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TERAPIA DE PAREJA EN INFERTILIDAD
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La infertilidad suele suponer una “crisis vital” para las personas que la padecen y sus parejas. El impacto psicolégico experimentado
en estos momentos puede repercutir negativamente en la relacién de ambos cényuges. En estos casos, la intervencién profesional de-
be centrarse en ayudar a la pareja a superar el diagnéstico y a afrontar con éxito los problemas ocasionados en su relacién. El ob-
jetivo de este trabajo consiste en exponer los principales problemas de pareja que suelen ocurrir como consecuencia de la
infertilidad asi como describir el procedimiento de actuacién del psicélogo para el tratamiento de las parejas con problemas en su
relacién durante las fases de diagnéstico y tratamiento de reproduccién asistida. Finalmente, se comenta brevemente cémo puede
ayudar el psicélogo a las parejas que optan por otros procedimientos como donacién de gametos u adopcién asi como a aquellas
que deciden finalizar el tratamiento sin utilizar dichas opciones.
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Infertility may lead to a “life crisis” for infertile individuals and their partners, and the psychological consequences can have a negative
impact on the relationship. In such cases, professional intervention should focus on helping the couple to cope with the diagnosis and
with the problems arising in their relationship. The goal of this paper is to discuss the main issues couples may face as a consequence
of infertility and to describe the psychologist’s treatment protocol for couples with relationship issues during the phases of diagnosis
and treatment with assisted reproduction techniques. Finally, we briefly discuss how the psychologist can help couples who choose

other procedures, such as egg donation or adoption, or who opt to discontinue the treatment.
Key words: Infertility, Couples’ issues, Couple therapy, Psychological counselling.

egun la Organizacién Mundial de la Salud, exis-

ten en el mundo aproximadamente ochenta millo-

nes de parejas con problemas de fertilidad o
dificultades para concebir un hijo, es decir, unas quince
de cada cien parejas no logran la fertilidad o no pueden
llevar a cabo un embarazo a término (Parada, 2006). La
infertilidad, por tanto, se define como la incapacidad
para concebir tras un afio de relaciones sexuales no pro-
tegidas, mientras que la esterilidad se considera como la
imposibilidad absoluta de concebir. En Espafia se consi-
dera que entre el 10 y el 20% de las parejas son inférti-
les (Gonzélez, 2000) y se estima que de éstas, al menos
un 60% recurrirén a los procedimientos de reproduccién
asistida para poder concebir un hijo.

Asi mismo, existe acuerdo en sefialar multitud de facto-
res, ademads de las alteraciones estrictamente médicas
padecidas por el hombre y la mujer, que inciden directa
o indirectamente en el aumento de la infertilidad o en los
problemas de concepcion. Entre dichos factores cabe se-
fialar las enfermedades de transmisién sexual, el consu-
mo elevado de alcohol, tabaco y drogas, algunos
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medicamentos, los trastornos de la alimentacién, el estrés
y la ansiedad asi como ofros relacionados con los méto-
dos anticonceptivos utilizados (p.e. utilizacién de dispo-
sitivos intrauterinos), el acceso de la mujer al mercado
laboral y la edad avanzada a la que se desea tener hi-
jos. Sin embargo, tales condicionantes responsables de
la infertilidad no parecen amenazar a priori el equili-
brio y bienestar de la pareja. Asi por ejemplo una mujer
que padezca alguna alteracién en las trompas de Falo-
pio que le impida quedarse embarazada o un hombre
con una escasa produccién de espermatozoides, pueden
presentar un perfecto estado de salud, y disfrutar de la
vida junto con su pareja a lo largo de toda su vida. En
cambio, dichos factores se convertirdn en disfuncionales
y podrén suponer un obstéculo para las parejas en el
momento en que decidan fener un hijo y fracasen en el
infento. Serd en estos momentos cuando las parejas ex-
perimenten frustracién y fracaso respecto a sus expectati-
vas y deseos de procreacién y de convertirse en padres.
Existe consenso en considerar que la dificultad para te-
ner hijos, cuando existe el deseo de tenerlos, supone una
de las situaciones mas dificiles a las que tiene que hacer
frente la pareja a lo largo de su historia personal y que
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tanto, los procedimientos diagnésticos y los tratamientos
de reproduccién asistida suelen representar una fuente
de estrés adicional para la mayoria de las parejas, que
afecta a las distintas éreas de su funcionamiento habi-
tual. Pese a ello, la posibilidad de concebir un hijo supo-
ne para estas parejas una motivacion suficientemente
potente como para enfrentarse a posibles desgastes fisi-
cos, psicolégicos, de relacién de pareja, econémicos, so-
ciales o familiares (Moreno-Rosset, Nufiez y Caballero,
1999).

Los individuos en esta situaciéon se ven enfrentados, en
muchas ocasiones, a una crisis que genera sentimientos
de angustia, pérdida y frustracién importantes. Diferen-
tes estudios han puesto de manifiesto que la infertilidad
puede dar lugar a alteraciones psicolégicas como ansie-
dad elevada, depresién, baja autoestima, estrés, ira,
sentimientos de culpa y pérdida de control de la propia
vida (Gerrity, 2001; Guerra, 1998; Moreno-Rosset,
2000a; McQuillan, Greil, White y Jacob, 2003; San-
juan, 2000). Otros estudios han concluido que la inferti-
lidad afecta a la calidad de vida de las parejas siendo
menor que la satisfaccién experimentada por aquellos
que no padecen este problema (Schanz, Baeckert-Sifed-
dine, Braeulich, Collins, Batra, Gebert, Hautzinger y
Fierlbeck, 2005; Van der Akker, 2005).

Con respecto a la relacién de pareja, también se ha
constatado que la infertilidad puede ocasionar dificulta-
des en la relacién marital, tanto en el dmbito afectivo co-
mo en el de la comunicacién, la relacién sexual o incluso
de la dfiliacién (Leiblum, 1997; Olivius, Friden, Borg y
Bergh, 2004). En esta linea, Burns y Covington (1999)
encontraron que la infertilidad alteraba la comunicacién,
hacia que disminuyera el interés por la pareja, empobre-
cia la relacién sexual y podia provocar que los miem-
bros de la pareja se replantearan seguir juntos.

Pese a esto, otras investigaciones sugieren que la infer-
tilidad aumenta la unién, el amor, el apoyo en la pareja
y ademés supone una experiencia de crecimiento perso-
nal para ambos cényuges (Callan, 1987; Pasch y Chris-
tensen, 2000). Factores como la calidad de la relacion
de pareja y el adecuado ajuste marital antes de la apari-
cion del problema de infertilidad parecen explicar el
mantenimiento y fortalecimiento de la relacién tras la
aparicién del mismo (Cutrona, 1996; Peterson, Newton
y Rosen, 2003).

Todas estas evidencias dan cuenta de la infertilidad co-
mo un problema complejo con una amplia variedad de
manifestaciones y ante el que cada pareja puede res-
ponder de manera diferente. Tal variabilidad puede ex-

plicarse, de acuerdo con Gerrity (2001), por el tipo de
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infertilidad que presente la pareja, por el modo de
afrontar el problema y por el rol que adopte cada
miembro.

Pese a todo, se afirma de forma unénime que la infer-
tilidad es un problema que afecta a la pareja como enti-
dad unitaria y que asi debe ser tratado en terapia
psicolégica (vedse Avila y Moreno-Rosset en este mismo
nOmero; Guerra, Llobera, Veiga y Barri, 1988; Lechner,
Bolman y Van Dalen, 2007; Moreno-Rosset, 2000aq;
Wischman, 2005; Wischman, Stammer, Scherg, Ger-
hard y Verres, 2001). Por tanto, es probable que aque-
llas parejas que presenten un buen ajuste marital, una
vision compartida del problema y una adecuada comu-
nicacién entre ambos miembros afronten de manera mas
saludable su situacién de infertilidad e incluso salgan
fortalecidas de la misma, frente a aquellas otras para
las que la infertilidad supondra un problema de tal in-
tensidad que ponga en juego su propia relacién de pa-
rejo. Estas Oltimas centraran nuestro interés a lo largo
del presente trabajo.

CONSECUENCIAS DE LA INFERTILIDAD EN

LA RELACION DE PAREJA

Como hemos venido diciendo, la infertilidad constituye
una situacién de estrés cronico comparable con el divor-
cio, la muerte de algn familiar o incluso con una enfer-
medad crénica como el céancer o el sida (Domar,
Zuttermeister y Friedman, 1993). De hecho, las parejas
infértiles se someten a un régimen estresante de visitas
continuas al médico, tratamientos farmacolégicos, rela-
ciones sexuales programadas e infervenciones quirirgi-
cas que suponen una carga para su vida diaria y que
puede afectar de alguna manera a su estado emocional,
social, fisico e, incluso, intelectual (Moreno-Rosset, 1999;
2000b). No es de exirafiar, por tanto, que todo ello su-
ponga una crisis vital que amenace la estabilidad de la
pareja cuando la relacién entre sus miembros no sea lo
suficientemente sélida (Mahlsted, 1994).

En la literatura cientifica encontramos también numero-
sas evidencias respecto a los principales problemas de pa-
reja asociados a la infertilidad. Entre los més estudiados
destacan las dificultades en la comunicacién interpersonal
y los problemas sexuales. Respecto al primero, diferentes
autores han constatado que la dificultad para  comunicar-
se puede aumentar durante el tratamiento de reproduccién
asistida como consecuencia del elevado estrés experimen-
tado por la pareja (Newton, Sherrad, y Glavad, 1999;
Schmidt, Holstein, Christensen y Boivin, 2005). Otros au-
tores, por su parte, ponen de manifiesto que los problemas
de comunicacién se originan cuando la pareja no expresa
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abiertamente sus sentimientos respecto a la infertilidad y
cuando no comparten una misma visién sobre el problema
(Pash y Christensen, 2000). Asi, es frecuente encontrar a
parejas con problemas de comunicacién que se han ori-
ginado porque uno de los conyuges (generalmente el ma-
rido), con la intencién de proteger a su esposa y no
generarle un mayor sufrimiento, no expresa sus emociones
y las reprime ante la pareja. Como consecuencia, la espo-
sa experimenta desatencién que acaba provocandole re-
sentimientos hacia el cényuge y que le lleva a pensar que
éste no estd experimentando sus mismas emociones. Tales
pensamientos suelen aumentar la angustia y la tensién
entre los miembros de la pareja. En estos casos, el psico-
logo deberd ayudarles a normalizar sus sentimientos ante
la infertilidad y ensefiarles a expresar abiertamente sus
emociones para reestablecer el adecuado equilibrio en la
pareja.

Por otro lado, la vida sexual de la pareja también suele
resentirse como consecuencia de la infertilidad haciendo
que, en muchos casos, disminuya la calidad y frecuen-
cia de las relaciones sexuales. Diferentes autores conclu-
yen que la infertilidad produce un descenso del deseo
sexual, problemas de eyaculacién, dificultades para con-
seguir el orgasmo e insatisfaccién sexual en general
(Daniluk y Tench, 2007; Read, 2004; Wirtberg, Moller,
Hogstrom, Tronstad y Lalos, 2007). Al parecer, tener que
programar las relaciones sexuales en dias concretos del
ciclo o hacer que éstas adquieran un carécter meramen-
te reproductor lleva a la pérdida de la espontaneidad,
que es uno de los principales problemas que suele afec-
tar a las parejas y por el que suelen solicitar ayuda e in-
tervencién profesional (Moreno-Rosset, 1999). En otros
casos, sin embargo, el sexo se convierte en una expe-
riencia dolorosa por la incapacidad para concebir. Ante
estos problemas, la mision del profesional serd ayudar a
la pareja a recuperar el placer, la satisfaccion y la co-
municacién afectiva y también habré de intervenir en
aquellas parejas que presenten disfunciones sexuales.

Hasta aqui hemos expuesto cémo la infertilidad es un
acontecimiento vital estresante que genera un fuerte im-
pacto emocional en el individuo y que puede amenazar
a la relacién de pareja. Por tanto, la terapia de pareja
serd recomendable en aquellos casos en los que el equi-
librio de la relacién se haya visto alterado como conse-
cuencia de la infertilidad y también en aquellos otros en
los que, aunque inicialmente no haya problemas, la pa-
reja pueda estar en riesgo de fenerlos.

Los procedimientos mas utilizados en el tratamiento psi-
colégico de parejas infértiles son los derivados de la te-
rapia cognitivo-conductual. Dichas técnicas han
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demostrado su eficacia tanto en el afrontamiento del
diagnéstico de la infertilidad como durante el tratamien-
to de la misma (vease Avila y Moreno-Rosset y Campag-
ne en este mismo nimero; Moreno-Rosset, 1999; Pash y
Christensen, 2000). Asi mismo, los objetivos que se per-
siguen con la terapia de pareja en estos casos son: (1) la
ensefianza de habilidades afrontamiento respecto a su
situacion de infertilidad; (2) la mejora la calidad de la
comunicacién e inferaccién en la pareja; (3) el aprendi-
zaje de habilidades para solucionar los conflictos en la
relacion de pareja derivados de la infertilidad; y (4) la
ayuda en la bosqueda de soluciones y alternativas ante
la posibilidad de un futuro sin hijos (Stammer, Wisch-
mann y Verres, 2002).

TERAPIA DE PAREJA DURANTE EL DIAGNOSTICO

Y TRATAMIENTO DE LA INFERTILIDAD

Segin Moreno-Rosset (2006), el tratamiento psicolégico
de la pareja infértil debe comenzar en el mismo momen-
to en que ésta tiene conocimiento del problema debido a
que la fase de diagnéstico suele suponer una “crisis vi-
tal” que se acompafia de sensaciones de culpa, impoten-
cia, falta de control, estrés, y en definitiva, de una gran
sobrecarga emocional (Witkin, 1995). En este momento
es frecuente que la pareja experimente emociones que
pueden afectar negativamente a su relacién (Parada,
2006). Entre las reacciones mds comunes destacan (Re-
ad, 1995):

- Estado de shock: para muchas parejas la infertilidad es
una realidad dificil de aceptar y algunas responden
con sentimientos de incredulidad. En esta fase son fre-
cuentes las reacciones emocionales intensas e incluso
los sentimientos de entumecimiento emocional.
Negacién: la pareja piensa que el diagnéstico es
equivocado y muchas suelen solicitar otras opiniones
médicas.

- Culpa-culpabilizacién: este sentimiento es muy comin
en las personas con problemas de fertilidad. En un
infento por determinar el porqué de su infertilidad, un
miembro de la pareja puede pensar que sus anterio-
res comportamientos han causado el problema. Fre-
cuentemente el miembro portador del problema suele
sentir que esté privando a su pareja de la posibilidad
de tener hijos. En otros casos los miembros de la pa-
reja llegan a culparse uno al otro por su incapacidad
para concebir, experimentando resentimiento y rabia
hacia el cényuge.

Pérdida de control: descubrir la infertilidad en la pa-
reja desmonta los sentimientos de control sobre la
propia vida, dejando a un lado otros aspectos de la
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vida individual y de pareja para centrarse en el trata-
miento.

- Aislamiento social: es frecuente que la pareja busque
aislarse como una manera de protegerse ante senti-
mientos como la rabia o la envidia ante otros familia-
res o amigos que no presentan el problema.

Por tanto, para determinadas parejas, el diagnéstico
de la infertilidad puede suponer el inicio de un problema
que se extiende a todas las esferas de su vida, incluida
su relacién. Como hemos comentado previamente, la ca-
lidad de la relacién mantenida por ambos cényuges an-
tes del diagnéstico es un factor que amortigua el fuerte
impacto emocional asociado al diagnéstico (Pash y Ch-
ristensen, 2000). Otros factores que también contribuyen
al adecuado afrontamiento son los recursos personales,
como por ejemplo el estilo de personalidad “resistente”,
y el apoyo social percibido por la pareja, tanto de fami-
liares como de amigos.

Por ello, ante un primer contacto y con objeto de detec-
tar a parejas susceptibles de tratamiento psicolégico el
Grupo de Interés de Psicologia de la Sociedad Espafiola
de Fertilidad (SEF) constituido en el afio 2005 recomien-
da la aplicacién de herramientas de screnning cuyos re-
sultados puedan servir para determinar a grupos de
riesgo y orientar mejor las intervenciones en aquellas
parejas con problemas. En el caso que nos ocupa, el
Cuestionario de Desajuste Emocional y Recursos Adapta-
tivos en infertilidad (DERA; Moreno, Antequera y Jenaro,
2008) constituye una herramienta muy Gtil para este fin
ya que nos aporfard la informacién necesaria para co-
nocer el ajuste de la pareja y los recursos con los que
cuenta para afrontar su situacién de infertilidad. Asi, se
podré recomendar terapia de pareja a aquellos miem-
bros que obtengan puntuaciones elevadas en desajuste
emocional y posean escasos recursos adaptativos. El DE-
RA, por tanto, ayuda en la identificacién de éreas prio-
ritarias de intervencion con la pareja.

Por otro lado, la intervencién del psicélogo en la fase de
diagnéstico también se ha de centrar en ayudar a la pa-
reja a normalizar y legitimar los sentimientos y emociones
asociadas a este momento. Es importante escuchar a la
pareja en sus primeras quejas, confenerlas y normalizar
todas las reacciones emocionales que estén experimen-
tando. Para ello, terapeuta deberd prestar atencién a to-
do lo comunicado por la pareja y transmitirles una
profunda empatia a través de la escucha activa y la
aceptacién no critica de sus vivencias (Moreno-Rosset,
2000a). Es muy importante, por tanto, construir una bue-
na relacién terapéutica con la pareja en la que se dispen-
se una buena acogida y se cree un clima agradable y de
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confianza. Un buen clima facilitaré que la pareja se ex-
prese abiertamente, con libertad y que comunique sus
emociones y pensamientos, asi como sus dudas y preocu-
paciones de cara al futuro (Read, 1995).

A continuacién el psicologo ha de ayudar a la pareja a
identificar su problema e infegrarlo en su vida y en su pro-
yecto de pareja. Este momento debe ser aprovechado por
el terapeuta para explorar la comunicacién e interaccién
entre los miembros de la pareja (Moreno-Rosset, Nofiez y
Caballero, 1999; Moreno y Guerra, 2007). Para ello, pe-
diré a ambos que expresen el significado que tiene la in-
fertilidad en sus vidas. Como hemos comentado
previamente, tener una visién compartida del problema
ayuda a las parejas en este momento. No obstante, suele
suceder que uno de los cényuges no tiene la misma vision
del problema y que viva la infertilidad con mayor estrés
que el otro. En esta linea, Guerra y Tirado (2007) comen-
tan, por ejemplo, que muchas mujeres ven la infertilidad
como una discapacidad personal y se culpan por no tener
hijos de forma espontanea. Asi mismo las autoras sugie-
ren que, ante estos casos, se pregunte a la persona qué
piensa sobre el desarrollo de sus capacidades en otras fa-
cetas de su vida (p.e. el trabajo), qué piensa su pareja al
respecto, cudles son las ventajas y desventajas de mante-
ner estos pensamientos y finalmente, si consideran que es
justo evaluarse por algo de lo que no son responsables.

Ante los casos de pautas de comunicacion disfunciona-
les, el terapeuta puede ensefiarles estrategias de comuni-
cacién asertiva, de forma que la pareja aprenda a
aceptar las vivencias del otro sin resentimiento, aunque no
se correspondan con las propias. La pareja debe apren-
der que cada uno tiene una forma diferente de vivir el
problema. Habré que ensefiarles, por tanto, a exponer su
dolor y sus necesidades, escuchar y atender a las preocu-
paciones de su compafiero/a y a aceptar la experiencia
del ofro como vélida, sin intentar cambiarla (Guerra y Ti-
rado, 2007). El psicélogo ha de tratar igualmente de fo-
mentar el didlogo y la comunicacién activa entre ambos
cényuges mediante la escucha activa, la utilizacién de los
turnos de palabra o acudiendo a ofras técnicas como el
modelado y el role-playing cuando sus interacciones no
sean adecuadas. Ademds, deberd ofrecer informacién a
la pareja respecto a la situacién que estén viviendo y los
posibles cambios que pueden experimentar en diferentes
éreas de su funcionamiento habitual, como por ejemplo,
su relacién personal, cambios emociondles, su autoestima
o incluso su relacién sexual (Moreno-Rosset, 2000a). Es
muy importante ensefiar a la pareja a discutir sobre sus
propias respuestas emocionales, de modo que se eviten
falsas expectativas sobre el comportamiento del ofro.
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Respecto a las relaciones sexuales, uno de los principa-
les problemas que puede afectar a la pareja durante el
diagnéstico tiene que ver con la pérdida de interés hacia
el sexo y la disminucién de la frecuencia de los encuen-
tros sexuales. Como ya se ha comentado, el estrés y el
fuerte impacto emocional que acompafia a este momen-
to pueden ser la causa de dichas dificultades (Read,
2004). También se ha constatado que tanto los procedi-
mientos diagnésticos como los diferentes tratamientos
pueden interferir en la relacién sexual de la pareja (Ra-
val, Sald y Lieberman, 1987; Moreno-Rosset, 2000a).
En este sentido, no debemos olvidar que, hasta la confir-
macién del problema de infertilidad, las parejas han po-
dido pasar bastante tiempo centradas en el aspecto
reproductivo de su relacién, limitando la frecuencia de
sus relaciones sexuales a dias concretos e incluso abste-
niéndose de mantener relaciones en momentos determi-
nados, especialmente en los dias previos a las pruebas
de diagnéstico (Moreno-Rosset, 1999). Por todo ello, es
bastante probable que la naturalidad y espontaneidad
de sus relaciones se haya perdido y que la motivacién
por la reproduccién sea lo que haya mantenido el deseo
sexual. Esto puede convertirse en un problema especial-
mente cuando uno de los miembros experimenta una
pérdida de satisfaccion. Ante estos casos el profesional
ha de orientar a la pareja para que “redescubra” su re-
lacién y el placer asociado al acto. Ademés, también se
habré de hacer hincapié en fomentar todas aquellas
conductas que vayan més allé de la propia genitalidad y
se animaré a las parejas a que utilicen otras expresiones
y manifestaciones de afecto como son las caricias, los
abrazos, los besos y la exploracién de ofras zonas de
placer (Lopez, 2000).

Cuando la solucién al problema de infertilidad requie-
ra la aplicacién de Técnicas de Reproduccién Asistida
(TRA), se debe ofrecer informacion precisa a la pareja
sobre las técnicas susceptibles de ser aplicadas en su ca-
so concreto y sobre las ventajas, inconvenientes o posi-
bles riesgos de éstas (Moreno-Rosset, 1999). En este
momento el psicélogo deberé ayudar a la pareja a exa-
minar todas las posibles alternativas al problema de fer-
tilidad de tal manera que puedan tomar decisiones
informadas  sobre los tratamientos a los que van a ser
sometidos y respecto a cuando, cémo y por qué seguir
un determinado tratamiento, asi como realizar una pla-
nificacién del mismo. En estos momentos, se puede su-
gerir la inclusién de la pareja en alguna terapia grupal
con objeto de conocer a ofros afectados y normalizar asi
sus vivencias (Moreno y Guerra, 2007).

Cuando la pareja decide iniciar un tratamiento de TRA,
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comienza un proceso largo y continuo de toma de deci-
siones que suele ser vivido también con un elevado nivel
de estrés emocional. De hecho, numerosos estudios han
encontrado que el nivel de estrés experimentado durante
este periodo afecta a la calidad de vida de la pareja y
puede tener consecuencias negativas para la relacién
(Guerra et al., 1998; Moreno-Rosset, 2000a; Wisch-
mann, 2005). En este sentido, se recomienda trabajar
con la pareja sus habilidades de comunicacién y sus es-
trategias de resolucién de problemas. Se les ha de ense-
fiar a tomar decisiones de manera ecuénime respecto a
los posibles tratamientos a aplicar y a cuéndo darlos
por finalizados, siendo conscientes y realistas de su pro-
pia situacién de infertilidad.

Por lo general e independientemente del procedimien-
to o técnica de RA que se aplique, los tratamientos de
infertilidad suelen tener distintas fases: una primera de
“tratamiento farmacolégico” que consiste en la hiperes-
timulacién ovarica a fin de que se genere la mayor
cantidad posible de ovocitos en un ciclo y aumentar asi
las posibilidades de fecundacién y por ende, de emba-
razo; una segunda fase donde se aplica el procedi-
miento de RA correspondiente (inseminacién artificial
con o sin donante de semen o Fecundacién in Vitro con
todas sus variantes); una tercera fase de espera de re-
sultados y la Gltima fase de obtencién de resultados
(Moreno-Rosset, 2000a).

Diferentes autores han evidenciado que durante el pro-
ceso de tratamiento de TRA, la pareja experimenta una
sensacion de pérdida de control que puede verse incre-
mentada por ofros sentimientos como el fracaso personal
o la culpa (vedse Llavona en este mismo monografico).
La pareja entrard en un nuevo mundo en el que la toma
de decisiones se convierte en una parte integral de su vi-
vencia cotidiana. Frecuentemente, al ir haciéndose pre-
sentes los resultados de los tratamientos, y a medida
que se van sucediendo los intentos fallidos, la confusién
de la pareja aumenta y la toma de decisiones cambia de
direccién abruptamente. Es entonces, cuando la pareja
puede comenzar a explorar diferentes posibilidades nun-
ca antes planteadas como pueden ser la donacién de
gametos o la adopcién. En estos momentos y durante
todo el proceso de tratamiento, apareceran dudas y es-
peranzas sobre los resultados, miedo al fracaso, oculta-
cién social del problema u otro tipo de sentimientos
como ansiedad, depresién y aislamiento social. Todo
ello puede incrementar los problemas en la relacion de
pareja, especialmente cuando los tratamientos fracasan.

El trabajo del psicologo con la pareja en estos momen-
tos debe incluir la reestructuracién cognitiva, que tendrd
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como objefo disminuir los pensamientos negativos y cre-
encias irracionales en la pareja, asociados a los resulta-
dos del tratamiento. En este sentido se ha de ensefiar a
la pareja a sustituir los pensamientos negativos distorsio-
nados por otros mds racionales y positivos. También se
puede utilizar la detencién del pensamiento, el entrena-
miento en autoinstrucciones y la prevencién de respuesta
que constituyen técnicas de gran utilidad para afrontar
la posibilidad de fracaso en los ciclos de tratamiento y la
recepcion de malas noticias (Guerra y Tirado, 2007;
Moreno-Rosset, Antequera y Jenaro, 2005).

Por otro lado, durante el proceso de tratamiento y a
medida que los ciclos se van sumando, la crisis de la in-
fertilidad se alarga y la comunicacién con la pareja sue-
le empobrecerse y convertirse en algo mecénico y
desprovisto de intencién emocional. Por tanto, resultara
esencial apoyar a la pareja en la construccién de un
marco de comunicacién efectivo donde ambos miembros
se permitan expresar sus pensamienfos y emociones sin
reprochdrselos. Asi mismo, el psicélogo puede recomen-
dar a la pareja que comunique el problema a su familia
y entorno social mds cercano para obtener también apo-
yo de éstos y liberarles de la responsabilidad de cargar
en exclusiva con el apoyo emocional mutuo.

Las relaciones sexuales también pueden sufrir cam-
bios durante la fase de tratamiento. Asi, éstas pueden
llegar a deteriorarse al no ser ya necesarias para con-
seguir el embarazo y también como consecuencia de
ciertos mitos y creencias irracionales que mantiene la
pareja (p.e. pensar que se incrementard la posibilidad
de embarazo si no se préctica el sexo durante la fase
de espera de resultados). El psicélogo puede ayudarles
a identificar y cuestionar los pensamientos irracionales
y deberé también reeducarles para que recuperen las
funciones de placer y de intercambio comunicativo aso-
ciadas al acto sexual. Es aconsejable recomendar a la
pareja la programacién de actividades placenteras que
siempre les gusté hacer y que habian abandonado por
la infertilidad.

Durante las fases de espera de resultados y también a
lo largo de todo el tratamiento, la pareja suele experi-
mentar sentimientos de ansiedad y depresién que pue-
den incrementarse tras la reiteracién de los ciclos de
tratamiento y tras los sucesivos intentos fallidos. En las
sesiones de ferapia se han de explorar todos estos senti-
mientos y facilitar su expresién emocional. El entrena-
miento en relajacién es recomendable para estas parejas
con el fin de aumentar su autocontrol sobre los cambios
emocionales y fisicos (Guerra y Tirado, 2007). Asi mis-
mo puede suceder que, durante la fase de espera, la
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atencién de la pareja se centre exclusivamente en este
tema y no se tenga otro tema de conversacién. En estos
casos se recomienda limitar el tiempo de conversacién
sobre el tema de la infertilidad y programar actividades
distractoras y gratificantes (Moreno-Rosset, 1999).
Finalmente, ante el fracaso de determinados trata-
mientos de RA, se debe ayudar psicolégicamente a
aquellas parejas que decidan utilizar tratamientos de
reproducciéon asistida con donacién de gametos o que
opten por la adopcién. También se deberd ayudar a
las parejas que decidan poner fin al tratamiento sin uti-
lizar estas opciones. Respecto la donacién de gametos
o a la adopcién, el psicélogo debe ayudar a la pareja
a determinar si esta opcién es valida y tolerable para
ellos y si aceptaran bien una donacién o adopcién en
sus planteamientos de paternidad (Tirado y Dolz,
2007). Asi mismo, la terapia se centrard en valorar la
manera en que la infertilidad y su tratamiento ha afec-
tado a cada miembro de la pareja y a ésta como uni-
dad. Deberé también ayudar a la pareja en la toma de
decisiones, en la discusién de los asuntos especificos de
esta opcién (p.e. comunicacién al nifio de sus orige-
nes), en el desarrollo de formas de afrontamiento posi-
tivas y por 0ltimo, en la expresién de emociones. En
todos los casos, y especialmente en éstos, por su alto
impacto emocional, es imprescindible crear una buena
relacion terapéutica desde el primer encuentro con la
pareja. Asi mismo, estas opciones se habran de plante-
ar como posibles alternativas. Por lo tanto, dependien-
do de la situacién en que se encuentre la pareja en
estos momentos, caben tres opciones: donacién de ga-
metos, adopcién o vida sin hijos. Ciertamente, llegar a
estas opciones conlleva un sufrimiento y pérdida, ya
que supone prescindir de tener hijos biolégicos. Es bue-
no, por tanto, que la pareja piense y reflexione sobre
cudl es la mejor opcién en su caso. Es importante que
la pareja entienda que la decision ha de ser siempre
compartida y nunca debe depender Gnicamente de lo
que uno de los miembros decida (Tirado y Dolz, 2007).
En los casos en que la pareja decida dar por finalizado
el tratamiento sin utilizar dichas opciones, se les debera
ayudar a construir una nueva identidad como pareja sin
hijos. En este sentido suele resultar muy beneficioso que
la pareja recuerde las cualidades que determinaron su
atraccién mutua y las razones actuales para seguir fun-
cionando como pareja. En cualquier caso la pareja debe
ser consciente de que su vida no acaba aqui y de que
pueden tener motivos suficientes para llevar una vida
plena y feliz sin hijos, pues no existe evidencia empirica
que demuestre que las parejas sin hijos sean menos feli-
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ces o menos estables que las parejas con hijos. En esta
linea, es de resaltar el estudio realizado por Moreno-
Rosset y Martin (2008) que compararon dos grupos de
mujeres (1) con infertilidad primaria y secundaria y (2)
fertiles con o sin hijos. Las personas infértiles sin hijos
presentaban niveles de ansiedad més elevados que las
personas fértiles sin descendencia. No se hallaron dife-
rencias significativas entre las mujeres fértiles e infértiles
que tenian uno o mds hijos. Es sorprendente que el gru-
po de mujeres fértiles con uno o més hijos presentara las
puntuaciones mds elevadas en ansiedad. Las reflexiones
que aportan las autoras son de enorme interés: por un
lado, se confirma que tener hijos es un acontecimiento
vital estresante que puede aumentar los niveles de ansie-
dad. Por ofro, el hecho de que las mujeres infértiles sin
hijos estén més ansiosas que las fértiles que todavia no
lo han deseado ni intentado, muestra que, probablemen-
te, el deseo de maternidad junto al conocimiento de la
imposibilidad de tener hijos pueda estar actuando de es-
tresor y, como hemos indicado al inicio de nuestra expo-
sicion, ello afecta no sélo a la identidad personal de
cada miembro aisladamente sino también al proyecto vi-
tal de la pareja.

En definitiva, sin dar por sentado que la situacion de in-
fertilidad implique necesariamente un desajuste para la
pareja, si supone un evento vital estresante que requiere
una readaptaciéon y que coloca a las parejas en situacion
de vulnerabilidad. Una adecuada evaluacion (vedse Jena-
ro, Moreno-Rosset, Antequera y Flores en este mismo mo-
nogrdfico), seguida de la intervencién oportuna (vedse
Avila y Moreno-Rosset, asimismo en este nimero) poten-
ciaré el afrontamiento, ajuste y bienestar de la pareja.
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