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EL ESTRES ;EN QUE MOMENTO DEL TRATAMIENTO MEDICO
DE LA INFERTILIDAD DEBE TRATARSE?

Daniel M. Campagne
Universidad Nacional de Educacién a Distancia (UNED)

Técnicas nuevas ayudan a solucionar la infertilidad. Incluyen la estimulacién hormonal, la inyeccién intracitoplasmdtica de esperma-
tozoides (ICSl), la transferencia intrafalopiana de gametos (TIG) y la fertilizacién “in vitro” (FIV). La disposicién psicolégica de los
padres aspirantes tiene influencia sobre su fertilidad y, por tanto, sobre el resultado de las técnicas de fertilizacién. Los centros de
fertilidad incorporan la asistencia de un psicélogo con el objetivo de limitar el estrés producido por el mismo tratamiento. Sin embar-
go, la evidencia pide que se considere tanto niveles de estrés crénico como agudo, y que se traten ambos antes del tratamiento de
fertilidad actual.

Con niveles de estrés més bajos la fertilidad femenina y masculina mejora, aunque no exista ain evidencia concluyente de que el es-
trés més bajo resulta en un mejor resultado del tratamiento de fertilidad. Adn asi, la reduccién del estrés puede reducir el numero de
ciclos de tratamiento necesarios para conseguir el embarazo, puede preparar a la pareja para un fallo inicial del tratamiento o pue-
de hacer innecesario el uso de técnicas més invasivas. El tratamiento psicolégico primario del estrés crénico, ademds del estrés agu-
do, es un método menos invasivo que la FIV, ICSI o TIG y, por ende, debe ser aplicado siempre que esté indicado.

Palabras clave: Tecnologia reproductiva asistida (TRA), evidencia; Infertilidad; Fertilidad; Etica profesional; Estrés.

New techniques help solve infertility. They include hormonal stimulation, intracytoplasmic sperm injection (ICSl), gamete
intrafallopian tube transfer (GIFT) and in vitro fertilization (IVF). The psychological disposition of the parents-to-be influences their
fertility, and thus the outcome of fertilization techniques. Fertility clinics offer consultation with a psychologist with a view to keeping
in check the stress produced by the treatment itself. However, the evidence suggests a need to consider both chronic and acute
stress levels, and to provide treatment for their reduction prior to commencing the (actual) fertility treatment. Lower stress levels
mean better female and male fertility, though there is as yet no conclusive experimental evidence that lower stress levels result in
better fertility treatment outcome. Even so, reduction of stress may reduce the number of treatment cycles needed before pregnancy
is obtained and may prepare the couple for an initial failure of treatment; it may even make the more invasive techniques
unnecessary. Primary psychological treatment for trait and state stress, being a less invasive method than IVF, ICSI or GIFT, should
be applied wherever indicated.

Key words: Assisted Reproductive Technology (ART), Evidence; Infertility; Fertility; Professional ethics, Stress.

madamente el 2 % de todas las concepciones en Europa

turaleza médico-biolégica. Desde la medicina re-
productiva se admite que en este proceso la
psicologia pueda tener una importante aunque siempre
secundaria funcién. Las imégenes de cémo se hace una
FIV, con microscopios, agujas finas, analiticas genético-
biolégicas etcétera, difundidas en todos los medios de
comunicacién y conocidas por toda la poblacién, pare-
cen subrayar que prima la tecnologia y el laboratorio en
la lucha por resolver una infertilidad. Sin embargo, dos
datos nos deben hacer cuestionar esta calificacién y nos
llevan a la pregunta sLa psicologia tal vez tiene una fun-
cién no tan secundaria?
El primer dato es el escaso éxito de las TRAs. Aproxi-

“ as técnicas de reproduccion asistida son de na-
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son médicamente asistidas, en mayor medida por FIV
(Hunfeld, Passchier, Bolt y Buijsen, 2004). De estas FIV
solo el 15-20% consiguen un embarazo a la primera
(Verhaak et al, 2005). Se reconoce que las causas biolé-
gicas identificadas hasta la fecha explican sélo una par-
te de los tratamientos FIV no exitosos. Factores
psicolégicos como el estrés pueden influir negativamente
en el resultado de la FIV, y ser un factor causal de inferti-
lidad (Lord y Robertson, 2005; Thiering, Beaurepaire,
Jones, Saunders y Tennant, 1993).

El segundo dato es el escaso uso que se hace de recur-
sos psicolégicos, tanto para el diagnéstico como para el
tratamiento mismo de la infertilidad. Recientemente en-
contramos en las bases de datos prestigiosas de estudios
médico-clinicos de infertilidad (www.controlled-
trials.com; www.clinicaltrials.gov) 206 estudios en mar-
cha o recientemente comp|etddos, ninguno de los cuales
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incluye forma alguna de intervenciones psicolégicas o
psicosociales reconocidas.

En ciencia, por lo tanto en medicina, en biologia y tam-
bién en psicologia, el objetivo debe ser el tratamiento
éptimo basado en la evidencia. La eficacia de los trata-
mientos y ferapias debe ser verificada y publicada para
informar al mundo profesional, pero también - y muy im-
portante - a las personas que buscan soluciones para sus
problemas. Los profesionales preferirén que la eviden-
cia sea concluyente, aunque especialmente en la medici-
na preventiva y en aquellos casos donde sélo existen
tratamientos posiblemente eficaces y sin efectos secunda-
rios negativos, éstos no deben ser descartados. Seria po-
co cientifico el aferrarse a intervenciones de alta
tecnologia sin tomar en consideracion factores psicolégi-
cos relevantes e incorporarlos tanto en el diagnéstico co-
mo en el tratamiento. El tiempo y la evidencia estan
demostrando que esta visién unifocal es un error.

La ciencia médica exige evidencia experimental sélida
de que un procedimiento particular remedie la condicién
més rapido o mejor que ofro, y més répido y mejor que
sin procedimiento o con uno falso (placebo). A diferen-
cia, la ciencia psicolégica busca evidencia experimental
de que un procedimiento particular mejore las posibili-
dades de que una persona pueda (ella misma) prevenir
o corregir factores que, a medio o largo plazo, afectari-
an la calidad de vida y/o resultarian en patologia. Los
objetivos médicos y psicolégicos no sélo se diferencian
en cuanto el primero busca certidumbres y el segundo
busca probabilidades, también en cuanto la fuente de
cambio, siendo o bien externa - a través de medicamen-
tos o infervencién - o inferna - a través de cambios cog-
nitivos, conductuales o psicodindmicos.

La persona o el equipo profesional ocupado en nuestro
tema - la fertilidad - puede y debe combinar estos objeti-
vos y coordinarlos con el fin de incrementar las tasas de
éxito y de coste-eficacia (Campagne, 2006). Los trata-
mientos psicolégicos preventivos y de apoyo deben ser
aplicados incluso cuando su eficacia se ha establecido
sélo provisionalmente o sea, deberian ser calificados de
“basadas en la evidencia” a un nivel més bajo de evi-
dencia de lo que se aplicaria a un tratamiento médico.

Continuaré con un esbozo de algunas de las vias neu-
robiolégicas por las que el estrés puede influir en la ferti-
lidad, y revisaré la evidencia experimental acerca de
esta influencia en personas sanas. Sigue una revisién
breve de la evidencia disponible acerca de la relevancia
de algunos de los “marcadores” del estrés para el resul-
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tado de la FIV. Finalmente, se debatirdn unas razones
técnicas y éticas del porqué las técnicas de fertilizacién
deberian incluir al menos un intento serio de reducir los
niveles de estrés presente.

¢COMO INTERACTUAN ESTRES Y FERTILIDAD?

La mayoria de las investigaciones sobre la interaccién
entre el estrés emocional y la infertilidad de los Gltimos
30 afios ha demostrado que, aunque la infertilidad cau-
sa estrés, el estrés no necesariamente causa infertilidad.
Hay varios factores que juegan una parte en esta dife-
rencia, siendo uno de los decisivos la cronicidad del es-
trés. El estrés puede promover cambios a largo plazo en
moltiples sistemas neuroquimicos (Kaufman, Plotsky, Ne-
meroff y Chamey, 2000).

El estrés involucra las reacciones reciprocas y diferen-
ciales del eje hipotalémico-pituitario-adrenal (HPA) y de
los nervios noradrenérgicos y adrenérgicos a diferentes
tipos de “estresores”, y también las diferencias fisiologi-
cas entre la respuesta masculina y femenina. Modelos
recientes contemplan muchas mds interacciones con
ofros sistemas hormonales y neurobiolégicos, como son
el eje hipotalémico-pituitario-gonadal (HPG) o el sistema
simpdtico-adrenal-medular (vedse Figura 1).

Los mediadores del estrés pueden tener tanto efectos
protectores como dafiinos, depende del curso del tiempo
desde su secrecién. A largo plazo producen lo que ha si-
do llamado “sobrecarga alostatica” significando un
cambio en la estabilidad de sistemas fisiolégicos impor-
tantes con consecuencias negativas, que afectan a la fer-
tilidad (McEwen, 2005).

El estrés se difiere de la ansiedad, y los marcadores
biolégicos no son concluyentes en cuanto a su nocividad.
El estrés elevado no necesariamente se percibe psicolégi-
camente como ansiedad, y viceversa. Sanders y Bruce
(1999) establecieron una relacién entre el estrés psicoso-
cial y la fertilidad femenina, independiente de los niveles
de las hormonas del estrés.

A los primeros trabajos de Selye (1950) en los que se
observé atrofia ovdrica en ratas expuestas a estrés, ha
seguido un nimero de estudios que confirman el poten-
cial del estrés para inhibir el eje HPG y afectar a la fer-
tilidad (Berga, 1966). Sin embargo, los intentos de
aislar enlaces causales nicos entre estrés e infertilidad
han tenido menos éxito, lo cual no debe sorprender si
se considera la naturaleza compleja de esta relacién.
Las hormonas del estrés y el eje HPA interactian con
hormonas que afectan a la fertilidad de forma directa,
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como son la GnRH, prolactina, LH y FSH, tanto como
con hormonas que pueden indirectamente interferir con
la fertilidad como son el cortisol, los opiodes endége-
nos y la melatonina.

El hecho de que neurotransmisores similares y nicleos
dentro del hipotalamo controlen tanto el estrés como la
reproduccion, incrementa las posibilidades de una inter-
ferencia reciproca. Ofras sustancias aparentemente no
relacionadas con la interaccién HPA/adrenérgica han
mostrado ejercer una influencia significativa sobre la fer-
tilidad, como es el caso de las células T activadas en la
sangre periférica, asociadas a un ratio de implantacién
reducido en mujeres recibiendo FIV (Dobson, Ghuman,
Prabhakar y Smith, 2003; Gallinelli et al., 20071;
Palter, Tavares, Hourvitz, Veldhuis y Adashi, 2001).

Tradicionalmente se considera el cortisol un indicador
biolégico del estrés, pero en fertilidad no es tan sencillo.
Los niveles séricos de glucocorticoides muchas veces pe-
ro no siempre diferencian entre mujeres que conciben y
otras que no, pero los niveles foliculares de las hormonas
glucocorticoides, especialmente una cortisona folicular
baja y un ratio cortisol/cortisona més elevado, han de-
mostrado tener un efecto significativo sobre los porcenta-
jes de embarazo en FIV. Se encontré un lazo entre
fertilidad y la actividad de la enzima ovérica 11 -hidro-
xiesteroide dehidrogenasa (11 -HSD) que cataliza la
interconversién de cortisol y de la biolégicamente inacti-
va cortisona (Smith et al., 1997). Otros estudios encon-
traron diferencias significativas en el estradiol (E5) y las
éreas de progesterona bajo la curva (AUC) en la fase 16-
tea de las mujeres que concibieron después de FIV y las
que no (Czemiczky, Landgren y Collins, 2000). Asi, el
estrés puede que aparezca sélo en ofras sustancias u
ofros sitios, o a muy bajos niveles, y no puede ser deter-
minado con la medicién de sélo glucocorticoides (Lewic-
ka et al., 2003).

El estrés también ha demostrado tener un impacto ne-
gativo sobre diversos parametros asociados con la cali-
dad del semen, que de forma parecida declina en
pacientes recibiendo FIV/ICSI (Clarke, Klock, Geoghe-
gan y Travassos, 1999). Juegan un rol en la calidad y
motilidad del esperma la pérdida de glutationa y del
contenido de sulfidril libre del plasma seminal a causa
del estrés (Eskiocak et al., 2005) o también la inhibiciéon
de la conversién de androstenediona a testosterona en
células Leydig a causa de niveles elevados de la hormo-
na adrenocorticotropa (ACTH) y el cortisol (Klimek, Pa-
bian, Tomaszewska y Kolodziejczyk, 2005).
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éQUE MARCADORES DEL ESTRES SON RELEVANTES
PARA EL RESULTADO DE LA FIV?

La Tabla 1 daré una idea global de las sustancias rela-
cionadas con el estrés que pueden afectar a la fertilidad,
por diferentes métodos. La ansiedad anticipatoria y los
niveles elevados de cortisol anticipatorio anterior a la re-
cogida de ovocitos (RO) y transfer de embrién (TE) resul-
tan en porcentajes inferiores de embarazo, como
también resultan por la depresién, un “coping” altamen-
te activo, la evasién pronunciada y una dlta expresion
de emocién (Smeenk et al., 2001, 2005). Estudios més
antiguos usaron marcadores biolégicos “tradicionales” y
no encontraron los lazos significativos que estudios re-
cientes identifican. Esto obliga a seleccionar una combi-
nacién de marcadores con relevancia demostrada para
la fertilidad.

El estrés o su estado animico negativo relacionado, la
ansiedad, representa una amenaza al resultado de la
fertilizacion FIV/ICSI, pero también lo hace la depresién
(Smeenk et al., 2001). Niveles subclinicos de sintomas
depresivos pueden tener implicaciones mayores para la
salud (Gold, Zakowski, Valdimarsdottir y Bovbjerg,
2004).

Tipos diferentes de la respuesta adecuada al estrés o el

FIGURA 1
ESQUEMA DE LA RESPUESTA CENTRAL AL ESTRES E INHIBICION
DEL EJE HIPOTALAMICO-PITUITARIO-GONADAL (HPG)
(ADAPTADO DE FERIN, 1999)
ACTH, HORMONA ADRENOCORTICOTROPA; CRH, HORMONA
LIBERADORA ADRENOCORTICOTROPA; HPA, EJE
HIPOTALAMICO-PITUITARIO-ADRENAL

EVENTO ESTRESANTE 2 FACTORES PSICOLOGICOS
(COPING, HABITUACION, RESILIENCIA)
¥

ESTRES
"3 3
SISTEMA AUTONOMO NUCLEQ PARAVENTRICULAR
¥ ¥ ¥
CRH VASOPRESINA
e ¥ 3 ¢ ¥
SISTEMA ACTH B-EN DORFINA
SIMPATICO v ¥
¥ PULSO GnRH
¥
LH, FSH
¥
MEDULA CORTEX OVARIO
ADRENAL ADRENAL
¥ ¥ ¥
ADRENALINA CORTEOL ESTRADIOL
PROGESTERONA
¥ ¥ ¢ ¥
ACTIVACION ACTIVACION HPA HPG
CONDUCTUAL METABOLICA  ACTIVACION INHIBICION
CARDIOVASCULAR
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grado de “resiliencia”, determinan sus efectos Gltimos
(Demyttenaere, Nijs, Ever-Kiebooms y Koninckx, 1991,
1992). La exposicién previa a un estresor crénico eleva
significativamente la reactividad neuroendocrina a un es-
tresor agudo nuevo, aunque no necesariamente se refleja
en los cuestionarios de inventario del estrés-rasgo que son
ampliamente utilizados en investigacion (Gold, Zakowski,
Valdimarsdottir y Bovbjerg, 2003). Como se ha dicho an-
tes, tampoco los marcadores biolégicos del estrés “tradi-
cionales” necesariamente reflejan el estrés percibido. Por
ejemplo, el impacto ansiogénico norepinefrinico es contra-
rrestado por el neuropéptido Y, mientras el impacto del
cortisol es contrarrestado por la dehidroepiandrosterona
(DHEA) (Rosenbaum y Covino, 2005).

Estos hallazgos obligan a medir el estrés antes y duran-
te el tratamiento de fertilizacién, por una combinacién
de medidas biolégicas y psicolégicas.

Ademés, existen diferencias en habituacién que estén
en la base de la cronicidad del impacto del estrés
(Schommer, Hellhammer y Kirschbaum, 2003) y asi in-
fluyen sobre la fertilidad a largo plazo.

TABLA 1
MARCADORES DEL ESTRES
TE, TRANSFERENCIA DEL EMBRléN; RO, RECOGIDA OVOCITOS
Sustancia/Método Relevancia para  Relevancia como
estrés marcador de
agudo/crénico estrés para
resultado FIV
Adrenalina Alta Alta (al RO, TE)
Noradrenalina Alta Alta (sélo al TE)
Hormona adrenocorticotropa (ACTH) Alta Alta
Amilasa Variable Cuestionada
Dehidroepiandrosterona Alta 2
Cortisol Variable Depende del sitio
Estrégeno Variable 2
Prolactina Probable Probable
Progesterona/Alopregnanolona Variable Cuestionada
LH Probable Probable
Vasopresina Alta 2
Células citotéxicas naturales (NK) Alta Alta
Reaccién cardiovascular
al estrés provocado Alta Alta
Depresién (también subclinica) Alta Alta
Coping activo elevado Alta Probable
Evasién elevada Alta Probable
Expresién de emocién alta Alta Alta
Ansiedad-estado Alta Alta
Ansiedad-estado auto-informada Cuestionada Cuestionada
Ansiedad-rasgo Alguna Alguna
Ansiedad-rasgo auto-informada Cuestionada Cuestionada
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REDUCIR EL ESTRES ANTES DEL COMIENZO DEL
TRATAMIENTO DE FERTILIDAD

Las dimensiones de personalidad, modos de afronta-
miento (coping), susceptibilidad al estrés y resiliencia co-
rrelacionan con el resultado de la FIV (Klonoff-Cohen,
2005). Estas influencias pueden contribuir a la infertili-
dad desde mucho antes de que el problema se manifies-
te. Asi, el estrés agudo causado por el problema de
fertilidad necesita ser distinguido del estrés crénico no
causalmente relacionado con la infertilidad (Eugster,
Vingerhoets, van Heck y Merkus, 2004).

Aquellos estudios acerca de la influencia del estrés so-
bre el resultado del tratamiento de fertilidad que midie-
ron tanto el estrés/la ansiedad crénica (o “rasgo”) vy el
estrés/la ansiedad procedural (o “estado”) lo hacian con
una medida en suero durante la primera consulta en la
clinica de fertilidad. Sin embargo, la puntuacién de es-
trés crénico obtenida asi necesariamente incluye el estrés
anticipatorio acumulado, provocado por las etapas pre-
vias de la “experiencia de infertilidad” que comenzé el
dia en que la pareja empezé a sospechar que algo po-
dia estar mal. Ademés, incluye el estrés crénico por
ofras causas. El estrés agudo y crénico de base afecta a
puntos finales (end-points) biolégicos, o sea, a los ovoci-
tos recogidos y fertilizados, pero también afecta al em-
barazo, al nacimiento vivo, al peso al nacer y a
gestaciones mdltiples, mientras el estrés procedural sélo
influye sobre los puntos finales biolégicos (Klonoff-Co-
hen, Chu, Natarajan y Sieber, 2001). El estrés de por si
aumenta el abandono de tratamiento (Rajkhowa, Mc-
Connell y Thomas, 2006). Por lo tanto, controlar el es-
trés de base es de an mas importancia que controlar el
estrés inherente al tratamiento de fertilidad mismo.

Para proteger el embrién temprano, el estrés agudo
producido por o durante el tratamiento de fertilidad de-
be ser tratado exclusivamente con técnicas o tratamien-
tos psicolégicos, apoyado posiblemente por ajustes
dietéticos y cambios en el procedimiento. El estrés créni-
co, sin embargo, se beneficiaria mas de un tratamiento
antes del tratamiento de fertilidad (Cwikel, Gidron y
Sheiner, 2004). En ambos casos, el enfoque debe ser
ajustado diferencialmente a hombres y mujeres. La res-
puesta femenina al estrés marital, por ejemplo, difiere
significativamente de la respuesta masculina y causa
cambios mds grandes y més persistentes hormonales e
inmunolégicos (Kiecolt-Glaser et al., 1997, 1998).

Los tratamientos psicolégicos deben ser los que han si-
do validados para la particular situacién del tratamiento
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de la infertilidad, ya que muchos remedios tradicionales
aqui no funcionan o incluso empeoran la situacién. La
eficacia c/epende del factor masculino/femenino.

Tanto para mujeres como para hombres, el objetivo a
corto plazo debe ser la reduccién de los sentimientos del
paciente de indefensién (Véase también Tabla 2).

Para estructurar la toma de medidas psicolégicas pro-
pongo el algoritmo de la Figura 2, que se basa sobre las
premisas siguienfes:

1. Es un médico que no es el especialista de la clinica
de fertilidad, muchas veces el ginecélogo o el médi-
co de cabecera, el que hace el diagnéstico prelimi-
nar de infertilidad.

2. Este médico debe comprobar los niveles de estrés
con la ayuda de cuestionarios validados o remitir a
un psicélogo para verificar si el estrés crénico juega
un papel significativo. Estas mediciones no incluyen
el estrés producido por las visitas a la clinica de ferti-
lidad.

3. Si es indicado, se aplican técnicas de reduccién de
estrés, y después de 3 (2) meses se miden los niveles
nuevamente con los mismos cuestionarios. Con estos
resultados se remite a la pareja al tratamiento de fer-
tilidad.

4. La clinica de fertilidad comprueba nuevamente los
niveles de estrés, tanto los niveles psicolégicos como
los biolégicos (véase Tabla 1 para una seleccién) y
compara los hallazgos con las medidas anteriores
para determinar la susceptibilidad al tratamiento del
estrés.

5. Si los niveles aon sobrepasan los umbrales indivi-
duales establecidos, se intentan otros 3 (2) meses de
reduccién del estrés.

6. Cuando se consigue una reduccién aceptable del es-
trés, se inicia el tratamiento de fertilidad con control
del estrés concurrente para ambos.

7. Si el estrés de base sigue por encima de los umbra-
les méximos, se avisa a la pareja de la mayor pro-
babilidad de un resultado negativo del tratamiento
de fertilidad y se aconseja que continGe con la tera-
pia hasta conseguir atenuar el estrés. Si a pesar del
aviso insisten, se firma un consentimiento informado
y se procede al tratamiento de fertilidad.

Varios estudios presentan resultados prometedores de
infervenciones psicolégicas que llevaron a tasas de em-
barazo més altas (Domar et al., 2000). Como hemos
dicho, no esté claro qué marcadores necesitan medirse
para establecer los niveles de estrés. No podemos con-
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fiar exclusivamente en umbrales objetivos de un marca-
dor biolégico comin del estrés como son la adrenalina
o el cortisol, dado que existe un solapamiento conside-
rable de sus niveles entre mujeres tratadas con éxito o
sin (Smeenk et al., 2005). Para inicialmente establecer
niveles de estrés, un cuestionario prospectivo de ansie-
dad-rasgo y ansiedad-estado puede producir datos de
criba. El Cuestionario de Desajuste Emocional y Recur-
sos Adaptativos en infertilidad (DERA; Moreno, Ante-
quera y Jenaro, 2008), creado y validado en
poblacién espafiola, evaloa el desajuste emocional po-

TABLA 2
OBJETIVOS A CORTO PLAZO PARA PACIENTES MASCULINOS
Y FEMENINOS (POOK 1999)

0 Reduccién de sentimientos de indefensién, a través de “coping” con

infertilidad
o Cambios en conducta sexual
0 Modificacién de cogniciones negativas en cuanto a infertilidad
o Superar deficiencias en conocimiento sobre fertilidad

0 Mejorar habilidades de comunicacién de pareja

FIGURA 2
ALGORITMO PARA ESTABLECER NIVELES DE ESTRES PREVIO
AL TRATAMIENTO DE FERTILIDAD

DIAGNOSTICO DE INFERTILIDAD
O

COMPROBAR NIVELES DE ESTRES CRONICO Y AGUDO
MASCULINO Y FEMENINO CON CUESTIONARIOS VALIDADOS

O

. SI SOBREPASAN LOS UMBRALES:
TECNICAS DE REDUCCION DE ESTRES INTENSIVAS DURANTE 3
MESES

O

A LOS 3 MESES: ESTABLECER NIVELES DE ESTRES Y REMITIR A
CLINICA DE FERTILIDAD

O

EN CLINICA: ESTABLECER NIVELES DE ESTRES CR()NICQ Y AGUDO
MASCULINOS Y FEMENINOS CON MEDIOS PSICOLOGICOS Y
BIOLOGICOS

O

SI SOBREPASAN LOS UMBRALES ESTABLECIDOS:
REDUC(;ION INTENSIVA DE ESTRES CON TRATAMIENTOS
PSICOLOGICOS Y DE SOPORTE/DIETA DURANTE 3 MESES

O

CUANDO SE OBTIENE REDUCCION: INICIACION TRATAMIENTO
FERTILIDAD CON CONTROL DEL ESTRES CONCURRENTE
MASCULINO Y FEMENINO
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siblemente causado por la infertilidad o por el proceso
de reproduccién asistida, y ofrece datos ttiles para la
intervencién psicolégica.

Se necesita més investigacién para establecer la efica-
cia de infervenciones adicionales o alternativas. Mientras
tanto, deberia formar parte del protoco|o de tratamiento
una mds atenta monitorizacién del estrés y de sus efec-
tos, amén de intervenciones tempranas para reducir el
estrés (para més informacion, vease el trabajo de Avila 'y
Moreno-Rosset incluido en este monogréfico). Estas inter-
venciones se beneficiarian de una colaboracién médico-
psicologo mds estrecha (véase Tabla 3).

RAZONES ETICAS Y TECNICAS APOYAN EL CONTROL
DEL ESTRES ANTES DE INICIAR LOS TRATAMIENTOS DE
FERTILIDAD

La evidencia disponible en este momento apoya las tres
afirmaciones siguientes:

1. La infertilidad causa estrés a la pareja involucrada.

2. Los tratamientos de fertilidad causan estrés a la pa-

reja involucrada.

3. El estrés puede ser causa primaria o secundaria de

infertilidad.

La ética profesional aporta razones propias para aceptar
como vélidas las tres afirmaciones y para que el médico
actée en consecuencia. Si la psicologia puede ayudar a
solucionar la infertilidad, entonces la psicologia debe ser

TABLA 3 )
INTERVENCIONES PARA EL CONTROL DEL ESTRES
EN EL TRATAMIENTO DE FERTILIDAD

Métodos - Protocolos con seleccién de pacientes segin niveles

procedurales: de estrés crénico existentes y la respuesta a estresores
agudos

- Tratamientos preliminares para reducir ansiedad y

depresion antes del inicio de los ciclos de fertilizacién

Métodos - Terapia cognitiva-conductual
psicologicos: - Entrenamiento en relajacion
- Orientacién diferencial en cuanto a infertilidad

- Permiso sabdtico de fertilidad

Métodos técnicos: - Muestras de reserva de semen congelado tomado en
momentos de bajo estrés fuera del ciclo de fertiliza-
cién

- Refinamiento continuado de las técnicas de fertiliza-
cién (eliminacién del acrosoma antes de ICSI (Moro-

zumi 2005)

Métodos - Establecer lineas de base individuales y marcadores
neurobiolégicos: de estrés especificos

- Establecer umbrales para remitir

- Monitorizar por estrés antes y durante el tratamiento

de fertilidad
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aplicada como primera opcién antes de que se tomen pa-
sos més invasivos. El profesional aplicard los tratamientos
menos invasivos primero. Antfe eso, el protocolo de trata-
miento debe considerar el estrés como una causa, tanto
como una consecuencia de la infertilidad.

El coste econémico del tratamiento de la infertilidad es
elevado. Si se consigue una mejor fertilidad con una re-
duccién primaria del estrés agudo y/o crénico, entonces
esta deberia ser la directiva tanto para instituciones pri-
vadas como publicas.

Estar en control de un tratamiento de fertilidad para el
biélogo y el técnico de laboratorio significa que el nome-
ro de variables biolégicas sea el més pequefio posible.
Como hemos visto, el estrés resulta en cambios en un no-
mero de variables que son dificilmente previsibles o con-
trolables. El ciclo de tratamiento y sus componentes
individuales se controlarén mejor si las influencias exé-
genas causadas por estrés crénico y agudo se redujesen
o se eliminasen antes del comienzo del ciclo de trata-
miento.

CONCLUSION

La infertilidad es un asunto relativo y depende de los
cambios provocados por el ser humano, la naturaleza o
el azar. El estrés agudo y crénico puede causar infertili-
dad, o reducir la tasa de éxito de los tratamientos de fer-
tilidad. El estrés actéa por mecanismos diferentes y sus
niveles no pueden ser determinados midiendo sélo los
glucocorticoides o sélo la ansiedad-estado. Requiere una
colaboracién entre la ginecologia, la biologia y la psico-
logia.

El estrés agudo debe diferenciarse del estrés crénico. La
evidencia disponible determina que el protocolo del tra-
tamiento de fertilidad debe incluir el control del estrés y
la reduccién del estrés como factores de importancia ma-
yor. Deberia llegarse al consenso en cuanto a un proto-
colo que contemple:

1. la (muy) temprana medicién del estrés en el procedi-

miento de la reproduccién asistida

2. los umbrales absolutos o relativos desde los que de-

ben ser considerados una amenaza a la tasa de éxi-
to del tratamiento de fertilidad y asi indicar la
necesidad de un pre-tratamiento para reducir niveles
de estrés agudo y crénico, y

3. qué tratamientos apoyados por la evidencia se pue-

den recomendar para este fin.

La reduccién del estrés es una forma no-invasiva, me-
nos cara y éticamente aceptable para mejorar la fertili-
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dad. El profesional en medicina reproductiva siempre
debe verificar niveles de estrés antes de iniciar un trata-
miento de fertilidad, y ajustar la seleccién y el protocolo
del tratamiento en consonancia.
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