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INTRODUCCION

En muchas ocasiones se utiliza indistintamente el término infertilidad y esterilidad para
referirse a la incapacidad de tener hijos, pero, aunque ambos términos tienen que ver con
ese hecho, poseen aspectos diferentes. La infertilidad tiene que ver con la incapacidad de
poder concebir tras un afio de relaciones sexuales no protegidas, mientras que la
esterilidad se relaciona con la incapacidad absoluta de concebir (Flores, Jenaro y Moreno-

Rosset, 2008).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha considerado esto como una enfermedad,
ya que supone una gran cantidad de efectos fisicos, emocionales, psicoldgicos y sociales.
En los manuales se describen dos tipos de infertilidad: la infertilidad primaria y la
secundaria. La primera hace referencia a aquellas mujeres que nunca se han podido
quedar embarazadas. El segundo tipo se refiere a aquellas parejas que en algin momento

se han quedado embarazadas, pero que ahora no lo logran (Enciclopedia Medline, 2018).

La OMS (2013) afirma que alrededor del 10% de la poblaciéon a nivel mundial tiene
problemas de infertilidad. En Espafia, la situacion es parecida, padeciendo problemas de
infertilidad alrededor del 17% de la poblacion en edad fértil (Moreno- Rosset, Antequera,
Jenaro, y Goémez, 2009). De ese porcentaje, el 60% de las parejas recurren a

procedimientos de reproduccion asistida para lograr concebir un hijo (Flores et al. 2008).

La infertilidad puede deberse a gran cantidad de factores; fisicos y emocionales. Ademas
de las enfermedades médicas que pueden padecer tanto el hombre (disfuncidén
eyaculatoria o ETS) como la mujer (sindrome de ovario poliquistico, enfermedad
inflamatoria pélvica o enfermedades tiroideas), existen una serie de factores de riesgo que
pueden provocar que las parejas sufran problemas de fertilidad, entre los que cabe
destacar, el tabaquismo y consumo de sustancias, el alcoholismo, los trastornos
alimentarios (desnutricion y obesidad), enfermedades de transmision sexual, el ejercicio
excesivo y el retraso en la edad para procrear (Flores et al., 2008; Enciclopedia Medline.,

2018 y Regueiro y Valero, 2011).

No s6lo son determinantes los factores de riesgo bioldgicos, sino que hay una serie de
factores de riesgo psicologicos como el estrés, del que hablaremos en el presente trabajo,

que, aunque siempre se ha considerado una consecuencia de la infertilidad, puede suponer



un agravante de la misma. Si ante el diagndstico de infertilidad, el estrés, se mantiene
durante periodos largos de tiempo y se cronifica, se pueden producir alteraciones de los
sistemas fisiologicos teniendo consecuencias negativas en el campo de la fertilidad ya
que el estrés y la reproduccion son controlados por neurotransmisores similares por lo
que hay altas posibilidades de interferencias reciprocas (Campagne, 2008). Antequera,
Moreno-Rosset, Jenaro y Avila (2008) exponen el caso de que muchas parejas tras haber
sido sometidas a programas de reproduccion asistida sin éxito, han entrado en procesos
de adopcion y en el momento en el que el estrés disminuyo, la mujer logré quedarse
embarazada. A pesar de la existencia de tales estudios, la relacion entre los estresores
psicosociales y la funcidn reproductiva no esta clara (Fassino, Piero, Boggio, Piccioni y

Garzaro, 2002).

Debido al aumento de problemas de infertilidad en la poblacién y la cantidad de
alteraciones (fisicas, emocionales, sociales...) que esta enfermedad acarrea en aquellas
personas que la sufren, es importante que los procesos médicos estén siempre
acompafiados de una adecuada intervencion psicoldgica para que el proceso sea lo menos

dafiino posible y su calidad de vida se vea mejorada.

El objetivo general de este estudio es llevar a cabo, en base a una revision bibliografica,
una descripcion de las distintas estrategias de intervencidon psicologica que se han
empleado en problemas de infertilidad. Primeramente, se va a hacer un recorrido sobre
los estudios que hacen referencia al impacto y las consecuencias que tiene sobre las
personas el diagnostico de infertilidad. A continuacion, se expondran las diferentes vias
para realizar la evaluacion que hay que llevar a cabo con el objetivo de dar comienzo a
una intervencion apropiada. Por ultimo, se comentardn las diferencias de formato de

terapia en las que se puede trabajar esta enfermedad; individual/pareja o grupal.

La relevancia de este trabajo se centra en dar a conocer la importancia que tiene el modelo
biopsicosocial en la psicologia de la salud para la intervencioén en enfermedades como la
infertilidad. Hoy en dia, este ambito de la psicologia pone énfasis en las tres dimensiones;
la social, la psicoldgica y la bioldgica asumiendo que los factores de riesgo asociados a
la enfermedad pueden venir desde las tres dimensiones y como consiguiente puede tener
consecuencias en todas ellas. Por lo tanto, es necesario hacer un analisis global de la

infertilidad e intervenir desde una perspectiva multidisciplinar.



IMPACTO Y CONSECUENCIAS EN EL DIAGNOSTICO DE LA INFERTILIDAD

En ocasiones, el motivo por el que no se tiene descendencia es consecuencia de los
problemas de infertilidad. Estos, pueden entenderse como un duelo multiple, ya que no
solo se enfrentan a la pérdida del deseado hijo bioldgico, sino que también se enfrentan a
la pérdida de control de la propia vida por la pérdida de la capacidad reproductiva. Esta
pérdida puede provocar en la pareja una serie de sentimientos negativos que van a tener
consecuencias en distintos ambitos de su vida como son el social, el personal y el laboral

(Palacios, 2000).

Los sentimientos negativos no solo van a estar presentes en el momento en el que se
diagnostica la infertilidad, sino que van a ser recurrentes durante todo el tratamiento de
infertilidad y después de este (algunos estudios indican que una vez que la mujer queda
embarazada siguen perdurando algunas emociones negativas). Por ello, es importante que

el seguimiento sea extenso, continuo y multidisciplinar (Avila y Moreno-Rosset, 2008).

Las emociones no van a ser estables durante el proceso. Se iran presentando diferentes
sentimientos a medida que el tratamiento vaya avanzando.

Palacios y Jadresic (2000) manifiestan que la mayoria de la poblacion infértil estudiada
comienza con sentimientos de incredulidad, ya que todos los planes que se tenian sobre

tener un hijo se desmoronan de repente.

Otra de las emociones muy presentes en estas parejas es la negacion. En vez de afrontar
la noticia, niegan el problema lo cual puede ser perjudicial si esta negacion se prolonga

en el tiempo ya que no permite ver la realidad tal y como es (Guerra, 1998; Thorn, 2009).

La culpa, es otra emocion comun en estos casos ya que se tiende a pensar en posibles
comportamientos pasados que han llevado a la pareja a esa situacién. Es importante
destacar que en problemas de infertilidad la pareja va a quedar catalogada como pareja
infértil, independientemente de si la infertilidad viene por parte de la mujer, del hombre
o por parte de ambos (Llavona, 2008). En el caso de que la infertilidad venga por parte
de solo uno de los miembros de la pareja, el sentimiento de culpa de este es mayor.

Ademas, también puede darse la culpabilizacion por parte del miembro de la pareja que
no es infértil, poniendo toda la responsabilidad en el que si lo es. La culpabilizacion puede
no solo darse entre los miembros de la pareja, sino que se puede extender a aquellos

profesionales que han diagnosticado el problema (Guerra, 1998).



Ante una situacion novedosa que escapa del propio control, las personas pueden presentar
sintomas relacionados con la ansiedad. Moreno-Rosset (2000) indica que tanto las
personas que reciben el diagnostico de infertilidad como aquellas que se van a someter a
programas de reproduccion asistida presentan niveles superiores de ansiedad-estado,

ansiedad-rasgo y ansiedad generalizada.

La infertilidad es un problema inesperado y del que no se tiene mucha informacion. El
desconocimiento del problema por parte de la sociedad, asi como la posible verglienza
que pueden sentir los miembros de la pareja por la enfermedad, provoca que estos se
vayan aislando poco a poco y como consiguiente no reciben suficiente apoyo de sus redes
sociales. Esa ausencia de apoyo, es traducido por la pareja como incomprension que hace
que haya un aislamiento mayor y una falta de comunicacion provocando rabia y estrés a

los mismos (Guerra, 1998).

El descubrimiento de la infertilidad supone una crisis vital de las personas implicadas que
conlleva mucho estrés. Freeman y sus colaboradores (1982) encontraron que la mitad de
las parejas estériles de su muestra habian reconocido el diagnostico de esterilidad como
el factor mas estresante de sus vidas. El grado de estrés puede aumentar o disminuir en
funcién de las caracteristicas personales. Antequera (2008) expone que rasgos como
pueden ser el ser mujer, tener mayor edad, la ausencia de hijos, la vivencia de abortos o
la participacion en el proceso de tratamiento durante un tiempo considerable, van a influir

en el grado de impacto provocado, generando mas estrés en los pacientes.

El hecho de que vayan apareciendo los diferentes sentimientos mencionados
anteriormente, es algo adaptativo y no es perjudicial si no se dilatan en el tiempo. Por este
motivo, no toda la poblacion que tiene problemas de infertilidad y desarrolla emociones
negativas quiere decir que tiene asociada alguna patologia psicologica (Llavona, 2008).
Las ausencias de patologias asociadas se deben a la correcta adaptacion ante la situacion
de infertilidad. Esta adaptacion se lleva a cabo poniendo en marcha una serie de
estrategias de afrontamiento que les permite asumir la nueva situacion lo cual tiene mucha

relacion con la personalidad de los individuos (Dominguez, 2002).



Aunque la gran mayoria de los estudios tienden a la despatologizacion en los problemas
de infertilidad, hay algunos que indican que las alteraciones emocionales también pueden
derivar en cuadros psicopatolégicos que requieren una atencion mas especializada. El
cuadro depresivo y ansioso son las dos patologias mas frecuentes en la poblacion infértil,
comparables con los cuadros patologicos de otras enfermedades cronicas como son el
cancer o la diabetes, tal y como indica el estudio de Castro, Borras, Pérez-Pareja y Palmer
(2001).

Chen, Chang, Tsai y Juang (2004) respaldan esa presencia de patologias indicando que
un 40,2% de las parejas que acudieron a una Unidad de Reproduccion Asistida
presentaban trastornos psicopatoldgicos.

Oddens, den Tankelaar y Nieuwenhuyse (1999) investigaron sobre la presencia de
patologias en mujeres infértiles en Bélgica, Holanda y Francia. La muestra estaba
compuesta por 281 mujeres infértiles y contaban con un grupo control de 289 mujeres
con caracteristicas similares (pero sin problemas de infertilidad). Encontraron que el

24,9% de las mujeres presentaba trastornos depresivos frente al 6,8% del grupo control.

Diversos estudios evidencian que los sintomas depresivos son mas comunes en el grupo
de mujeres infértiles respecto al hombre, asi como en aquellas parejas cuya infertilidad
es primaria respecto a la infertilidad secundaria (Epstein y Rosenberg, 2005).

Las mujeres viven la infertilidad como una crisis vital de mayor magnitud que los
hombres y hay estudios que evidencian que éstas tienen una mayor prevalencia en la
existencia de alteraciones emocionales como la ansiedad (Seibel, Lobo, Motta, Kotecki,

Fuentes, Serafini, et al., 2003; Thorn, 2009).

En relacién a los sentimientos que tiene el hombre en tal proceso, la literatura es
contradictoria ya que, asi como Antequera (2008) expone que para el hombre los
problemas de infertilidad suponen una gran amenaza de la propia masculinidad lo que
supone una disminucion de la autoestima; Guerra (1998) publica que para el hombre la

infertilidad es menos crucial para su autoestima e identidad, en relacion con la mujer.

En la literatura cientifica encontramos muchos estudios que investigan cémo los
problemas de infertilidad afectan en la relacion de pareja. La falta de comunicacion que
se mencionaba anteriormente no solo se da con personas del entorno, sino que, en muchos

casos, la pareja reprime los sentimientos, normalmente, con el fin de proteger al otro



miembro de la pareja y el resultado es un aumento de la tension entre ambos y un aumento

de la angustia y/o estrés (Flores et al. 2008).

Otra de los problemas muy estudiados en relacion a la pareja versan sobre las dificultades
sexuales. El sexo ya no se ve de la misma manera y ante problemas de infertilidad, el sexo
cambia de finalidad. Un gran nimero de parejas en esta situacion, afirma haber perdido
la espontaneidad en las relaciones sexuales ya que debido a someterse a TRA, el acto se
convierte en un trabajo obligatorio pautado en dias concretos con el objetivo de aumentar

la probabilidad de embarazo (Gonzalez y Miyar, 2001; Jaffe, Diamond y Diamond, 2005).



EVALUACION PSICOLOGICA DE LA INFERTILIDAD

Lo descrito con anterioridad lleva a pensar en la importancia que tiene un psicélogo en el
ambito de la Psicologia de la Reproduccion cuyo objetivo es el de ayudar a aquellas
parejas que no pueden afrontar esta dificil situacion por si misma.

La importancia de una atencidon psicoldgica, junto con la intervencion médica, se ha
acentuado en Espafia durante los tltimos afnos debido al aumento de la prevalencia de
problemas de infertilidad (Moreno-Rosset, Avila-Espada, De Castro-Pita y Rodriguez-
Muioz, 2015).

El proceso de intervencion psicoldgica comienza con una primera entrevista en la que se
va a realizar una evaluacion. La evaluacion es un paso importante para llevar a cabo la
intervencion ya que evaluando las posibles alteraciones asociadas a la infertilidad se

pondra en marcha un tipo de intervencién u otro (Avila y Moreno-Rosset, 2008).

Muchos profesionales no utilizan el material especifico desarrollado para casos de
infertilidad debido al escaso numero de pruebas validadas para esta poblacion por lo que
tienen que recurrir a pruebas cuya finalidad es observar el grado de estrés, la capacidad

de ajuste o las preocupaciones sociales, sexuales o de pareja.

Moreno-Rosset (2000) publica que el instrumento mas utilizado para evaluar la ansiedad,
segun los estudios revisados fue el State-Trait Axiety Inventory (STAI) de Spielberger
seguido del Self-Rating Anxiety Scale (SAS) de Zung (como se citd en Moreno-Rosset,
2000).

Para la valoracion de la depresion expone la prueba Beck Depression Inventory (BDI) o
Hamilton Depressive Scale (SAS) (como se citdé en Moreno-Rosset, 2000).

Los profesionales también consideran importante evaluar la personalidad de aquellas
personas infértiles y para ello sirve de gran utilidad Eysenk Personality Questionnaire

(EPQ) (como se citd en Moreno-Rosset, 2000).

Respecto a aquellos instrumentos existentes relacionados directamente con la infertilidad
encontramos una serie de pruebas, las cuales evaltian diferentes contenidos que pueden

ser de interés para la intervencion (véase en Tabla 1).



Tabla 1: Instrumentos especificos para evaluar aspectos relacionados con la infertilidad

- N°DE
AUTORES (QUE
INSTRUMENTO Y ANO EVALUA? ITEMS MUESTRA
The Fertility Problem Newton, Sherrard | Estrés asociado a ’4 Pacientes con infertilidad
Inventory” (FPI) y Glavac, 1999 la infertilidad {tems primaria de origen caucasico.
55 mujeres infértiles dentro del rango de
Infertility Distress Pook, Rhorle Estrés asociado a edad de 22 a 41 afios (edad promedio 29.1
Scale y Krause, la infertilidad 21 afios) y 145 mujeres fértiles con una edad
1999 items | promedio de 30.2 afios.
Infertility Reaction (B:gil;ls’ F[frzréll?n > | Estrés asociado a
Scale” (IRS) y . la infertilidad
1992
Inventario de
problemas Llavonay Consecuencias
psicoldgicos en Mora, 2006 emocionales
infertilidad (IPPI)
Psychol9glcal Franco, Razera, .
Evaluation Test of . Consecuencias
. . Mauri, .
Assisted Reproduction . emocionales
. Petersen, Felipe
Techniques (PET- .
ART) y Garbellini,
2002
The Effects of Anderheim, Consecuencias
Infertility Holter, Bergh emocionales
y Mollery,
2005
The Fertility Glover, Hunter, Hombr muieres de una clinica
Adjustment Scale” Richards, Katz La adaptacion 12 d OL ZS y mujeres de una cinic
(FAS) y Abel, 1999 items | ©¢ HORCES:
Questionnaire on the i 115 mujeres con sindrome de
i . Holzle y - . S .
Desire for a Child Wirtz. 2001 La adaptacion 20 | ovario poliquistico que no estan tratadas
(FKW) ’ 1tems | medicamente.
I?;;:Z;:,:’g‘;?:gnde ajuste Llavonay Evaluacion
infertilidad (CAPT) Mora, 2002 multidimensional
El Cuestionario de . .
. . ., 490 pacientes teniendo en cuenta
Desajuste Emocional y [Moreno-Rosset, Evaluacion . .
. L . caracteristicas socioculturales como el
Recursos Adaptatives  |Antequeray multidimensional 58 , . -,
. . , género, el nivel cultural y la profesion
en infertilidad Jenaro, 2008 items
(DERA)
Se tomaron muestras de hombres y
mujeres con dificultades de fertilidad con
Cuestionario de Boivin, Takefman y sin experiencia médica en una clinica de
Calidad de Vida en la y Braverman, Evaluacion 36 fertilidad en Australia, Canada, Nueva
Fertilidad (FertiQol) 2011 multidimensional | {tems |Zelanda, Reino Unido y dos clinicas de

EE. UU (1114 personas)
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El Cuestionario de Desajuste Emocional y Recursos Adaptativos en infertilidad (DERA;
Moreno-Rosset, Antequera y Jenaro, 2008) es una de las pruebas especificas espafiolas
mas utilizadas. El DERA estd compuesto por 48 elementos con respuestas en escala de
Likert. Su aplicacion puede ser tanto individual como en grupo y es breve, facil y
determina el 4rea prioritaria de intervencion. Por esta razon, dicho instrumento puede
incluirse en la valoracién médica inicial para tener en cuenta la salud del paciente y en
cuyo caso tratar aquellos aspectos mds vulnerables antes de iniciar el proceso. No
obstante, el DERA también es 1til para el seguimiento del proceso de infertilidad ya que
permite detectar posibles cambios a lo largo del tiempo.

Su objetivo radica en dos aspectos; el primero es tener en cuenta las posibles alteraciones
emocionales que la persona con problemas de infertilidad puede tener en un hecho
estresante como es el diagndstico de infertilidad (no admite las caracteristicas necesarias
para considerar una patologia), el segundo, tiene que ver con el conjunto de disposiciones
tanto personales como interpersonales que permiten al sujeto adaptarse de una forma mas
adecuada al diagndstico de infertilidad.

La valoracion de la consistencia interna del DERA, se hizo a través del indice Alfa de
Cronbach y se obtuvo la puntuacion de 0,85 lo que significa que la fiabilidad de la escala
es buena (Moreno- Rosset, Antequera, Jenaro, 2009).

Para evaluar la validez de la escala, se realizd un andlisis factorial exploratorio de primer
orden con el procedimiento de componentes principales y una rotacion de tipo Promax,
donde se obtuvieron 12 factores. La varianza total explicada de los doce factores fijados
explicaba el 59,58% de varianza. Los autovalores iniciales a estos doce factores estaban

entre 8,56 y 1,13. (Moreno- Rosset, Antequera, Jenaro, 2009).

Esta prueba ha conseguido cubrir ciertas deficiencias metodoldgicas que pruebas
anteriores no lograban cubrir. Aunque prevalecen las investigaciones en el género
femenino, esta prueba se puede aplicar a ambos miembros de la pareja.

La prueba, logra tener en cuenta otra deficiencia y es que no solo se centra en las
alteraciones, sino que ademds de medir el desajuste, también mide la buena adaptacion,
es decir, se centra en una psicologia positiva, aspecto que se echaba en falta en pruebas

anteriores.

Otra de las pruebas especificas para la evaluacion de la infertilidad es el Cuestionario de

Calidad de Vida en la Fertilidad (FertiQol; Boivin, Takefman y Braverman, 2011) el cual
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evalta la poblacion infértil y esta validado en gran cantidad de paises como en Espaia
(Guerra, 2012). Este cuestionario esta organizado en dos partes que evaluan la calidad de
vida desde distintos ambitos. Core-FertiQoL consta de 24 items que valoran la calidad de
vida de los pacientes desde el aspecto emocional, mental y corporal, relacion y social y
Treatment-FertiQoL estd formada por 10 items y evaltan la calidad de vida relacionada
con el tratamiento, como por ejemplo la tolerabilidad al tratamiento.

La valoracion de la consistencia interna del cuestionario FertiQol, se hizo a través del
indice Alfa de Cronbach. Se obtuvo buena puntuacion en ambas escalas principales: 0,87
(Core- FertiQoL) y 0,79 (Treatment-FertiQoL), lo que nos indica la buena fiabilidad de
la escala. (Boivin, Takefman y Braverman, 2011).

El primer factor que explica la varianza de los items del FertiQoL fue la subescala
emocional que explica el 31.8% de varianza. Otros factores de esa misma parte de la
escala (mental, social...) explicaron un 10% o menos de la varianza del elemento, pero
todos los autovalores estaban por encima de uno. Para el mddulo de tratamiento
(Treatment-FertiQoL), el primer factor fue el entorno de tratamiento, que explica el

34.0% de varianza (Boivin, Takefman y Braverman, 2011).
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INTERVENCION INDIVIDUAL Y EN PAREJA

Tras la aplicacion de los instrumentos de evaluacion, llega el momento en el que se
decidird el formato de terapia con el que la persona obtendra mejores resultados
(individual, pareja o grupal). Aunque en la intervencion individual y la de pareja se
utilizan abordajes y técnicas similares, muchos estudios sefialan que la implicacion de la
pareja en todo el proceso puede provocar una mejora en la relacion y la consiguiente
repercusion en otros ambitos.

Sin embargo, debido al estigma que conlleva el hecho de ser infértil y la dificultad que
supone para los varones acudir a terapia ante este tipo de problemas, una minoria de
estudios se centran en ambos miembros de la pareja. Esta ausencia del varon en pareja no
quiere decir que el vardn no sufra y tenga sentimientos negativos.

Cabe resaltar que, de igual modo que tanto mujeres como hombres tienen reacciones
emocionales diferentes en el diagndstico y en el proceso de infertilidad, es importante
tener en cuenta que puede que los objetivos en terapia también sean diferentes. Newton
(2006), afirma que los hombres suelen demandar un enfoque mas pragmatico, no centrado
tanto en la emocidn, mientras que las mujeres demandan enfoques en los que puedan
expresar sus emociones (Koydemir-Ozden, 2010; Newton, 2006 como se citdé en Thorn
2009).

Esto nos lleva a pensar que incluso en una terapia de pareja tendriamos que prestar
atencion a las demandas de cada miembro de la pareja y adaptar la terapia a lo que la
pareja solicita.

Como se ha mencionado, la expresion emocional para aquellas personas infértiles, se ve
deteriorada por lo que el terapeuta debe poner en marcha las habilidades terapéuticas
como son la empatia y la escucha activa para crear una buena relacion y un espacio en el
que se permita la libre expresion, lo cual supondré una disminucioén de los niveles de
angustia (Palacios y Jadresic, 2000).

Asi mismo, la comunicacién entre los miembros de la pareja se ve deteriorada, y debido
a la heterogeneidad de respuestas emocionales ante un problema de infertilidad, es
importante que el terapeuta sea capaz de dar estrategias de comunicacion para que a través
de un proceso terapéutico acaben aceptando las propias experiencias que cada uno de
ellos esta viviendo (Atwood y Dobkin, 1992; Guerra, 1998).

Para fomentar el didlogo entre la pareja y una comunicacion activa, a menudo, se utilizan

técnicas como el modelado (imitacién de la conducta de un modelo para la adquisicion
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de ésta) o el role playing (simulacion de una situacion de la vida diaria en el que cada
paciente juega un papel diferente) (Flores et al. 2008).

La comunicacion de los propios sentimientos y entre los miembros de la pareja no es lo
unico importante para conseguir un funcionamiento normal en la vida de estas personas,
ambos miembros deben entrenar una comunicacion asertiva con el resto de personas de

su entorno (personal clinico, familia, amigos...etc) (Guerra, 1998).

Otro aspecto que se ve deteriorado es el tema de la sexualidad. No solo es conveniente
trabajar el tema de la sexualidad para redescubrir el placer, sino que también supone un
rasgo importante el ambito mas afectivo que tiene que ver con las caricias, para una

mejora de la relacion (Palacios, Jadresic, Palacios, Miranda y Rodriguez, 2002).

El apoyo social también es un campo muy importante que hay que trabajar para lograr
una disminucién del estrés, ya que se ha visto que en ocasiones estas personas pueden
sufrir un aislamiento. Por ello, es tarea del terapeuta, ayudar a incrementar la red social y

que estas redes sociales sean eficaces en cada situacion (Gerrity, 2001).

El terapeuta no solo se debe centrar en aspectos relacionados con la disminucion del
estrés 0 aspectos psicologicos. Tras el diagnostico, la pareja se empieza a hacer
preguntas sobre su futuro, por ello, el terapeuta deberia aportar informacién sobre las
ventajas o inconvenientes de tomar una decision u otra. Es recomendable que esta
decision se haga en un momento en el que ambos miembros de la pareja estén presentes
para que la decision sea algo comun y compartido. (Peterson, Boivin, Norre, Smith,

Thorn y Wishmann, 2012).

Por ultimo, otro aspecto del que es responsable el profesional es hacer hincapié en
habitos o estilos de vida poco saludables (Guerra, 1998). Puede ocurrir, que la persona
utilice el ejercicio fisico o los hobbies como forma indirecta para descargar emociones
acumuladas. Esto es lo que se conoce como ayudas paliativas y aunque son positivas,
no son la solucion de la respuesta del estrés por lo que vendria bien la reestructuracion

de ese ejercicio fisico o de esos hobbies para que no se utilice como tal.
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Como hemos mencionado con anterioridad, el estrés en una de las consecuencias mas

relevantes en esta enfermedad y por ello en muchos casos la intervencion se centra en la

resolucidn y eliminacidn de la respuesta de estrés. Esta respuesta de estrés provoca en los

pacientes una serie de ideas y pensamientos rumiativos e irracionales. Por ello, es

importante realizar una evaluacion cognitiva para la eliminacién de estos pensamientos

desadaptativos. A continuacion, se exponen una serie de técnicas cognitivo-conductuales

que habitualmente se llevan a cabo en la intervencién (Avila y Moreno-Rosset, 2008;

Moreno Rosset, 2000).

La reestructuracién cognitiva: esta técnica es una de las mas importantes en el
proceso de infertilidad para el didlogo disfuncional de uno mismo y la pareja. Es
decir, el objetivo radica en eliminar las creencias irracionales, los pensamientos
negativos y las posibles distorsiones cognitivas que la persona tiene. Algunos de
los pensamientos irracionales mas presentes en personas infértiles son: “yo nunca
voy a ser feliz”, “mi vida no tiene sentido” o “es injusto, yo que siempre me he
cuidado...”

Con esta técnica, se pretende ensefiar a la persona a pensar de una forma mas
neutral y positiva, que las respuestas a las afirmaciones irracionales que hacen,
sean racionales y que el pensamiento de las personas infértiles, tras el programa

»

sea del tipo: “voy a hacer todo lo que pueda”, “puede que no me quede embaraza,

pero puedo ser madre si eso es lo que busco”, etc.

Detencion del pensamiento: Esta técnica también tiene relacion con el control de
ideas indeseadas. Esta técnica consiste en la concentracion de esas ideas
irracionales durante un periodo corto de tiempo y a través de una directriz, hacer
que ese pensamiento desaparezca, dejar la mente en blanco y mas tarde sustituirlo

por ideas positivas.

Entrenamiento en autoinstrucciones: El objetivo de esta tarea es la eliminacion de
autoverbalizaciones dafiinas ante un problema o una dificultad y como

consecuencia el cambio de la conducta manifiesta.

Prevencion de respuestas: tiene que ver con la eliminacion de los pensamientos

obsesivos y rumiativos que pueden tener las personas infértiles.
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Por otro lado, la respuesta de estrés también produce una serie de reacciones fisioldgicas
que pueden bloquear a la persona en momentos en los que tiene que tomar una decision.
Para eliminar estas reacciones, se le ensefia al paciente una serie de técnicas que le
permiten sobrellevar el proceso del mejor modo posible: (Moreno-Rosset, 2000; Regueiro

y Valero, 2011).

e Técnicas de relajacion: es una de las técnicas mas utilizadas para la ansiedad o el

estrés; aspectos presentes en esta enfermedad.

El enteramiento en inoculacion del estrés (EIDE) es otro tipo de intervencion que se
centra directamente en el estrés provocado por la situacion. Es un enfoque global para
todas aquellas experiencias que suponen estrés e implica una evaluacion completa de
como las personas interaccionan entre si y qué estrategia va a ser la mas adecuada para
su mejora (Mata, Saénz, Ramirez, 2007).

La aplicacion del EIDE se debe realizar basandose en los estresores de la pareja antes
durante y después de los procesos diagnosticos y del tratamiento médico.

Segtin Meichenbaum (1987), el objetivo de este entrenamiento es desarrollar habilidades
de afrontamiento y reforzar la resistencia mediante la exposicion estimulos. Este objetivo
se va a componer de tres fases en las que se ensenardn técnicas que tienen que ver con la
reestructuracion cognitiva, ensayos conductuales (en vivo e imaginados) o entrenamiento
en autoinstrucciones y autorerreforzamientos.

La primera fase es la fase de reconceptualizacion: es la fase en la que se forma el
vinculo terapéutico y en la que se evaltan los problemas en términos de déficits de
habilidad, cognitivos o conductuales y posibles estresores para que la intervencion se
oriente en la modificacion del comportamiento.

La siguiente fase es la fase de adquisicién y ensayo de habilidades en las que
terapeuta y paciente conjuntamente van a desarrollar las habilidades mas utiles para cada
situaciéon (reestructuracién cognitiva, entrenamiento en relajacion o habilidades
conductuales). Esta fase se va a ver mejorada si hay colaboracion con la pareja.

Por ultima, esta la fase de aplicacion y consolidacion en la que se van a poner en
marcha las habilidades, primero en situaciones imaginadas y una vez que se compruebe
un cambio conductual, se transfieren al mundo externo. En esta fase es muy importante
la retroalimetacion ya que servird de base para la adquisicion de habilidades posteriores

que podran generalizarse a otras situaciones estresantes.
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La terapia breve centrada en soluciones (TCS) es un tipo de intervencion que se centra en
atajar un problema central de manera rapida y de la forma menos dolorosa posible. Este
tipo de terapia se centra en el aqui y el ahora y considera que el problema no tiene un
pensamiento causa-efecto, sino que se centra en un pensamiento mas sistémico teniendo
en cuenta la teoria de sistemas (Rodriguez y Beyebach, 1994). En el caso de infertilidad,
el objetivo seria tratar colaborativamente (paciente y terapeuta) y de forma directa, la
pena y la pérdida que supone esta enfermedad siempre teniendo en cuenta las fortalezas

y los recursos de los propios pacientes (Rosenthal, 1992).

Desde el modelo psicoanalitico, se planteaba que la causa de infertilidad era psicogena.
Tiempo después de no encontrar ninglin factor orgédnico, se entendia que la causa de no
poder concebir se debia a conflictos inconscientes no resueltos (Leon, 2010) o rasgos
neur6ticos de personalidad (Palacios, Jadresic, 2000).

En base a esta perspectiva, el problema de infertilidad tiene una reaccién comun en todas
las personas que la sufren y es la capacidad de desorganizacion de la identidad y
alteraciones narcisistas, por lo que el objetivo de una terapia psicodindmica estd en
reestablecer el equilibro narcisista que se vio amenazado ante el diagnostico de la
enfermedad y una reconstruccion de la identidad y la autoestima (Leon, 2010).

Desde este enfoque se da una gran importancia a la comprension del sufrimiento
individual para ensefiar las diferentes vias que facilitan un alivio emocional. El terapeuta
tiene que tener en cuenta las resistencias y las vulnerabilidades de la persona (Leon,
2010).

La herramienta principal para el cambio es la empatia por parte del terapeuta. Se trata de
un proceso de intensa colaboracion donde hay que participar activamente para que el
paciente consiga mejorar su identidad (Leon, 2010).

A pesar de la existencia de algunas revisiones sobre este tipo de intervencion
psicodindmica, tanto Leon (2010) como Downy (1991) afirman que el modelo clasico
psicodindmico no es el adecuado para aplicar en problemas de infertilidad ya que debido
a la vulnerabilidad a la que est4 expuesta esta persona por la exploracion tan exhaustiva
que se habra realizado, el objetivo de la terapia va a estar en la busqueda del equilibrio
debido a esa exploracion tan profunda y no en las alteraciones emocionales provocadas

por la enfermedad.
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Existe una variedad de estudios dedicados a probar la eficacia y las repercusiones que
tienen los programas de apoyo psicologico en infertilidad, Sin embargo, estos programas
se han llevado a cabo en base a grandes muestras y no hay estudios basados en un tinico
caso clinico lo cual es importante para que los profesionales ejerzan un buen desarrollo
en la psicoterapia segun Feixas, Hermosillas, Compafi y Dada (2009).

El Programa de Apoyo Psicoldgico en Infertilidad (PAPI; Moreno- Rosset, 2010) se
centra precisamente en un caso unico a través de un modelo biopsicosocial en el que se
coordinan la atencion médica y la atencion psicologia para asi, ofrecer al sujeto la ayuda
psicologica necesaria en cada etapa del tratamiento. Este programa consta de 13 sesiones
que se van a realizar de manera simultdnea con el protocolo médico, con el objetico de
que ambas perspectivitas (médica y psicologica) queden integradas (véase Figura 1).
Evaluando en qué fase del proceso se encuentra la persona con problemas de infertilidad,
se le va a aplicar el bloque de intervencion que mejor se adapte a sus demandas:
relajacion, solucidon de problemas, control de las cogniciones, habilidades sociales y de
funcionamiento adaptativo o asesoramiento del apoyo emocional.

En base a este estudio, se ha comprobado la eficacia de este programa provocando una
mejor adhesion a los tratamientos de reproduccion asistida (TRA) y una disminucion de

las alteraciones emocionales en dicho proceso (Moreno-Rosset, 2015).

Figura 1: Integracion de PAPI en las fases de TRA (recuperado de Moreno-Rosset, 2014, p.6)

ATENCION

ATENCION MEDICA PAPI PSICOLOGICA
, 1° EVALUACION PSICOLOGICA
1° EVALUACION MEDICA
SESIONES DE APOYO PSICOLOGICO
PRUEBAS DIAGNOSTICAS
2° EVALUACION PSICOLOGICA
ENTREGA DE DIAGNOSTICO
SESIONES DE ACOMPANAMIENTO
TRATAMIENTO DE TRA
EVALUACION DE SEGUIMIENTO
EVALUACION DE TRA
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Otro programa de apoyo psicologico fue el de Dolz y Garcia (2002) que iba destinado a
parejas infértiles. El programa estaba constituido por 8 sesiones y se centraron en entrenar
técnicas de relajacion, el autocontrol o habilidades personales. Los resultados
demostraron que, tras el proceso terapéutico, hubo un aumento en tasas de embarazo

(54% frente al 28% del grupo control).

La gran parte de los programas desarrollado para los problemas de infertilidad son los de
corte cognitivo-conductual. Se realizé un andlisis de caso especifico para comprobar que
la aplicacion desde este enfoque en problemas de infertilidad, no solo arrojaba resultados
positivos en grandes muestras, sino que también era beneficioso en un caso especifico. El
estudio se centrd en una mujer de 30 afios que, a raiz del diagndstico de infertilidad,
comenz6 a tener un estado de animo depresivo y problemas de ansiedad. A través de un
analisis funcional se vio que la intervencion debia centrarse en eliminar la estrategia de
afrontamiento de evitacidon en situaciones aversivas y aquellas conductas que contaban
con reforzamiento negativo, asi como ensefiar a la persona la forma de obtener
reforzamientos positivos que normalizasen su vida. Se utilizaba la relajacion y técnicas
cuyo objetivo era la disminucion de respuestas fisiologicas para asi lograr que la situacion
por la que pasaba la pareja fuera menos aversiva. Los resultados que obtuvo la mujer a lo
largo de las sesiones fueron evidentes ya que se redujeron los niveles de ansiedad, hubo
una mejora en la comunicacion y en la expresion emocional y paulatinamente iba
adquiriendo mayor control de la situacion lo que le permitia no tener tantas emociones

negativas y que su pensamiento fuera mas neutral (Regueiro y Valero, 2011).
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INTERVENCION GRUPAL

Este tipo de terapia es algo cada vez mas comun en la psicologia ya que permite el
compartir experiencias dolorosas con otras personas en la misma situacion y saber que la
persona no es la tinica que estd pasando por esa crisis vital.

Si bien es recomendable la terapia grupal en enfermedades como la infertilidad, es
aconsejable tener varias sesiones individuales con cada uno de los pacientes antes de
integrarles en un grupo ya que es aconsejable tratar la angustia antes de entrar a formar
parte de un grupo (Moreno-Rosset, 2000).

Tanto en el programa que vamos a describir como probablemente en muchos otros grupos
de apoyo, las mujeres que presentan sintomas o trastornos depresivos no podran acceder
a grupos de ayuda y tendran que llevar a cabo un tratamiento individualizado. (Moreno-

Rosset, 2000).

El programa Mente-Cuerpo es un programa grupal destinado exclusivamente a mujeres
que estén diagnosticadas de infertilidad (primaria o secundaria). Este programa tiene la
caracteristica especial de que cada grupo, formado por 16 personas, tiene a dos consejeras
las cuales han pasado por este programa con anterioridad y dominan el tratamiento a
aplicar cognitivo-conductual. Es importante darselo a conocer a las enfermas ya que asi,
las consejeras y lideres del programa, serdn modelos a seguir para las pacientes (Moreno-
Rosset, 2000).

En los grupos no solo se llevan a cabo técnicas relacionadas con aspectos psicologicos,
sino que las personas que llevan el grupo tienen también la responsabilidad de dar
directrices mas relacionados con lo fisico como son consejos nutricionales o informacién
sobre como y qué ejercicio fisico realizar (Moreno-Rosset, 2000).

En cuanto al aspecto psicoldgico se daba mucha importancia a la elicitacion de la
respuesta relajacion, lo cual supone el opuesto a la respuesta fisiologica de lucha y huida.
Esta respuesta de relajacion (RR), se conseguia a través de ejercicios semanales que
incluyen, la meditacion, yoga o ejercicios de relajacion muscular progresiva (Domar,
Seibel, Benson, 1990; Moreno Rosset, 2000).

El entrenamiento en relajacion no debia darse solo en las sesiones grupales, sino que
habria que practicar la relajaciéon en casa semanalmente (20 minutos minimo) para
empezar a notar un cambio en la adaptacion y una mejora en el afrontamiento de los

estresores que apareceran durante el proceso de infertilidad (consulta con el doctor, fase
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de espera o fase de resultados) y también sirve como ayuda para los estresores que surgen
a lo largo del dia (Psaros et al. 2015).

Ademas de utilizar técnicas como la reestructuracion cognitiva y entrenar para lograr
expresion emocionalmente de una forma adecuada, también se llevaron a cabo ejercicios
de entrenamiento en imaginacién para aumentar la conciencia y exploracion corporal
(Moreno-Rosset, 2000; Psaros et al. 2015).

Un dato importante es que este programa, permite que los maridos pueden asistir a tres
de estas sesiones las cuales suelen ser las Gltimas cuando la mujer ya tiene mas estabilidad
emocional (Moreno-Rosset, 2000).

Los directores de este tipo de programas recomiendan que se mantenga los ejercicios de
relajacion una vez terminado el programa para que la mejoria y los beneficios obtenidos

se mantegan durante el mayor tiempo posible (Psaros et al, 2015).

Este programa mostré que las mujeres que en un principio estaban mas afectadas por la
enfermedad, son las que obtuvieron un mejor estado psicoldgico 6 meses después de la
finalizacion del programa (Psaros, Kagan, Auba, Alert, Park, 2012).

Domar, Zuttermeister, Seibel y Bensor (1992) tras la aplicacién de este programa,
demuestran que el 98% de las mujeres que se han sometido a este programa se han sentido
mejor y la intensidad de los sintomas como el insomnio o el dolor de cabeza, es decir,

todos los sintomas fisicos de ansiedad y depresion van disminuyendo.

Otro estudio que se realizd fue en el Centro de Fertilidad del Hospital General de
Massachussetts en el cual se aplico el programa mente-cuerpo. Estaba formado por cuatro
grupos de mujeres de entre 10 y 18 participantes mayores de 18 afios (Psaros et al, 2015).
Se centraba especialmente en la elicitacion de la respuesta de relajacion (con trabajo
diario RR) y la promocion de un comportamiento adaptativo, a través de habilidades
cognitivas para lograr la aceptacion y el optimismo. También hacen referencia a
recomendaciones individuales en las que cada terapeuta podria dar a conocer los aspectos
fisicos y nutricionales que mejor le viniese a esa persona en especial.

Los resultados mostraron un aumento significativo del nimero de apoyo social del
paciente y una disminucion de la sintomatologia depresiva y del estrés.

Gracias a la importancia que se le da durante el programa al trabajo diario de RR, se
demostro6 que, tras la realizacidon de un seguimiento, un afio después de la aplicacion del

programa, el 68,6% de los participantes seguian realizando la tarea.
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Recientemente, se han disefiado programas de reduccion del estrés basado en mindfulness
(MBSR) para pacientes con dolor crénico y dolores heterogéneos. El dolor siempre ha
sido un aspecto importante en el estudio de este tipo de intervencion y diversos estudios
basados en distintas enfermedades cronicas en las que no estaban incluida el problema de
infertilidad, reportan resultados positivos en la aplicacion de MBSR. Encuentran que la
utilizacion de esta técnica para tratar el dolor lumbar, provoca una disminucién en la
depresion, la ansiedad y el estrés que esa enfermedad podia causar y una mejora en el
funcionamiento fisico y la calidad de vida (Anheyer, Haller, Barth, Lauche, Dobos, y
Cramer, 2017).
La fundamentacion del mindfulness es la practica de la atencidon plena lo cual hace
referencia a que la persona que realiza la practica se concentre en el presente y observe
la experiencia sin hacer valoraciones ni juicios (Leon, 2008).
MBSR incluye diferentes técnicas (Janssen, Heerkens, Kuijer, Heijden y Engels, 2017):
e La exploracion del cuerpo
e Lameditacion sentada: tiene relacion con ejercicios que tienen que ver con prestar
atencion a la respiracion, a los sonidos, a los pensamientos, a las sensaciones
corporales...etc
e Ejercicios fisicos de movimientos simples (caminar, yoga, meditacion de pie...)
siempre hay que prestar atencion a lo que el cuerpo esté sintiendo y aceptarlo.
e Ejercicios de meditacion informales: consiste en ejercicios que se pueden llevar
en actividades de la vida cotidiana, como, por ejemplo, centrar toda la atencion a

la hora de lavarse los dientes, o a la hora de comer.

Aunque son menos los estudios centrados en la infertilidad también existen una serie de
estudios que reportan resultados favorables con la aplicacion de MBSR.

Shahrestani et al. (2012) refiere una disminucidn del estrés, una disminucion de los
pensamientos irracionales e ilogicos de las mujeres infértiles que participaron en la
aplicacion del MBSR.

Ghana utiliz6 una muestra de mujeres de la Asociacion de Fertilidad de Portugal. Ademas
de encontrar una disminucidn de sintomas negativos provocados por la ansiedad, refiere
un aumento significativo de la auto-eficacia para hacer frente a la esterilidad. Ademas,

estas mujeres lograron ser mas conscientes de su experiencia de modo que los
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pensamientos dolorosos relacionados con el pasado o con el futuro, son aceptados sin

necesidad de reprimirlos (Galhardo, 2013).

A pesar de que esta intervencion parece realizarse mayoritariamente de forma grupal, no
solo hay mejoras para la propia persona que acude al programa. Abedi et al. (2015)
estudiaron las repercusiones de la aplicacion de esta intervencion en mujeres infértiles de
Irdn y encontraron que ademas de la disminucion del estrés tras el programa, habia una
mayor satisfaccion marital por lo que no hay exclusivamente una mejora en la propia
mujer, sino que su mejora se traslada a la relacion de pareja consiguiendo que este aspecto

también se vea mejorado.

Tanto la aplicacion de los programas de mente-cuerpo como en los programas en los que
se aplica el MBSR, se hace referencia a que es una intervencion de tipo psicosocial la
cual se basa en la educacion y en la capacitacion. Este tipo de intervencion parece ser mas
efectivo que las intervenciones que se basan en la expresion emocional (Psaros et al.

2015).

Desde una perspectiva psicodinamica ya hemos sefialado la importancia del trabajo
individual, sin embargo, también consideran que, aunque no es lo mas importante, el
trabajo conjunto supone algo valioso sobre todo para todo lo que tiene que ver sobre las
repercusiones maritales y tomar las decisiones pertinentes que trae la infertilidad de
manera conjunta (;adopcion?, ;técnicas de reproduccion asistida?, jaceptacion?... etc)

(Leon, 2010).

Por ultimo, es importante destacar que del mismo modo que hay que tener en cuenta las
distintas demandas de cada miembro de la pareja, en los grupos también pueden surgir
discrepancias. Guerrity (2001) expone el significado que se le da a la infertilidad en
distintas razas (hispanoamericano, asiatico...etc) o grupos (gay, lesbianas...etc) para
alarmar de la importancia que hay que darle a como y con qué personas van a ir en el
grupo de apoyo ya que, para una intervencion exitosa, es muy importante entender los

antecedes culturales del paciente.
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CONCLUSIONES

Tras la revision bibliografica que se ha realizado sobre las distintas intervenciones en
problemas de infertilidad, se puede concluir que el modelo cognitivo-conductual es el que
mas efectos positivos reporta tanto a corto, como a largo plazo. Los estudios reflejan que,
tras recibir ayuda psicologica durante el proceso de infertilidad sea cual sea el programa
aplicado, hay una mejora en varios &mbitos de la vida de la persona que se somete a esos
programas. Ademas de producirse una disminucion de la ansiedad y el estrés producido,
se promueve una mejor adherencia a los programas de TRA.

La presencia del psicologo ante un problema de infertilidad no implica que el tratamiento
de la infertilidad llegue a término ya que pueden entrar en juego factores fisiologicos, sin
embargo, la presencia de esta figura si que va a influir positivamente en el proceso.

Es recomendable que la figura del psicdlogo este dentro de las unidades de reproduccion
asistida donde la persona esté llevando a cabo el TRA u otro proceso para quedarse
embarazada. Esto es importante ya que, debido a la necesidad de una mirada
multidisciplinar en estas situaciones, la cercania de los profesionales va a facilitar la

comunicacion entre los mismos.

En cuanto al formato mdas recomendable, la literatura refleja que no hay uno mas
favorable, sino que depende de cada persona y como ésta esté gestionando el proceso. Es
recomendable valorar el estado emocional de cada persona y a partir de ahi, plantear la
incorporacion, o no, de la persona en un grupo, para que las personas que padecen esta
enfermedad puedan compartir las experiencias con personas en la misma situacion.

Ambos formatos, terapia individual/pareja y grupal, parecen lograr resultados muy
similares respecto a la ansiedad, consiguiendo que los indices disminuyan a lo largo de la

intervencion (Lizz y Strauss, 2005).

Existen diferentes programa o técnicas de intervencion de problemas de infertilidad, asi
como del impacto que provoca en las personas. Los estudios son escasos y estan
obsoletos, por lo que no se ajustan a las condiciones actuales, dado que la disciplina de la
psicologia en los ultimos afios estd evolucionando rédpidamente. Esto dificulta llevar a
cabo una intervenciéon que se adapte a las caracteristicas que se desarrollan en la
actualidad, por lo que es importante que se retomen los estudios y que se hagan
investigaciones sobre esta enfermedad, ya que tal y como se ha concluido una atencion

psicologica en estas personas no solo mejora las alteraciones emocionales, sino que puede
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producirse una mejora en otros &mbitos de la vida de la persona infértil, como es el &mbito

médico, provocando una mejora adherencia del TRA.

Como se ha visto, la gran mayoria de los estudios de infertilidad se centran en las mujeres,
restando importancia a los casos en los que la infertilidad viene por parte del hombre por
lo que en futuros estudios uno de los objetivos que habria que tener en cuenta es el
aumento de la muestra de ambos sexos para que asi la validez sea mayor.

Del mismo modo, seria conveniente que las pruebas fueran aplicadas a contextos
diferentes, como puede ser el estudio del impacto de la infertilidad en clinicas privadas,
donde las caracteristicas socio-econdmicas o educativas podrian causar diferencias en la
vivencia de la infertilidad o en las estrategias de afrontamiento que se ponen en marcha

(Jenaro, Moreno-Rosset, Antequera y Flores, 2008).

Otro aspecto pendiente de mejorar es que se crean mas instrumentos validados en la
poblacion fértil para asi, no tener que recurrir a pruebas no especificas. Asi mismo, seria
interesante que los futuros cuestionarios tengan en cuenta los aspectos positivos de la
persona y que se centren en una psicologia positiva como es la prueba del DERA. De este
modo, se podra dar feedback a las personas sobre las fortalezas con las que cuenta y asi

facilitarle el proceso y darle cierto poder en la intervencion.

A pesar de haber expuesto algunas de las deficiencias metodologicas que hay que cubrir
en las proximas investigaciones sobre los problemas de infertilidad, habria que realizar
estudios y tener en cuenta, siempre, las posibles variables psicologicas que pueden verse
afectadas por la presencia de cualquier enfermedad como pueden ser las alteraciones
emocionales, el estrés provocado, el locus de control o la interpretacion que se le da a la
enfermedad. Controlando lo psicolégico puede ocurrir que la persona afronte esa

enfermedad de una forma diferente.
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