision y
clarificaremos creencias y valores.

* |ncertidumbre ante qué, cémo y cuando de-
cirle a hijo el origen de su concepcion: Lesinfor-
maremos de lo que dice laley al respecto.

Sera labor del psicélogo, informar y resolver las
dudas que vayan surgiendo e incluso plantear las que
no han surgido y que por nuestra experiencia conoce-
mos de otras parejas.

* Estrés, ansiedad, depresion: les entrenaremos en
técnicas de autocontrol emocional: Técnicas de
Relgjacion y Respiracién, en manejo de situacio-
nes criticas, modificacion de conductas y hébitos
inadecuados. Reestructuracion cognitiva.

* Desbloqueo psicoldgico: los bloqueos psicol 6gi-
€0s son obstaculos que provocan perjuicios en
todas las areas vitales y, en especial, en el proce-
so de toma de decisiones. Son inconscientes, ge-

neralmente actlan juntos y se nutren unos a
otros. Al superar uno o varios de ellos se puede
enfrentar alos demés.

Con informacion veraz, clarificacion de ideas y cre-
encias y reduciendo los niveles de ansiedad, 1o-
graremos el desbloqueo psicolgico para una to-
ma de decision libre y fundada.

-Facilitar la expresion de las emociones:

* Empatizar: La empatia, es quiza el pilar funda-
mental en larelacion con el terapeutay debe estar
presente desde la primeravisita. La pareja debe perci-
bir desde el primer momento que el psicélogo es la
persona que estaba necesitando. El psicélogo o psico-
loga debe dar a entender que comprende |os senti-
mientos y necesidades que tiene la pargja. A partir de
ahi se establece la alianza terapéutica imprescindible
en cualquier tipo de terapia.

* Escuchar: Esto es, prestar atencion alo que se
oye y demostrar que se esta escuchando. Las parejas
en muchas ocasiones esta faltas de escucha. Quiza no
tienen a nadie méas que a ellos mismos para hablar de
estos temas, que a menudo son secretos. Estan necesi-
tados de expresar |0 que piensan y lo que sienten.
Hablar, supone unaterapia en si misma.

* Normalizar y legitimar las reacciones: Les hare-
mos diferenciar entre emociones adecuadas e inade-
cuadas. Les ayudaremos a aceptar emociones |égicas
para el momento en que se vive y les haremos rebajar
aguellas que son excesivas y no resultan funcionales.

* Desdramatizar: reduciremosy corregiremos a lo
largo de las entrevistas, toda exageracion del proble-
may evitaremos toda las formas disfuncionales de vi-
sualizar larealidad.

* Esperanzar: fomentaremos lailusion y la espe-
ranza dentro de las posibilidades reales de éxito.

* Facilitar la expresion de las emociones: Es ade-
cuado permitir y facilitar que Iloren en la consulta si
les apetece. Sirve para aflojar tensiones y por expe-
riencia se observa que, cuando se dan permiso ellos
mismos, disminuyen las crisis de llanto.

-Instruir a la pareja en recursos de afrontamiento

* Técnicas de Autocontrol Emocional
* Relgjacion

* Respiracion

* |maginacion

* Ejercicio

* Técnicas Cognitivas

* Clarificacion de valores

* Lasolucion de problemas

* Detencién del pensamiento
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* Rechazo de ideas irracionales

* Desarrollo de técnicas de afrontamiento

La TRA con donacion de embriones ha abierto sin
duda una puerta a la esperanza a aquellas parejas que
por diversos problemas médicos no pueden concebir
un hijo con otras técnicas. La idea de la donacién y
adopcién de embriones, sin embargo, produce en es-
tas parejas un impacto emociona y genera serias du-
das que es necesario resolver antes de entrar en un
programa de donacién. Por €ello es de vital importan-
cia que sean derivados a la consulta psicol6gica para
dotarles de toda la informacion necesaria e instruirles
en recursos de afrontamiento que les ayudaran a ha-
cer estos procesos mas llevaderos y a percibir una ca-
lidad asistencial integral, evitando la sensacion de so-
ledad, sintiéndose implicados y mejorando la
comunicacién entre la pargjay con el personal médi-
co-sanitario.

Diversos estudios han demostrado que las parejas
gue pasan por un programa de apoyo emocional antes
de entrar en un proceso de RA, reducen sus niveles
de ansiedad y estrés y abandonan menos los trata-
miento que aquellas parejas que no reciben ayuda.

5. Los donantes

Laley 14/2006, de 26 de Mayo, sobre técnicas de
reproduccion asistida establece que “los donantes de-
beran tener mas de 18 afios, buen estado de salud psi-
cofisicay plena capacidad de obrar. Su estado psico-
fisico deberd cumplir las exigencias de un protocolo
obligatorio de estudio de los donantes que incluira
sus caracteristicas fenotipicas y psicolégicas, asi co-
mo las condiciones clinicas y determinaciones analiti-
cas necesarias para demostrar, segiin €l estado de los
conocimientos de la cienciay de la técnica existentes
en e momento de su realizacién, que los donantes no
padecen enfermedades genéticas, hereditarias o infec-
ciosas transmisibles ala descendencia.”

1. Pruebas fisicas

En cuanto a las pruebas fisicas a realizar, los cen-
tros realizaran a todos los donantes los estudios que
se determinen por la Comunidad Auténoma respecti-
vay gue en todo caso y como minimo seran las si-
guientes; grupo sanguineo, factor RH, VDRL o prue-
ba similar para detectar la sifilis, screening de
hepatitis, test de deteccioén de marcadores de
Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (VIH), es-
tudio clinico parala deteccion de fases clinicas infec-
tivas de toxoplasmosis, rubéola, herpes virus y cito-
megalovirus y estudio clinico para la deteccion de

neisseria gonorrhoeae y chlamydia trachomatis. En
muchos centros también se mide cariotipo en sangre
para descartar anomalias cromosoémicas.

La seronegatividad en las pruebas de marcadores
VIH, debera estar garantizada mediante la realizacion
de dos test con un intervalo de seis meses, siendo im-
prescindible comprobar la seronegatividad de ambas
pruebas para la utilizacion de los gametos masculinos
y preembriones. En las donantes de gametos femeni-
nos, y en base ala actual imposibilidad de criopreser-
vacion de los oocitos donados, se considerard sufi-
ciente la negatividad de la donante en una Unica
prueba de marcadores VIH.

No podran ser admitidos como donantes de game-
tos las personas que tengan antecedentes familiares
de malformaciones ligadas a cromosomopatias, geno-
patias o metabolopatias. |gualmente, seran excluidos
como donantes los que presenten enfermedades gené-
ticas, hereditarias o congénitas transmisibles.

Ademas, las donantes serdn sometidas a un reco-
nocimiento ginecolgico y alos donantes se les reali-
zara un seminograma en el que se comprobara que su
semen posee las caracteristicas suficientes para so-
brevivir ala congelacion y descongelacion con garan-
tias.

Igualmente se recogeran las caracteristicas fenoti-
picas, que incluyen: talla, peso, color de piel, color de
0jos, color de pelo, texturade pelo y raza.

El nUmero méximo autorizado de hijos nacidos en
Esparia que hubieran sido generados con gametos de
un mismo donante no deberd ser superior a seis. En
cada donacion, los donantes deberan declarar si han
realizado donaciones previas, las condiciones de éstas
eindicar el momento y el centro en que se han reali-
zado. La ley 14/2006, de 26 de Mayo, sobre técnicas
de reproduccion asistida, dicta la creacion de un
Registro nacional de donantes adscrito a Ministerio
de Salud y Consumo en el que deberan inscribirse to-
dos los donantes de gametos y preembriones. Este re-
gistro, cuyos datos se basaran en los que sean propor-
cionados por las comunidades autdbnomas, consignara
también los hijos nacidos de cada uno de los donan-
tes, laidentidad de las parejas 0 mujeres receptoras y
lalocalizacion original de unosy otros en e momen-
to deladonacion y de su utilizacion.

2. Pruebas psicol 6gicas

Como ya se ha comentado, la ley 14/2006, de 26
de Mayo, sobre técnicas de reproduccion asistida es-
tablece que “los donantes deberan tener mas de 18
anos, buen estado de salud psicofisicay plena capaci-
dad de obrar. Su estado psicofisico deberd cumplir las
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exigencias de un protocolo obligatorio de estudio de
los donantes que incluir* sus caracteristicas fenotipi-
casy psicoldgicas....”.

Esta exigencia va a suponer importantes cambios
en lo que respecta a la labor del psicologo dentro de
los Centros de Reproduccion, ya que a partir de aho-
ra, no solo debe trabgjar con las parejas que reciben
los tratamientos sino ademas debera garantizar la sa-
lud psicoldgica de los donantes.

La Sociedad Americana de Medicina Re-
productiva® establece unos indicadores para determi-
nar quién puede ser aceptado como donante de ovoci-
tos, pero unicamente lo define como una guia
preliminar y no exhaustiva de indicadores positivos y
negativos. Entre los indicadores positivos sefial an:
ausencia de psicopatologias significativas, ausencia
de estresores vitales anormales, uso de estrategias
adaptativas de afrontamiento, capacidad de propor-
cionar permisos informados, tener relaciones inter-
personales y / o relaciones de pareja estables y capa-
ces de darle apoyo, estabilidad econdmica,
puntuaciones psicol 6gicas dentro de los limites nor-
males y estabilidad en el empleo. Entre los indicado-
res negativos resaltan: desorden significativo de los
Ejes| o1l del DSM 1V, historia familiar de desorde-
nes psiquiétricos hereditarios (por ejemplo desorde-
nes bipolares, esquizofrenia...), dependencia de sus-
tancias, estar actualmente bajo medicacién
psicoactiva, historial familiar de abusos sexuales sin
tratamiento profesional, estilo de vida cadtico, estar
actualmente bajo un estrés significativo, inestabilidad
en la pareja, funcionamiento cognitivo débil o incom-
petencia mental y problemas con laley. Y afiade que
los inconvenientes provenientes de la pareja del do-
nante pueden ser motivos suficientes como minimo
para aplazar el tratamiento.

El Grupo de Interés de Psicologia de |la SEF ha
elaborado una “ Entrevista semiestructurada de
Valoracion Psicol 6gica para Donantes de Gametos’
en la que se recogen todos |os datos que deben ser te-
nidos en cuenta a la hora de determinar si una perso-
na es apta para ser donante de gametos. Actualmente,
esta entrevista esta siendo aplicada por los miembros
del Grupo de Interés en distintos centros de reproduc-
cion de la geografia espariola con objeto de llegar a
hacer una validacion interjueces de la prueba. En ca
so de que, una vez realizada esta entrevista, el psico-
logo que realiza la evaluacion tenga alguna duda so-

* Mental Health Professional Group Ovum Donor
Task Force of the American Society for Reproductive
Medicine, 1994.

bre la valoracién del posible donante, el Grupo de
I nterés recomienda una medicion objetiva de parame-
tros de personalidad (normal y patolégica) através de
dos instrumentos: el Inventario de Personalidad Neo
Revisado de Costay McCrae en cuaquiera de sus dos
versiones (Neo PI-R y Neo FFI) o el Inventario
Multiaxial Clinico de Millon-11 (MCMI-I1).

Garantizar el estado psicol6gico de los donantes
sin duda va a traer enormes beneficios para todas las
partes implicadas en €l tratamiento.

L as parejas receptoras van a tener la seguridad de
gue su donante es una persona mentalmente sana, es-
table y sin ningun trastorno psicolégico. Esto le vaa
dar una gran tranquilidad a la hora de asumir €l paso
a la donacién, ya que como anteriormente se ha co-
mentado, este es uno de |os aspectos que més les pre-
ocupa. Hasta ahora, gracias a las analiticas y pruebas
fisicas realizadas tenian la seguridad de que fisica-
mente su donante era sano, pero no sabian nada de su
salud mental.

Para |os donantes igualmente va a ser beneficioso
porque se va a evitar que personas emociona mente
mas inestables y con riesgos de padecer futuras com-
plicaciones debidas a la donacién entren en un trata-
miento que no les va a beneficiar |o més minimo.

Por su parte, las Unidades de Reproduccion van a
tener un doble beneficio: mayor satisfaccién de las
parejas receptoras y mayor tranquilidad al saber que
no van atener problemas legales con |os donantes, ya
gue si una persona que no estd mentalmente sana en-
tra en programa de donacion y esto le provoca graves
consecuencias para su salud psicoldgica, €l responsa-
ble de ello es el Centro que ha permitido que el do-
nante realice el tratamiento.
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REVISTA IBEROAMERICANA DE

FERTILIDAD

Protocolo de intervencion psicoldgica en un servicio de medicinade la

reproduccion

Dra. Diana Guerra Diaz

IV Barcelona

EL CUIDADO CENTRADO EN EL PACIENTE
Y LA INTERVENCION PSICOLOGICA EN
LA CONSULTA DE ESTERILIDAD

El protocolo que se propone ha sido desarrollado
con el objetivo de integrar la atencion centrada en el
paciente en las actividades diarias del equipo médico
y, a mismo tiempo, hacer uso de la asesoria e inter-
vencion psicol égicas para satisfacer cualquier nece-
sidad excepcional de los pacientes, mediante las si-
guientes vias:

El programa de formacién e implementacion con-
sisteen:

1.1.a Laformacion delos profesionales del centro:
1.1.a.1. Recepcionistas, secretarias
11..b.2. Enfermeria
1.1.c.3. Embridlogosy médicos

Jornadas de formacion en:
a- atencién al paciente
b- manegjo de situaciones de crisis
¢- dindmicadel grupo
d- habilidades de comunicacion
e- sindrome de “burn-out”

1.1.b. La supervision por parte del experto en
apoyo emocional:

- Funciones de habilidad en recursos humanos,
exceptuando todo lo concerniente a temas adminis-
trativos:

1.1.b.1. Soporte en el proceso de seleccion de
personal

1.1.b.2. Optimizacién de los recursos y de los
puestos de trabajo

1.1.b.3. Dinamizacion de los grupos

1.1.b.4. Soporte emocional a equipo

1.1.c. Laevaluacién de resultados.

a) Evaluacion sistemética de la satisfaccion de los
pacientes en cuanto a apoyo emocional por parte del
equipo, mediante cuestionarios de satisfaccion perci-
bida.

b) Evaluacion sistematica de la satisfaccion del
personal sanitario

1.2. Formacion a otros profesionales

1.2.1 Cursos de formacion a profesionales de la
Salud Mental interesados en la Medicina
Reproductiva Humana

1.2.2.Cursos de formacion a profesionales de otros
centros del IVI y otros centros de Medicina
Reproductiva

2. Intervencion psicolégica

2.1. Evaluacion sistematica de poblaciones de po-
sible riesgo:

2.1.a. Elaboracién de herramientas de “ screening”
(con un punto de corte alto”), para la deteccion de po-
sible patologia, que se aplicara sisteméticamente de la
siguiente manera:

- Primeras visitas de pareja (administracion de tests
por parte de enfermeria), evaluacion del psicélo-
go, devolucién através de la historia clinica (fi-
le): caso-no caso.

- Visitas que incian un nuevo ciclo y no fueron
evaluadas (administracion de tests por parte de
enfermeria), evaluacion del psicélogo, devolu-
cion através de la historia clinica (file): caso-no
caso.

- Pargjas y mujeres solas que optan por recepcion
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de gametos o embriones de donacién: entrevista
para evaluacioén de habilidades adaptativas y
consejo sobre la reproduccion con “terceras par-
tes'.

- Parejas candidatas a donacion de embriones (mu-
jer >35 afios): evaluacion psicolégicay entrevis-
ta

- Mujeres de “edad avanzada’ (> 40 afos)

- Donantes de gametos; evaluacion psicoldgicay
entrevista.

- Donantes de embriones: evaluacion psicoldgicay
entrevista.

2.1.b. Correccién y evaluacion de los cuestiona-
rios, devolucion al clinico através de la Historia
Clinica (File).

Devolucion al paciente que lo solicite, es decir, €
considerado “ caso”.

3. Intervencion y consej o psicoldgico:

3.1. Oferta por parte de la Unidad de Psicologia de
la posibilidad de tener una primera entrevista y
consejo psicologico a todas aquellas personas o
pareja que lo deseen .

3.2. Consgjo a todas las parejas o mujeres solas re-
ceptoras.

3.3. Consgjo a todas las parejas tras embarazo (es-
pecialmente alos multiples).

3.4. Consegjo atodas las reducciones embrionarias y
legrados.

3.5. Pacientes que deben finalizar tratamiento

3.6. Tratamiento mediante intervencién cognitivo-
conductual de los trastornos o sintomatologia
diagnosticada (“ casos’).

3.7. Derivacion al médico psiquiatra en el caso de
considerarpatologia grave.

2.8. Grupos Informativos

2.9. Grupos terapéuticos. Parala prevencion de
posibles dificultades emocionales a través de
informacién y de la ensefianza de estrategias
de afrontamiento. Dinamizar el apoyo psico-
|6gico entre pacientes.

4. I nvestigacion

Descripcion de las muestras eval uadas: receptores,
donantes
Evaluacion del programa de grupos terapéuticos
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CIRCUITO GENERAL. Programa metodol6gico

Personal IVI-BARCELONA
“Cuidado centrado en el paciente’

R — Formacion .
: A
USUARIOS || screening- cumplimenta
Enfermeria- !
Paciente?
-~
<« | Nocaso
| Terapia Terapia
Y Individual Grupal
Evaluacion
continua
\/
\/ \/
Técnicasde Evaluacion
Reproduccion continua

v
e - RESULTADOS
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CASOS PARTICULARES. Metodologia

Donantes, Receptores

.. - Entrevistay
“Evaluacion” cuando necesaria
| Screening -Cumplimenta
! A = Enfermeria.
e > Visita de consgjo
s S -
: OFERTA DE GRUPOS
U » TERAPEUTICOS
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CASOS PARTICULARES. Metodologia

Primerasvisitasy ciclo/s no evaluados previamente

PROFESIONAL
SANITARIO
-USUARIO-

|

Screening
Enfermeria

-~ ————

Evaluacion

psicol 6gica ———— » | Nosignificativo
de resultados ?

! l !

RECEPTORES PACIENTES DE
POTENCIALES RIESGO
DONANTES
<35ANOS
\/
Visitade Visitade Visita
consegjo consejo psicol6gica
L - OFERTA DE GRUPOS

TERAPEUTICOS
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