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papeles det icalogo. 2008, vot. 292113417 Infertilidad y Psicologia de Ia Reproduccion
Infertility and Reproductive Psychology

a Psicologia de la Reproduccién es una nueva disciplina de la Psicolo-
gia de la Salud, y por tanto, un nuevo campo interdisciplinar de actua-
cién para el psicélogo. Esta nomenclatura parte de la denominacién
utilizada en Medicina o Biologia (Medicina o Biologia de la Reproduc-
cién o Medicina o Biologia reproductiva), como lo han hecho otras es-
pecialidades de la Psicologia que pueden considerarse sanitarias, como
por ejemplo la Psicologia del trabajo, forense, deportiva, etc. que tienen
a su vez sus homdlogas en Medicina (Medicina del Trabajo, Medicina
Forense, Medicina Deportiva).

La Psicologia de la Reproduccién debiera prevenir y/o tratar los desa-
justes psicoldgicos relacionados con el ciclo reproductivo. Desde la pubertad hasta la vejez,
la actuacion del psicélogo puede requerirse en cualquiera de las fases reproductivas del ser
humano. Desde la adrenarquia' a la menopausia’ son muchos los momentos en los que pue-
den aparecer alteraciones emocionales y algunas de ellas han merecido especial atencién,
como por ejemplo, el sindrome premenstrual, la depresion post-parto o la menopausia (Ker-
vasdoué, 1995; Larroy, 2004).

Sin embargo, el nicleo mds reciente de estudio y desarrollo cientifico en Medicina repro-
ductiva, es el relacionado con los problemas derivados de las dificultades para reproducirse:
la infertilidad’ y la esterilidad*. En Espafia se estima una tasa de infertilidad del 17% en po-
blacién en edad fértil, habiendo aumentado en dos puntos desde el afio 1999.

Desde el inicio de este nuevo milenio hemos venido defendiendo y demostrando la necesi-
dad de que el psicélogo forme parte de los equipos multidisciplinares de las Unidades de Re-
produccién Humana (Moreno-Rosset, 1999, 2000, 2004, Moreno-Rosset, Antequera, Jenaro y
Gdmez, 2008). En el afio 1999 inici€ esta linea de investigacién interdisciplinar e interuniver-
sitaria en la que vienen participando profesores de Psicologia como Rosario Antequera Jurado
(Univ. Sevilla), Alejandro Avila Espada (UCM), Noelia Flores Robaina (Univ. Salamanca),
Enrique Garcia F-Abascal (UNED), Cristina Jenaro Rio (Univ. Salamanca), M* Dolores Mar-
tin Diaz (UNED), entre otros. Los ginec6logos Francisco J. de Castro Pita (Hospital Principe
de Asturias -Alcald de Henares- Madrid), Bernabé Hurtado de Mendoza y Lépez (Instituto
Ginecoldgico La Cigiieia —-Madrid-) y Antonio Tirado Ruiz (Hospital Virgen Macarena -Se-
villa-). Los bidlogos Mark Grossmann i Camps (TEKNON de Barcelona) y José Santalé i Pe-
dro (UAB) y la jurista Yolanda Gémez Sanchez (UNED, miembro del Comité Nacional y de
la UNESCO de Bioética). Nuestra labor se ha centrado en la investigacién directa con parejas
infértiles (Moreno-Rosset, 2003, 2007), asi como en la formacion dirigida a psicélogos, médi-
cos, bidlogos, andrélogos, juristas o enfermeras que trabajan en Medicina reproductiva (Mo-
reno-Rosset y Gomez, 2006).

Nuestro empefio en ayudar psicolégicamente a las personas que desean tener un hijo y no
lo consiguen por medios naturales, no es baladi. Estd fundamentado cientificamente, como
se podrd apreciar a través de los distintos articulos que conforman este monogréfico y que
presento a continuacion, acompaiiado de un relato novelado, con el fin de que el psicélogo
interesado en el tema pueda comprender directamente al paciente.

La infertilidad, como explica al inicio de este monografico Luis Llavona, representa un
impacto estresante en la pareja, una crisis vital y la confrontacién con una toma de decisién
compleja. Aunque se lleve tiempo intentdndolo sin conseguirlo, pocos imaginan que pueden
tener un problema de fertilidad. Como se describe en “El Diario de una Fecundacién in Vi-

Correspondencia: Carmen Moreno Rosset. Facultad de Psicologia. Departamento de Psi-

cologia de la Personalidad, Evaluacion y Tratamiento Psicoldgicos. Universidad Nacional

de Educacion a Distancia (UNED). C/. Juan del Rosal n° 10. 28040-Madrid. Esparia.

E-mail: cmorenor@psi.uned.es - E-mail: psicologiadelareproduccion@psi.uned.es

1 Adrenarquia: Despertar puberal de la fracciéon androgénica de la corteza suprarrenal. En
las mujeres tiene lugar entre los 7 y 8 afios de edad. En los hombres se produce a la edad
de 8 0 9 afios.

*Menopausia: Desaparicion de la menstruacion debida al final de la actividad del ovario.

*Infertilidad primaria: cuando la pareja consigue una gestacién pero no llega a término con un
recién nacido sano. Infertilidad secundaria: cuando tras un embarazo y parto normales, no se
consigue una nueva gestacion a término con recién nacido sano.

*Esterilidad primaria: cuando la pareja, tras un afio de relaciones sexuales sin anticoncepti-
vos no ha conseguido el embarazo. Esterilidad secundaria: cuando la pareja, tras haber
conseguido un primer hijo, no logra una nueva gestacion.
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tro” (Salvador, 2007)... con todos los resultados en la mano he-  (jviva la contradiccion!) para evitar que ovule. Tengo la barriga
mos ido a la consulta del tocélogo para que me hiciera una eco- fatal, hoy es sabado y me han vuelto a hacer otra ecografia. El lu-
grafia... y después de verme a mi nos ha dicho claramente quenes voy a hacerme una analitica. Soy un colad@p: cit)
tendriamos que recurrir al ICSI (inyeccion introcitoplasméaica Como se puede observar, el tratamiento farmacolégico puede
Que si teniamos ya pensado un centro (por mi edad la Seguridad provocar alteraciones del estado de animo que se afiaden a la si-
Social se descarta) y, al ver que no deciamos nada, él mismo nostuacion emocional de la mujer y de su pareja, porque “ellos” tam-
ha indicado una clinica. Nos hemos quedado bastante cortados. bién estan ahi como relata el protagonista del libro de Reyes
Por mas decidido que lo tengamos, cuando ves que tienes que to-Salvador‘Comenzé el pesado tratamiento para mi pareja. Yo lo
mar decisiones te entra un vértigo increible.” encontraba injusto, el problema era mio y las consecuencias de-
El proceso emocional que conllevan la infertilidad y los trata- bia sufrirlas ella. Aprendié a pincharse y lo hacia en cualquier si-
mientos de reproduccion asistida, es tan importante que resulta/im-tio, lavabos del aeropuerto, de restaurantes, etc. Durante el
prescindible que el psic6logo forme parte del equipo tratamiento la inyeccion tenia que ser cada dia a la misma hora”.
multidisciplinar. En distintos foros hemos comentado la necesidad En esta fase de estimulacion ovarica pueden aparecer dificultades
de nuestra participacion profesional desde el momento en que seque muchas veces no han sido explicadas previamente por los mé-
inician las pruebas para establecer el diagndstico de infertilidad. dicos y que, por desgracia, suceden a un 9% de los casos. Me re-
La evaluacion psicolégica de la pareja permite conocer su ajuste fiero a tener que cancelar el tratamiento por mala repuesta ovarica.
emocional, detectar aquellas parejas con riesgo de desarrollar fras-Cuando se lo dicen a las pacientes, la mayoria siente como si “las
tornos emocionales y ofrecer la ayuda psicologica adecuada y malas” fuesen ellas mismas. Piensan: ¢por qué me pasa esto, si lo
ajustada en cada caso. El tiempo que se precisa para las pruebake hecho todo bien, cada dia a la misma hora, todos los dias y sin
diagnoésticas médicas, alrededor de 3 meses, seria tiempo suficientechistar? Recuerdo una paciente musulmana que venia a la Uni-
te para solventar cualquier desajuste detectado, o preparar psicolé-dad de Reproduccion siempre con su velo puesto y que le cancela-
gicamente a las parejas con menores recursos para afrontar ekon un ciclo por baja respuesta ovarica. Cuando entré llorando a
proceso de tratamiento médico de la infertilidad. Asi lo hemos he- mi consulta, se sentia desalentada, desanimada, desorientada pues
cho en nuestra Ultima investigacion con resultados muy positivos lo atribuia a que estaba haciendo el ramadan. Como puede obser-
(Moreno-Rosset, 2007). Ademas, y viendo la laguna que existia en varse, la labor del psicélogo es fundamental en todo momento del
cuanto a cuestionarios especificos para la evaluacion de enferme-proceso de tratamiento médico. Esta situacion también fue vivida
dades crénicas como la infertilidad, hemos creado el primer instru- por los protagonistas del relato que estamos exporfiEhdis-
mento validado y baremado en poblacién espafiola que permite gusto fue notable y decidimos esperar un tiempo, ademas debia-
conocer el Desajuste Emocional y los Recursos Adaptativos en/in- mos reponer nuestra economia”.
fertilidad (DERA; Moreno, Antequera y Jenaro, 2008), y que se  Cuando todo va bien, llega un punto del tratamiento en que la es-
describe en este monografico en el articulo de Jenaro, Moreno- peranza y el optimismo superan todas las barreras. Me refiero al
Rosset, Antequera y Flores. momento de la extraccion de los ovocitos, la fecundacion “in vitro”
Cuando se inicia el tratamiento con técnicas de reproduccion en el laboratorio y la posterior transferencia de embriones al Gtero.
asistida, se acentuan las interacciones mente/cuerpo que con toddEsta fase del tratamiento tiene una carga emocional tremenda tanto
detalle cuenta Daniel Campagne en su artitul@! lunes pasa- para ellami endometrio esté a 10,4 (parece que eso es bueno); y
do, tras la ecografia, se decidi6 iniciar el tratamiento hormonal tengo tres foliculos de 17, uno de 16, otro de 14... Hoy miércoles a
heavy. Sin abandonar el Synarel (supuesto inhibidor, algo que no las 20.30h. exactamente, me tienen que administrar por via intra-

entiendo por mas que me expliquen) y con
las recetas en la mano periplo por jnuev
farmacias! Nos sentimos totalmente gilipo
llas porque hace justo un mes tenemos I
recetas en casa y el tratamiento se tiene q
iniciar a las 24 horas.”(op. cit) Efectiva-

mente, el tratamiento de reproduccion asis
da, se inicia frenando los ovarios par
estimularlos de forma controlada, o sea, :
desconecta la funcion ovarica del eje hipot:
lamico-hipofisario para estimularla a travé
de farmacos y conseguir un mayor numel
de ovocitos maduros en un mismo citlo

el proceso es sencillo: una inyeccion diari
en la barriga, intercalando los lados, y s¢
gue la mayoria de las mujeres se las aplice
ellas mismas... desde hace unos dias me
nen dos inyecciones en lugar de una. El fa
maco para estimular el crecimiento y otre

muscular el HCG (la hormona que paraliza
el proceso de crecimiento). El viernes a las
7.30h tenemos que estar en la clinica para la
extraccion de los foliculos. Me sedaran, y
una vez extraidos (mientras Paco realiza un
autohomenaje para extraer espermatozoides
fresquitos —mas bien calentitos-) se vera
cuantos de ellos se pueden fecundadmo
para él“Paco me ha contado su fantastica
experiencia para masturbarse y conseguir el
semen... Bueno, pues le dieron mi abrigo y
mi bolso (una mano o brazo ocupados) y el
pote de marras. iY a buscar un servicio! Por
lo visto el primer lavabo que encontré habia
sido utilizado hacia poco para hacer aguas
mayores y el perfume era embriagador, asi
que busqueda de un nuevo servicio, planta
para arriba, planta para abajo, para dar con
uno vacio y mas o menos aseéptico. Estrecho y

*ICSI (inyeccion introcitoplasmatica): Intracytoplasmatic Sperm Injection. Técnica que permite la fecundacion de un oaait® e

croinyeccion de un espermatozoide.
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sin pestillo, asi que no quiero ni pensar en qué condiciones se pro- casa. Es la fase de “espera de resultados” en la que la labor del psi-
dujo la eyaculacion’{op. cit). cologo debe intensificarse porque la del médico desaparece por
No es de extrafiar que pasar por todas estas experiencias, eltereompleto, dejando en muchas mujeres una sensacion de abandono y
hasta a la persona con mayor equilibrio del mundo. El articulo de desamparo, pues en la fase de estimulacién ovarica han tenido que
Antequera, Moreno-Rosset, Jenaro y Avila, deja claro que es fre- estar yendo repetidos dias de todas las semanas para el control ovéa-
cuente encontrar en parejas infértiles un desajuste emocional, querico y hormonal. Son por tanto dos semanas altamente estresantes y
muchas veces se identifica con ansiedad o depresion sin serlo,obsesivas como nos cuenta la protagonista de la gphaita que-
aunque si bien, con el paso del tiempo, los fracasos, la repeticion dan las dudas, la incertidumbre, la espera, el miedo. jTantas sensa-
de intentos, el aumento de la edad, etc., pueden provocar sindro-ciones...! Estoy segura de que voy a conseguir un embarazo, pero
mes ansiosos o depresivos. Algunos autores encuentran en este tidebo blindarme contra el fracaso. Pensaba que la espera no seria
po de poblacién una evolucién emocional bimodal. Al principio tan larga; que si no se producia la implantacion la regla apareceria
suelen estar mas o menos ajustados emocionalmente, al cabo deapidamente. Miro mis bragas constantemente —ahora las llevo
un tiempo pueden desarrollar trastornos del estado de animo y fi- siempre blancas para estar atenta a cualquier sefial-, pero no es
nalmente, la indefensién aprendida les devuelve al estado inicial. asi... Me aconsejan en la clinica que de no aparecer la regla el fin
Pero sigamos con el relato. Suponiendo que todo vaya bien en lade semana pida una prueba de sangre el lunes. Estas dos semanas
extraccion de ovocitos de la mujer y en obtener la muestra de |se-han sido desesperantes. Observo mis pechos, mis secreciones...jsi
men el hombre, al dia siguiente la pareja tiene que llamar o le |la- pudiera meteria la cabeza en mi vagina!... ¢Estaré embarazada?
man del Laboratorio de Reproduccién para saber si los dvulos han ¢De cuantos? jEso no se sabe con un andlisis de sangre! ¢ Tendré
fecundado y cuantos son viables, es decir, cuantos finalmente pue-un embarazo gemelar, de trillizos, ectopico, los perderé antes de
den transferirse al Utefdlos indicaron que estuviéramos atentos  llegar al tercer mes? La espera de estas Ultimas semanas me esta
al movil porque nos llamaria un biélogo para explicarnos la evo- matando. Ya no me acuerdo de las molestias ni de todo por lo que
luciéon. Amigas que han pasado por lo mismo que yo me habian he tenido que pasar... jeso es peor! Estoy paralizada, no puedo
contado que utilizaban los calificativos de precioso y bonito, y Vo pensar en otra cosa’.
la verdad es que no me lo creia. jPues es verdad! jEl bi6logo me Este proceso emocional que acabamos de explicar apoyandonos
habla de 6vulos como si fueran bebés! De los cinco uno no ha en un relato real, aun puede ser mas complejo en los tratamientos
prosperado y cuatro se han fertilizaddbp. cit) Efectivamente, de reproduccion asistida en que es necesario donantes de gametos.
la llamada al laboratorio para saber si han prosperado o no los Entonces se trata de una reproduccion asistida con intervencién de
wmbriones es un estresor mas que se afiade al engranaje. He vistagerceros, en los que entran en juego otros valores personales y mo-
personalmente, llorar a muchas mujeres por no haber conseguidorales de la pareja. En estos casos es necesario recolocar muchas
ninguno, después del esfuerzo tanto fisico, psiquico como econ6- mas variables ¢ quién y cémo sera el? ¢ se parecerd mas a él que a
mico, de pareja e incluso laboral... Tanto esfuerzo para nada! Y es mi? (en el caso de necesitar un donante de semen), o al revés
verdad. En funcion de cémo se dividan las células, los bidlogos ¢quién sera ella? ¢a quién se parecera mi bebé? ¢se lo diré algin
suelen llamar a los embriones guapos o feos. Este es, de todas fordia? ¢se lo decimos a tus padres, a los mios? ¢guardamos el secre-
mas, otro tema, el del lenguaje que utilizan los médicos, enferme- to?. Y ademas la ley permite que las parejas que se han sometido a
ras, biélogos, etc., que puede tener un impacto emocional reproduccion asistida puedan donar embriones sobrantes para que
negativo, aunque la forma gramatical sea correcta. los utilicen otras parejas que los precisen, en cuyo caso, se podria
Cuando se realiza la transferencia embrionaria, muchas mujeresasimilar a una adopcion, con la diferencia fundamental de que la
piensan que ya tienen a su bebé dentro de ellas, y no es asi, solaadoptante puede experimentar el embarazo y nacimiento como si
mente tienen unas células que estan empezando a dividirse y todaviduese su hijo genético. En todos estos casos en los que los avances
falta saber si dentro del Gtero continuara correctamente la division o cientificos y legislativos permiten que personas que no podrian te-
no y en caso afirmativo si anidara o no, aspecto que todavia no ¢on-ner ninguna posibilidad de engendrar un hijo, lo consigan, también
trola la Medicina de la Reproduccién. Sin embargo, el dia de la es cierto que estas nuevas situaciones familiares provocan descon-
transferencia es una fiesta para la pareja, es una oportunidad de coneierto, dudas, miedos, ideas irracionales, pensamientos racionales
seguir el hijo tan deseado y cuando se les indica que pasen a la salg muchos sentimientos que pueden encauzarse con la ayuda de la
se abre todo un mundo de esperatiglesllaman, veo en la misma Psicologia.
sala de espera a una de las parejas que estaban el dia de la extrac- Por consiguiente es necesaria la intervencién psicologica en este
cién. Me aturdo, nos abrazamos...jvamos alla! Es el laboratorio. nuevo campo de la Psicologia de la Salud. No sélo porque quiza
Por fin fotos de bebés. Neveras, microscopios, mucha gente parapueda llegar a aumentar el éxito de los tratamientos médicos sino
tan poco espacio y un pequefio box con una camilla... por fin, el por la propia calidad de vida de estos pacientes que sufren tanto o
médico se coloca a mi lado... He visto una larguisima y estrechisi- mas que otros pacientes con enfermedades crénicas mortales. De
ma pipeta de plastico blanco con final en forma de anzuelo. Entra- ahi la relevancia profesional del articulo de Avila y Moreno-Ros-
da limpia en la vagina, molestias como una ecografia y nada. Una set, en el que se ofrece orientaciones para un protocolo de actua-
enfermera extiende mas la camilla, me dobla las piernas y me cubre cién clinica. En su trabajo han tenido en cuenta tanto la
con una manta ligera. Debo estar asi por lo menos media hora. \Voy informacion proporcionada por autores de relevancia en este cam-
repitiendo como un mantra: “Agarraos, agarraos, agarraos”. Pro-  po, como la propia experiencia derivada del contacto directo con
meto no respirar, no pacer pipi, no hacer caca, no moverme, no ha- pacientes a través de los proyectos I1+D+| (Moreno-Rosset, 2003,
blar. Quiero reducirme a vegetal para que hagan raices en mi 2007).
vientre, para que no me dejen vacia, para que crezcan y me llehen Finalmente cabe destacar que en todo el proceso, con indepen-
hasta hacerme explotar. “Agarraos, agarraos’(op. cit) dencia de que el origen diagnéstico sea femenino, masculino, mix-
Y después de la transferencia de embriones se manda a la pareja & o idiopético, la pareja sufre y dependiendo del grado de
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tratamientos anteriores. A mediados del afio 2000 comenzamas a
tener problemas de pareja. Creo que en parte debido a no poder
tener hijos, y dos afios mas tarde nos separantesté relato no es
ficcion, es una probabilidad cierta como también lo es la posibili-
dad de aprovechar la vivencia de la infertilidad para crecer y au-
mentar la cohesion de pareja. Pero, cada dia mas las parejas acuden
a las consultas privadas de psicologia en busca de ayuda, por lo que Ediciones, S.A.
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Como todo nuevo campo profesional, los inicios no son faciles y Smolowe, J. (1998l deseo de tener un hijBuenos Aires, Ar-
aln menos en temas de salud, cuya enfermedad primaria (la infer- gentina: Vergara.
tilidad) debe ser tratada por los médicos. Aunque la multidiscipli- Tubert, S. (1991)Mujeres sin sombra. Maternidad y tecnolagia
nariedad parece ser aceptada y recomendada por los organismos Madrid: Siglo XXI de Espafa Editores, S.A.
sanitarios, todavia queda mucho recorrido hasta que se ofrezca alubert, S. (1996)Figuras de la madreMadrid: Ediciones Cate-
los pacientes una atencién a su salud cuerpo/mente, como la pro- dra, S.A.
pugnada por la OMS. Sin embargo, pensamos que “el caminc se Yago, Teresa, Segura, Javier y Irazabal, Emilio (198®rtilidad
hace al andar” por lo que los autores de este monografico que he- Y reproduccion asistida. Relatos de parejas entre el sufrimiento y
mos empezado esta andadura, esperamos estar aportando informa- la esperanzaMadrid: Editorial Biblioteca Nueva, S.L.
cion y formacion relevantes a los profesionales de la Psicologia
sobre uno de los temas centrales de la Psicologia de la Reproduc- Carmen Moreno Rosset
cién, como es la infertilidad. Universidad Nacional de Educacion a Distancia (UNED)

157

Moreno-Rosset, C. (2004). La Psicologia de la Reproduccién: Una
Subdisciplina de la Psicologia de la Sal8EBIR. Asociacion
para el estudio de la biologia de la reproducgiér2), 6-8.

Moreno-Rosset, C. (2007). Memoria Final del Proyecto I+Da+l
infertilidad en la mujer: aspectos psicosociales y neurobiolégi-
cos Madrid: Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales. Institu-
to de la Mujer. Expte. 28/03.

Moreno-Rosset, C., Antequera, R. y Jenaro, C. (20DBRA.

Cuestionario de Desajuste Emocional y Recursos Adaptativos

en infertilidad. Premio TEA Ediciones, 2007. Madrid: TEA



Papeles del Psicologo, 2008. Vol. 29(2), pp. 158-166
http://www .cop.es/papeles

EL IMPACTO PSICOLOGICO DE
LA INFERTILIDAD
THE PSYCHOLOGICAL IMPACT OF INFERTILITY

Luis Maria Llavona Uribelarrea
Universidad Complutense de Madrid

Este trabajo analiza la infertilidad como “problema clinico atipico” y la relevancia de sus consecuencias psicolégicas. Describe las
circunstancias que pueden desencadenar una crisis vital en la pareja, y revisa la investigacién sobre la devaluacién del autoconcep-
to y sobre las alteraciones emocionales. También recuerda las repercusiones negativas psico-sociales y econémicas en los paises en

desarrollo.
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This paper analyzes infertility as an “atypical clinical problem” and the relevance of its psychological consequences. It describes the
circumstances that can lead to a life crisis in the couple and provides an overview of research on devaluation of the self-concept and
on emotional adjustment. It also considers negative psycho-social and economic implications in developing countries.

Key words: Infertility, Emotional adjustment, Life crisis, Self-concept, Couple.

| problema de la infertilidad esté adquiriendo una

presencia cada vez mayor en las sociedades desa-

rrolladas. Esta presencia no se debe solamente al
importante aumento de las personas que se encuentran
dentro de esta condicién, sino también a los extraordina-
rios avances cientifico-tecnolégicos que se han producido
en las ltimas décadas en el campo de la reproduccién asis-
tida, a los ingentes medios que se han dispuesto para la
atencién de las personas con este problema (crecimiento
exponencial de centros de asistencia piblicos y privados), y
a la toma de conciencia social de que este fenémeno, da-
dos los derroteros que ha tomado nuestra civilizacién res-
pecto a los patrones de vida, ird teniendo cada vez
mayores repercusiones en la sociedad, pudiendo llegar
convertirse en un problema social de primera magnitud.

En efecto, debido fundamentalmente al retraso en la
edad de procrear de la mujer y a la disminucién que se
viene apreciando en la calidad del semen en los hom-
bres (menor concentracién de espermatozoides, menor
porcentaje de movilidad y mayor porcentaje de morfolo-
gia anémala), no es extrafio que se contemp|e un futuro
en el que el proceso de reproduccién humana pase cada
vez mds por la ayuda de procedimientos de reproduc-
cién asistida: Fertilizacién In Vitro (FIV), Donacién de es-
perma, 6vulos o embriones, etc.
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to de Personalidad, Evaluacion y Psicologia Clinica. Facultad de
Psicologia. Universidad Complutense de Madrid. Campus de So-
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Imllavon@psi.ucm.es
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Este fenémeno cobra trascendencia y revela su mag-
nitud cuando el nivel de anélisis desciende desde unos
datos sociolégicos generales (los humanos tienen cada
vez mayores problemas para lograr la procreacién
por los procedimientos naturales, llegando en una por-
cién cada vez mayor a no alcanzarla), a los datos
concretos. En Espafia, segin los datos ofrecidos por
Coroleu (presidente de la Sociedad Espafiola de Ferti-
lidad), en torno a 800.000 parejas tienen problemas
para tener hijos y 30.000 parejas se someten anual-
mente a tratamientos de reproduccién asistida, de las
cuales nacen 7.000 nifios (“Cada afio nacen 7.000
nifos”, 2007).

Sin embargo, sélo podemos entender la dimensién
exacta de este fenémeno cuando bajamos a un andlisis
psicolégico de lo que significa la infertilidad para las
personas que se encuentran en esa situacién y se ponen
de relieve las vivencias concretas que se experimentan al
atravesar ese largo proceso.

Ha de notarse que cuando intentamos profundizar en
el conocimiento psicolégico de la infertilidad nos encon-
tramos con un sesgo serio: la inmensa mayoria de los
datos con que se cuenta provienen de estudios realiza-
dos sobre personas que, encontrandose con problemas
para tener hijos, se han acercado a un Centro Sanitario
relacionado con la reproduccién humana. Teniendo pre-
sente que la estimacion sobre el porcentaje de las perso-
nas que solicitan ayuda cuando tienen dificultades para
procrear varia ampliamente segn los paises (van Balen,
Verdurmen y Ketting, 1997), no se deben tomar estos
datos como representativos del colectivo de parejas in-
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fertiles en general, sino representativos de las parejas
que siendo infértiles demandan ayuda. Por otra parte,
debe reconocerse la dificultad de acceder al colectivo de
parejas infértiles existentes en la poblacién general, con-
siderando que en muchos casos se desconoce por parte
de la pareja esta situacién, y en otros se cubre con un
velo de silencio.

Existen ya numerosas publicaciones que abordan por
extenso los maltiples aspectos psicolégicos implicados en
la infertilidad y la reproduccién asistida (Daniluk, 2001;
Gerrity, 2001; Guerra, 1998; Leiblum, 1997; Llavona y
Mora, 2003; Mora, 2005; Moreno et al., 2007; More-
no-Rosset, 2000a; Wirtberg, Méller, Hogstrém, Trons-
tad, y Lalos, 2007). Por ello, en este trabajo nos vamos
a limitar a  analizar el concepto de infertilidad y a revi-
sar la evolucién seguida en la investigacion de las reper-
cusiones psicolégicas. Ademés, se marcaran algunas
diferencias entre el impacto que produce la infertilidad
en los paises desarrollados occidentales y en paises en
desarrollo.

UN PROBLEMA ATIPICO

La infertilidad, en cuanto incapacidad para concebir
después de un afio de mantener relaciones sexuales re-
gulares no protegidas (WHO, 1993), resulta ser un pro-
blema clinico muy particular (U.S. Congreso, 1988). Por
una parte, desde un punto de vista fisico, la inmensa
mayoria de las personas que tienen este problema no
presentan ninguna repercusion fisica negativa: no mues-
tran sintomas especificos, no padecen ningin dolor,
malestar, ni impedimento fisico; ni corren riesgo de pre-
sentar ofros trastornos fisicos derivados de este proble-
ma. Asi, muchas personas que son infértiles, pueden
pasar gran parte de su vida, o toda ella, desconociendo
si son “fértiles” o “infértiles”, y disfrutando de una vida
plena, ya vivan solas o en pareja.

El “problema biolégico de la infertilidad” sélo se evi-
dencia cuando se somete a prueba la funcién reproduc-
tora en condiciones adecuadas y fracasa. De este modo,
aparece una disfuncién biolégica en relacion con la re-
produccién, cuya consideracién no se limita a la estricta
problemética anatémico-fisiolégica presente en cada ca-
so, sino que puede trascender hacia el nivel de la pro-
creacién-paternidad. Por tanto, una vez descubierta esa
disfuncién orgénica puede permanecer como tal, sin in-
cidir en la calidad de vida de la persona; puede pasar a
ser un problema mds de entre los diversos tipos de tras-
tornos  biolégico-médico con que han de enfrentarse las
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consultas obstétricas y ginecolégicas, o convertirse en un
“problema personal”.

El factor general que determinard que ocurra alguna de
estas posibilidades es el deseo de tener un hijo, y mas con-
cretamente ha de ser el deseo de tener un hijo biolégico.
Sin la intervencién de esta variable, al menos en un nivel
medio-elevado, no es probable que una persona ni siquie-
ra inicie un tratamiento de reproduccién asistida, ni se con-
vierta esa disfuncion biolégica en un problema personal.
Asi, los deferminantes biolégicos sélo alcanzan la cualidad
de problema cuando, y en cuanto, suponen una frustracién
de la aspiracién de procrear (Llavona y Mora, 2002). Por
esto, en las Guidelines for Counselling in Infertility de la
ESHRE (European Society of Human Reproduction and
Embryology), cuando se abordan las caracteristicas especi-
ficas de las consultas de infertilidad, se afirma que “el foco
central de la consulta es un deseo no cumplido o una meta
de la vida” (Kentenich, 2002, p. 1).

Dando una vuelta de tuerca més, el “problema clinico”
resulta ser todavia més atipico si se tiene en cuenta que en
la mayoria de los casos estan implicadas dos personas y
que, independientemente de en quién resida la disfuncio-
nalidad orgénica (en uno de los dos o en ambos), la situa-
cién de infertilidad se extenderd a la pareja, dando lugar
a “parejas infértiles”. Por tanto el problema de la infertili-
dad pasa a sustanciarse como un problema de “parejas
con incapacidad de procrear”, o como “parejas con frus-
tracién de un deseo importante o meta de la vida”.

CRISIS VITAL

Un punto en el que parece haber gran consenso entre
los estudiosos del impacto psicolégico de la infertilidad
es que el descubrimiento de la infertilidad supone una
crisis importante en la vida de las personas implicadas
(van Balen y Trimbos-Kemper, 1993). Cuando alguien
quiere tener un hijo, el que se haga patente la incapaci-
dad de lograrlo por el “procedimiento natural” que la
humanidad ha seguido a lo largo de su existencia, en el
momento de la vida que uno quiere, ha de producir sin
duda una sorpresa y una cierta frustracién. La sorpresa
proviene de estar ante una situacién inesperada, puesto
que existe en los humanos la creencia arraigada de que
“la procreacién es un proceso voluntario”, que cualquier
persona puede alcanzar con la sola condicion de reali-
zar frecuentes interacciones coitales. Ademds, esta cre-
encia se ha de ver fortalecida indirectamente por el
hecho de que las sociedades desarrollan ingentes esfuer-
zos en relacién con el control de los embarazos no dese-
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ados, que deja la idea latente de que el embarazo ocu-
rrird si no se ponen medios que lo impidan. En la pobla-
cién general, excepto pacientes con determinadas
dolencias previas relacionadas con la reproduccién, no
se anticipa de uno mismo la condicién de infértil; la ca-
pacidad de procrear se presupone.

A su vez, la constatacion del fracaso en tener un hijo
no sélo ha de provocar una frustracién por el no cumpli-
miento del deseo y las expectativas de paternidad, sino
que también supone una alteracién, al menos temporal,
del plan de vida que se tenia trazado, y de alguna ma-
nera supone un desafio a ese proyecto de vida. Esta
frustracién por la alteracién del plan de vida habréa de
ser més importante en dos tipos opuestos de plan de vi-
da: el que tenia programado la paternidad en edad jo-
ven (tener hijos cuando se tiene vitalidad, para
dedicarles los mejores afios de uno mismo), y el que pro-
gramaba la paternidad como culminacién de un desa-
rrollo personal (tener hijos cuando se alcanza una
madurez personal y profesional). En ambos casos, el
factor tiempo seré una variable que pondré en serio ries-
go el logro del obijetivo del plan de vida.

Por todas estas cuestiones, parece natural que quienes
se ven sorprendidos por la situacién de infertilidad se
encuentren confundidos y experimenten, al menos, una
sensacién de desconcierto, puesto que han de asimilar
todo lo que les estd ocurriendo y posicionarse ante las
nuevas y distintas condiciones de su situacién. Este pro-
ceso obliga a un replanteamiento del plan de vida y a
una toma de decisiones importantes sobre el mismo: se-
guir intenténdolo por sus propios medios, renunciar a fe-
ner hijos, intentar la ayuda de la reproduccién asistida,
adoptar, acoger...

Ahora bien, esta crisis, que se puede valorar como im-
portante en la vida de una persona, en cuanto que le en-
frenta consigo mismo al replantearse valores y
decisiones vitales que no siempre habian estado explici-
tados anteriormente, no tendré por qué convertirse nece-
sariamente en una crisis vital grave. Si bien autores
como Menning (1980), Forrest y Gilbert (1992) y Lalos
(1999) informan que muchos individuos infértiles sufren
una crisis existencial cronica, cabe suponer que el ele-
mento mantenedor de esta crisis seré la frustracién conti-
nuada de un alto deseo de paternidad biolégica.

Un dato nuevo, que sélo ha podido aparecer gracias a
la realizacién de estudios longitudinales sobre los trata-
mientos de reproduccién asistida que han terminado en
fracaso, es que las personas que experimentan esta crisis
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crénica por “no tener hijos” no sélo la ven reavivada a
lo largo de su ciclo vital con algunos sucesos de su vida
que les trae a primer plano la “ausencia de paternidad”
(Carter y McGoldrick, 1999), sino que de modo especifi-
co cobra fuerza cuando estos individuos llegan a la eta-
pa en la que esperarian “ser abuelos” (Wirtberg,
Méller, Hogstrém, Tronstad y Lalos, 2007). Asi, se puede
reproducir el proceso y comenzar ofra vez de nuevo el
fenémeno en forma de frustacién por no tener nietos

(“grandchildlessness”, Wirtberg et al., 2007).

DEVALUACION DEL AUTOCONCEPTO
Una posicién de la que se debe partir a la hora de ana-
lizar el deseo de paternidad biolégica es el hecho de
que estd, en gran medida, condicionado por los altos
valores asociados a la procreacién, una de las aspira-
ciones consideradas todavia basicas por la mayoria de
los humanos (Ireland, 1993). Cuando se toma la “poten-
cia para procrear” como referente de la virilidad-mascu-
linidad o la feminidad, la incapacidad para tener hijos
“por uno mismo” pondré en cuestion la identidad perso-
nal, pudiendo sembrar dudas sobre “el grado de hom-
bre o mujer” que uno es (Carmeli y Birenbaum-Carmeli,
1994; Deveraux y Hammerman, 1998; Williams, 1997).
Este cuestionamiento sobre la identidad personal, puede
llegar a modificar el concepto que se tenia sobre uno
mismo hasta ese momento, devaluéndolo, y convertirse
en el responsable de desencadenar en las personas con
problemas de infertilidad pensamientos de desvaloriza-
cién personal.

Asi, numerosos estudios encontraron que en las parejas
que acudian a Centros de reproduccién asistida estaban
presentes diversos tipos de autovaloraciones negativas:

0 Baja autoestima y sentimientos de inferioridad (Abbey,
Andrews y Halman, 1992; Bromham, Bryce y Balmer,
1989; Wischmann, Stammer, Scherg, Gerhard y Ve-
rres, 2001).

0 Baja confianza en si mismos y bajo amor propio
(Menning, 1977, 1980).

0 Pobre autoimagen (Abbey, Andrews y Halman,
1994; Miall, 1994).

0 Valoracién de si mismos como incompletos o con al-
gun defecto (Edelmann, Humphrey y Owens, 1994;
Méller y Fallstrom, 1991).

0 Valoracién de si mismos como poco atractivos y dig-
nos de consideracién por los otros (Oddens, den Ton-
kelaar y Nieuwenhuyse, 1999; Valentine, 1986).
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0 Cuestionamiento de la capacidad para desenvolverse
como padres y para mantener una relacién de pareja
(Greil, Leitko y Porter, 1988).

Ha de tenerse presente que el valor positivo de la con-
cepcién por los propios medios es de tal magnitud que al-
gunas personas mantienen estas valoraciones negativas
sobre si mismos incluso cuando han logrado la paternidad
mediante reproduccién asistida (Hjelmstedt, 2003). Quizé
puedan explicarse estos datos por la consideracién, toda-
via vélida, redlizada por Whiteford y Gonzalez (1995)
respecto a que “el deseo de tener un nifio, que esté mol-
deado culturalmente, parece ser extremadamente fuerte,
de modo que trasciende al sexo, a la edad, a la raza, a la
religién, a la etnicidad y a la divisién en clases sociales”
(citado por Hjelmstedt, 2003, p.7).

En cualquier caso, no debe pasarse por alto la estre-
cha relacién existente entre las creencias y valores indivi-
duales y las creencias y valores imperantes en las
diversas sociedades, de tal modo que en las sociedades
en las que la demanda de paternidad es alta debido a
necesidades sociales, econémicas y religiosas, el no te-
ner hijos acarrearé consecuencias psicosociales muy ne-
gativas (Dyer, Abrahams, Mokoena, Lombard y van der
Spuy, 2005).

EVOLUCION DE LA INVESTIGACION PSICOLOGICA
SOBRE EL IMPACTO EN LA INFERTILIDAD

En las Guias de evaluacién, consejo, apoyo e interven-
cién psicolégica en Reproduccién Asistida, del Grupo de
Interés en Psicologia de la SEF (Sociedad Espafiola de
Fertilidad), al analizar los procesos emocionales que se
encuentran en estos pacientes informan que: “No es por
tanto raro que, por lo general, encontremos expresiones
emocionales de: aislamiento social y personal, culpa y
culpabilizacién, ansiedad, depresion y problemas en la
relacién de pareja” (Moreno y Guerra, 2007, p. 12). En
efecto, el dato de que los pacientes, que acuden a con-
sulta tras intentar infructuosamente ser padres, especial-
mente en el caso de las mujeres, presentan este tipo de
problemas no ha de resultar extrafio desde el conoci-
miento psicolégico, pues todos ellos son funcionamientos
que parecen encajar adecuadamente en procesos expli-
cados por diversas teorias psicolégicas fécilmente identi-
ficables.

Numerosos profesionales interesados en este campo
han estado ofreciendo pruebas de esta realidad desde
los afios 80, a través de descripcién de casos y de estu-
dios descriptivos y empiricos (Avila, 1993; Benazon,
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Wright, y Sabourin, S., 1992; Boivin y Takefman ,
1996; Greil, 1997; Link y Darling, 1986; Menning,
1980; Mora, 2005; Moreno-Rosset, 2000b, Wirtberg et
al., 2007).

Sin embargo, en la década de los 90 aparecieron una
serie de revisiones de este tipo de estudios que cuestio-
naron esta “visién oficial del problema psicolégico de la
infertilidad”: la infertilidad implica una crisis vital impor-
tante que desencadenard alteraciones psicolégicas signi-
ficativas.

En primer lugar, se plantearon serias objeciones meto-
dolégicas, baséndose en que la mayoria de las investi-
gaciones de las que se habia obtenido esa informacién
eran exploratorias, tendian a utilizar instrumentos elabo-
rados por los propios investigadores (en lugar de instru-
mentos estandarizados), la muestra era sesgada porque
estaba compuesta fundamentalmente por las mujeres
que buscaban ayuda, les faltaban grupos de control o
comparacién de grupos, y el nimero de sujetos era pe-
quefio (Burns y Covington, 1999; Dunkel-Schetter y Stan-
ton, 1991).

Ademés, se alegd que cuando se fenian en cuenta sola-
mente las investigaciones que empleaban una muestra
representativa y medidas estandarizadas, las investiga-
ciones empiricas demostraban que las mujeres infértiles
en general no diferian significativamente en los aspectos
emocionales del grupo control o de los grupos normati-
vos, aunque habia evidencia de efectos negativos en
unos pocos estudios (Dunkel-Schetter y Lobel, 1991).
Por otra parte, como sefialan Wischmann, Stammer,
Scherg, Gerhard, y Verres (2001), varios estudios siste-
méticos que habian utilizado grupos de control o gru-
pos de comparacién no encontraron psicopatologia
significativa en la poblacién de parejas infértiles (Lei-
blum y Greenfield, 1997; Morrow, Thoreson y Penny,
1995; Wright, Allard, Lecours, y Sabouring, 1989).

Més recientemente, Verhaak y colaboradores, como
conclusién de su revision sobre 25 afios de investigacion
en los aspectos psicolégicos de la FIV, dictaminan:

“Aparte de las diferencias individuales... no ha
producido evidencia que demuestre que haya
consecuencias emocionales negativas significati-
vas para los fracasos en los tratamientos. La ma-
yoria de las mujeres parecen ser capaces de
tratar de modo efectivo con la carga de los ciclos
sucesivos. La mayor parte de las mujeres parecen
estar bien ajustadas, aln con un tratamiento sin
éxito; pero no obstante, un nimero considerable
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desarrolla problemas emocionales clinicos rele-
vantes como resultado de FIV no efectiva” (Ver-
haak, Smeenk, Evers, Kremer, Kracdimaat, y Braat,
2007, p.33).

Esta conclusién parece volver a centrar el problema en
su justa medida: No se puede afirmar, de modo general,
que la mayor parte de las personas con problemas de
infertilidad presenten alteraciones psicolégicas (en si
mismas o en relacién con las diversas intervenciones de
Reproduccién Asistida), pero parece constatarse que una
parte de ellos si tiene problemas, como se describe en
Antequera, Moreno-Rosset, Jenaro y Avila en este mismo
n0mero).

A través de investigaciones controladas han ido apare-
ciendo datos que van confirmando el tipo de problema
y la magnitud. En esta direccién destacan los resultados
de la investigacion de Oddens et al. (1999) realizada
sobre una muestra de 281 mujeres que esperaban para
recibir tratamientos de reproduccién asistida, en tres pai-
ses distintos (Bélgica, Holanda y Francia), que fue com-
parada con otras 289 de caracteristicas similares, pero
sin problemas de fertilidad (grupo control). Aparecieron
diferencias significativas entre los dos grupos en los si-
guientes aspectos, con la prevalencia que se indica para
el grupo que se investigaba:

1) Sentimientos negativos y autovaloraciones negativas
(sentirse inadecuado (44,8%), deprimido (77,9%),
dafiado (84,4%), culpable (37,4%), aislado (50,5%),
con ira (73,3%), avergonzado (37,2%), perturbado
(77,0%)).

2) Relaciones de pareja (apoyo del compaiiero (92,9%),
compafiero alterado (37,5%), mal compafiero
(67,7%), menor satisfaccién con la relacion (8,7%),
relacién menos estrecha (4,5%)).

3) Sexualidad (menor interés sexual (31,5%), menor
satisfaccion  sexual (20,6%), menor placer sexual
(25,7%), menor espontaneidad en el sexo (48,1%),
menor frecuencia coital (22,3%)).

Ademés, se encontraron también diferencias significati-
vas en el estado de animo deprimido, en la capacidad
de concentracién y memoria, en ansiedad/miedos y en
la atractividad. Una de cada cuatro pacientes (24,9%)
presentaba trastornos depresivos frente a sélo el 6,8%
de los controles.

Cabe sefialar que diversas investigaciones, con grupos
de control, si han venido encontrando de modo sistema-
tico diferencias significativas en las mujeres con proble-
mas para tener hijos, fundamentalmente en medidas de
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ansiedad y de comportamientos depresivos, en alguna
de las distintas fases de la reproduccién asistida (como
muestra se pueden consultar: Castro, Borrds, Pérez-Pare-
ja y Palmer, 2001; Dyer et al, 2005; Moreno-Rosset y
Martin, 2008; Verhaak et al. 2007; Wischman et al.
2001).

Finalmente, ha de tenerse presente que, parafraseando
a Wischmann et al. (2001, p.1760), aunque las investi-
gaciones estan definitivamente a favor de la “despatolo-
gizacién” de la infertilidad, parece haber un “subgrupo”
de parejas con serios problemas psicolégicos que nece-
sita una especial ayuda psicolégica.

Una orientacién sobre la configuraciéon de este subgru-
po, cuya magnitud Boivin estima en un 20% del total, se
puede encontrar atendiendo a los factores de riesgo que
este autor sefiala en las ya mencionadas Guidelines for
Counselling in Infertility (ESHRE):

1) Personal (psicopatologia pre-existente, infertilidad
primaria, ser mujer, considerar la paternidad como
un obijetivo central de la vida de un adulto, y utilizar
estrategias de evitacion para hacer frente al
problema).

2) Situacional o social (pobre relacién matrimonial, red
social empobrecida, y situaciones o personas que
recuerdan la infertilidad).

3) Relacionado con el tratamiento (efectos secundarios
asociados con la medicacién, situaciones que
amenazan el objetivo del embarazo, y los momentos

de tomar decisiones). (Boivin, 2002, pp.9-10)

REPERCUSIONES SOCIALES

La mayor parte de las investigaciones que han intentado
conocer las repercusiones de la infertilidad en la vida de
las personas, a lo largo de los Gltimos cuarenta afios, se
han llevado a cabo en paises desarrollados occidentales,
puesto que en ellos se disponia de recursos para hacer-
lo, y han estado centrados en descubrir el impacto que
supone para el “bienestar psicolégico”. Sin embargo,
no debe olvidarse que las repercusiones de la infertilidad
en la vida de las personas no son las mismas en los pai-
ses desarrollados occidentales, en los que el bienestar
econémico-social estd bésicamente asegurado y no
guarda relacién directa con la paternidad biolégica, que
en ofros paises en vias de desarrollo, o desarrollados
pero en los que todavia persiste una concepcion de la
sociedades donde las estructuras familiares siguen man-
teniendo el entramado social-econémico por encima de
cualquier otra estructura social.
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Como sefialan Dyer y colaboradores, en el mundo en
desarrollo, la infertilidad produce “inestabilidad matri-
monial, divorcio, pérdidq de estatus social, abuso, po-
breza y estigmatizacién ... y aunque los hombres no son
inmunes al sufrimiento asociado a la infertilidad, las mu-
jeres llevan la carga principal, son culpadas por la no
concepcién y son mds vulnerables a las consecuencias
negativas sociales y econémicas” (Dyer et al, 2005,
0.1938).

Varios estudios llevados a cabo en China y Taiwan
ademés de resaltar que los problemas que experimenta
son similares a los occidentales, e indicar que el no tener
hijos presenta un impacto mayor tanto en las dreas ru-
rales como en las personas con un nivel de educacién
mas bajo, coinciden en resaltar que la principal diferen-
cia con occidente reside en la distorsién de la relacién
con los “suegros”, por el papel tan importante que estos
juegan en la sociedad china (Lee y Sun, 2000, Lee, Sun,
y Chao, 2001).

A su vez, Hjelmstedt (2003) no sélo llama la atencién
sobre la preocupacion que en muchas mujeres musulma-
nas provoca esta situacién, por la posibilidad de tomar
una segunda esposa, sino que informa que alrededor
del 40% de las mujeres con infertilidad secundaria de
Nigeria eran consideradas “brujas” en las causas de di-
vorcio o nueva unién de sus parejas. También recuerda
que no deben olvidarse las consecuencias tan devasta-
doras que tiene este problema en las sociedades donde
la existencia de nifios supone la supervivencia de los ma-
yores.

Una muestra de los estudios sobre poblacion de Turkia,
Sudéfrica, Kuwait, Bangladesh y Mozambique, que re-
flejan ampliamente esta problemética, puede consultarse
en Ozcon y Baysac (2006), Dyer et al (2005), Fido y
Zahid (2004), Papreen, Sharma, Sabin, Begum, Ahsan,
y Baqui, (2000), Gerrits (1997) y van Balen y Gerrits
(2001)

CONCLUSIONES

La informacién que se ha venido analizado sobre las
distintas repercusiones psicolégicas pone de relieve la
necesidad de la actuacién del psicélogo en este campo
de atencién a las parejas con problemas de infertilidad,
y especialmente la intervencién con el subgrupo proble-
mdtico. Ademés, permite orientarla hacia unos objetivos
de intervencion preferentes (veanse los trabajos de Avila
y Moreno-Rosset, y Flores, Jenaro y Moreno-Rosset en
este mismo nOmero):
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1) Reestructuracién de los valores de la paternidad
biolégica, del autoconcepto y las secuelas del
proceso de autodevaluacion.

2) Intervencién para el manejo y prevencion de la
ansiedad, los comportamientos depresivos y la
culpabilizacién, normalizacién de la sexualidad, y el
aislamiento social.

3) Fortalecimiento de la relacién de pareja, en relacién
con la comunicaciéon directa, la toma de decisiones,
el apoyo emocional y la relacién sexual.

4) Preparacién para las intervenciones médicas a las
que han de hacer frente y sus consecuencias (tanto
durante el proceso de intervencién como para el
fracaso), y para una relacién asertiva con los
profesionales de la salud integrantes de los equipos
de atencién en el proceso de reproduccién asistida.

Debe tenerse en cuenta que entre los objetivos de la in-
tervenciéon psicolégica no se considera la “satisfaccion
del deseo de tener un hijo biolégico” porque entre la tec-
nologia de los psicélogos no se encuentra ningdn instru-
mento ni estrategia que lleve directamente a un aumento
de la probabilidad de concebir. Hasta el momento pre-
sente, no estd claramente demostrado ni que la variable
ansiedad sea determinante para el resultado de la inter-
vencién reproductiva (Anderheim, Holter, Bergh and Mé-
ller, 2005; Mumford, 2004), ni que los programas de
infervencién psicolégica logren aumentar significativa-
mente las tasas de concepcién (Boivin, 2003, Guerra,
2007).

Afortunadamente, desde la Psicologia de la Reproduc-
cién (Moreno-Rosset, 2004; Moreno-Rosset, Antequera,
Jenaro y Gémez, 2008) ya se dispone de estrategias y
programas de infervencién que, en mayor o menor me-
dida, abordan los obijetivos preferentes sefialados y que
suponen un gran avance en la ayuda para restablecer el
bienestar psicolégico a las parejas con problemas de in-
fertilidad que lo necesitan (Domar, Clapp, Slawsby, Kes-
sel, Orav, y Freizinger, 2000; Gutiérrez, 2007; Llavona
y Mora, 2003; Moreno-Rosset, 2005; Tuschen-Caffier,
Florin, Krausee y Pook, 1999).

Finalmente, ha de tenerse en cuenta que si se quiere
enfrentar el problema de la infertilidad en los paises en
desarrollo deben disefiarse, ademés, programas que in-
cluyan recursos en nivel de comunidad e intervenciones
basadas en la comunidad para que se puedan desmitifi-
car las causas de la infertilidad y dar a conocer por qué

se produce y cémo se puede tratar mejor (Papreen et dl,
2000).
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A pesar de que la infertilidad presenta una serie de peculiaridades en comparacién con el resto de las enfermedades crénicas (no hay
sintomatologia asociada, no hay limitaciones fisicas, no representa una amenaza para la supervivencia), su diagnéstico y tratamiento
genera alteraciones emocionales similares a las de otras afecciones médicas. En este articulo, revisamos la naturaleza, la prevalencia y el
curso de las mismas a lo largo del proceso de diagnéstico y tratamiento de reproduccién asistida, resaltando la elevada variabilidad in-
terindividual, la necesidad de diferenciar entre desajuste emocional y alteracién psicopatolégica, la existencia de un elevado porcentaje
de parejas que no padecen dichas alteraciones o que disponen de los recursos adaptativos necesarios para superarlas y, por dltimo, la
conveniencia de profundizar en las variables que nos ayuden a detectar a las parejas de “alto riesgo”.

Palabras claves: Infertilidad, Psicopatologia, Alteracién emocional, Ansiedad, Depresion.

Although infertility has some unique characteristics when compared to other chronic diseases (there are no associated symptoms, no
physical limitations and there is no threat to survival), its diagnosis and treatment causes emotional disorders similar to those of other
medical conditions. In this paper we review the nature, prevalence and process of such emotional disorders during the diagnosis of
infertility and the treatment with assisted reproduction techniques. We emphasize the high interpersonal variability, the need to
differentiate between emotional maladjustment and psychopathological disorder, and the existence of a high percentage of couples
without emotional disorders or with adaptive resources to cope with infertility. Finally, we stress the need for further studies that would
allow the identification of “high risk” couples.

Key words: Infertility, Psychopathology, Emotional disorder, Anxiety, Depression.

LA INFERTILIDAD: UNA ENFERMEDAD CRONICA

La aparicién de una enfermedad crénica genera un ele-
vado impacto emocional en quienes la padecen, tal y co-
mo ha sido reiteradamente puesto de manifiesto por los
profesionales de la psicologia que ejercen su labor asis-
tencial, docente o investigadora en el ambito de la salud
y la enfermedad. Son varios los parametros que determi-
nan la aparicién de estas reacciones emocionales, entre
los que destacan, el conocimiento de padecer una enfer-
medad sin reversibilidad total, el tener que someterse a
un tratamiento de por vida (con sus secuelas e inconve-
nientes), la potencial amenaza a la propia supervivencia
y las limitaciones que imponen en la vida cotidiana.

La Organizacién Mundial de la Salud incluye a la in-
fertilidad dentro de las enfermedades crénicas. Pero es
evidente que posee unos matices que, a nuestro parecer,
la diferencia del resto de padecimientos fisicos: no afecta
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logia. Departamento de Personalidad, Evaluacion y Tratamiento
Psicologicos. Universidad de Sevilla. C/. Camilo José Cela, s/n.
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a la funcionalidad de ningn érgano y, por tanto, no im-
pone limitaciones fisicas a quienes la padecen, no hay
sintomatologia ni dolor asociadp a la misma, no existe
una amenaza real a la propia vida y las parejas pueden
elegir libremente someterse o no a tratamiento ya que su
evolucién no supone peligro alguno para la superviven-
cia. Pero la realidad clinica nos demuestra que, a pesar
de todo esto, las parejas con problemas de infertilidad,
presentan reacciones emocionales ante su enfermedad
que han sido incluso igualadas a las que presentan pa-
cientes con patologias como la oncolégica (Domar, Zut-
termeister y Friedman, 1993). No es el objetivo de este
trabajo, el analizar los motivos o las causas de la apari-
cién de las mismas, sino centrarnos en la naturaleza, la
prevalencia, el curso y las variables psicosociales que
pueden modular su aparicién.

No obstante, antes de pasar a andlizar estos aspectos,
hemos de realizar algunas consideraciones que matiza-
rén el significado y las implicaciones de lo que a partir
de aqui comentaremos. La primera de ellas, y que por
obvia no deja de ser determinante, es que los sujetos con
problemas de infertilidad no constituyen un grupo homo-
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géneo. Existen numerosas variables personales y médi-
cas que inciden en el impacto y las consecuencias de la
infertilidad (vedse Llavona en este mismo nomero). Des-
tacan en este sentido, las variables sociodemogréficas,
que deferminan la existencia de notables diferencias en
funcién de:

a) El género: las mujeres encuentran mayores
dificultades para aceptar y acomodarse a la idea de
que una pareja sin hijos constituye una familia y
presentan més ideas obsesivas sobre la gestacion y la
concepcién de un hijo, con una mayor prevalencia de
sintomatologia ansiosa y depresiva.

b) La edad. En el dmbito de la reproduccién asistida el

tiempo, o mejor dicho, su transcurso, se convierte en
un potente estresor: las parejas son conscientes de
que conforme se incrementa la edad, la fertilidad
biolégica disminuye y, por consiguiente, el devenir
del tiempo y la mayor edad incrementa sus niveles de
estrés (especialmente de la mujer) (Moreno-Rosset,
Antequera, Jenaro y Gémez, 2008).
La presencia de ofros hijos se convierte en un
amortiguador de las reacciones emocionales
consecuentes al diagnéstico de infertilidad. Esto no
significa que las parejas con hijos con dificultades
para conseguir una nueva gestacién, no
experimenten también reacciones negativas, con
mayor intensidad si alguno de ellos no es el padre o
la madre biolégica.

Otro grupo de factores que inciden en el impacto de la
infertilidad, estan constituidos por las caracteristicas y la
naturaleza de la enfermedad y del proceso de tratamien-
to. El tipo de infertilidad modula el impacto emocional
que experimentan las parejas en el momento del diag-
néstico, con notables diferencias en funcién del género:
los hombres muestran mayor afectacién cuando el diag-

—_—
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TABLA 1
VARIABLES MODULADORAS DEL IMPACTO DE LA INFERTILIDAD

Variables moduladoras del impacto de la infertilidad

1.- Caracteristicas Edad: a mayor edad, mayor
sociodemogrdficas impacto
Género; menor adaptacién entre
las mujeres
Hijos: el impacto es menor si la
pareja tiene ofros hijos

Diagnéstico especifico
Tiempo intentdndolo
Nomero de tratamientos recibidos

2.- Caracteristicas de la
enfermedad y el tratamiento

3.- Presencia de multiples abortos
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nostico que se establece es de causa masculina mientras
que las reacciones femeninas no dependen tanto de la
etiologia de la enfermedad (Dhillon, Cumming y Cum-
ming, 2000; Nachtigall, Becker y Wozny, 1992). Pero
tanto para hombres como para mujeres, el diagnéstico
de infertilidad idiopdtica, con sus elevadas tasas de in-
certidumbre, genera un impacto cualitativamente dife-
rente a los restantes. El tiempo que la pareja lleva
implicada en el proceso de diagnéstico y tratamiento
se relaciona con los niveles de frustracion y tension (Mo-
reno-Rosset, Antequera, Jenaro y Gémez, 2008) asi co-
mo con la modificacién de los recursos adaptativos.
Légicamente cuanto mayor es el tiempo que ha transcu-
rrido desde el diagnéstico, més probable es que la pare-
ja haya comenzado o experimentado ya la aplicacién
de varios ciclos de tratamientos, cada uno de los cua-
les representa un nuevo estresor, en que la pareja viven-
cia la esperanza de conseguir su deseo y las emociones
negativas por no lograrlo. En funcién de ello, van modi-
ficando sus expectativas y sus recursos de afrontamiento.

Por Gltimo, y entre las variables que convierten a las
parejas infértiles en un grupo heterogéneo, destacamos
a las poliabortadoras (aquellas que experimentan dos o
mas abortos repetidos) que constituyen una poblacién
con caracteristicas propias y diferenciales. Es innegable
que la vivencia y la experiencia de sucesivos embarazos
que no llegan a fin y que pueden malograrse tanto en
los primeros meses del embarazo como incluso a los 6 o
7 meses, genera mayor impacto emocional que la no
consecucion del mismo. No olvidemos que para la pare-
ja y especialmente para la mujer, el cigoto que empieza
a dividirse es sentido, conceptualizado y vivenciado co-
mo su hijo y, por ello, cualquier aborto que se produce
es una pérdida de “quien pudo llegar a ser”. Pero tam-
bién es indudable que la esperanza y la ilusién se van
incrementando conforme transcurren los meses de gesta-
cién y, por tanto, la pérdida y las reacciones consecuen-
tes a la misma son mayores.

Hemos igualmente de considerar que las reacciones y
el estado emocional de las parejas con problemas de in-
fertilidad no son estdticas sino que van evolucionando y
modificindose conforme se van sucediendo los ciclos de
tratamiento. De tal manera que no tiene la misma cuali-
dad el estado emocional que acompafia a la realizacién
de las pruebas diagnésticas, que el que sigue al momen-
to de recibir el diagnéstico. De igual forma, el estado
emocional al comenzar los tratamientos es distinto al que
se produce cuando éstos no tienen éxito, o cuando hay
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que volver a iniciarlos,... Son precisamente las caracte-
risticas de esta enfermedad (que gira alrededor del “de-
seo de lo inexistente”) y el tratamiento lo que convierte
las reacciones emocionales de estas parejas en especifi-
cas y diferentes a las que presentan otros enfermos cré-
nicos. Aparece lo que podriamos denominar un
“carrusel de emociones” tanto negativas como positivas
que se suceden dlternativamente y en un corto periodo
de tiempo. En el resto de las enfermedades crénicas se
suelen diferenciar distintos momentos de adaptacién a la
enfermedad que van matizando y propiciando la apari-
cién o disminucién de las alteraciones emocionales: la
primera adaptaciéon se suele producir a los seis meses
del diagnéstico y la segunda al afio. Pero en el caso de
la infertilidad, cada inicio de tratamiento representa un
comienzo y cada fracaso, un final. Asi, a la ilusién, la
esperanza o el optimismo que presentan las parejas
cuando inician los tratamientos, se sucede la preocupa-
cién, la obsesion y casi la hipocondria mientras esperan
los resultados del tratamiento y la desilusién, la tristeza y
la frustracién cuando el tratamiento no ha tenido éxito.
Esta alternancia de emociones se repite con cada ciclo
de tratamiento, y genera un desgqste emocional y un su-
frimiento peculiar e idiosincrético de las parejas con pro-
blemas de infertilidad.

En el desarrollo de la Psicologia de la Reproduccién,
las alteraciones emocionales de las parejas infértiles no
s6lo han sido entendidas como una consecuencia de la
enfermedad sino también como su causa, especialmente
en la denominada infertilidad idiopdtica (aquella que se
produce sin que se detecten problemas funcionales en el
aparato reproductor femenino o masculino). Estos traba-
jos parten de la teoria psicodindmica, recogida por la
medicina psicosomdtica y posteriormente reformulada
bajo los principios teéricos del estrés (Facchinetti, Demyt-
tencere, Fioroni, Neri y Gennazzani, 1992). La relacién
entre estrés y capacidad reproductiva ya fue puesta de
manifiesto por el propio Selye (1950) quien observé la
aparicién de atrofia ovérica en ratas que habian sido
expuestas a una variedad de estimulos estresantes. Sin
embargo y aunque se considera demostrada la relacion
entre estresores fisicos (como la malnutricién o el ejerci-
cio) y la funcién reproductiva, el papel que juegan los
estresores puramente psicosociales permanece sin ser
plenamente establecido debido, al menos en parte, a las
dificultades para diferenciar entre causa y efecto (Fassi-
no, Piero, Boggio, Piccioni y Garzaro, 2002). Y ello a
pesar de la constancia de observaciones clinicas que
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apuntan hacia la existencia de esa relacién. Un ejemplo
lo constituirian las parejas, que tras ser sometidas a los
tratamientos de reproduccién asistida sin éxito, cuando
estan inmersas en el proceso de adopcién o ya tienen un
hijo adoptivo, consiguen de manera esponténea el em-
barazo y el hijo biolégico. Recientemente, Fassino et al.
(2002) retoman la idea de la existencia de una persona-
lidad (compuesta por dimensiones estrechamente vincu-
ladas a las alteraciones emocionales) que predispone a
la infertilidad. Concretamente afirman que la triada con-
formada por elevados niveles de ansiedad, depresion y
una fendencia a la represién de la ira predice el 97% de
los casos de infertilidad funcional. Resultados acordes
con los postulados de las teorias psicosomaticas.

ALTERACIONES EMOCIONALES ANTE EL
DIAGNOSTICO

En el momento de conocer el diagnéstico y casi con in-
dependencia del tipo de enfermedad crénica que consi-
deremos, los sujetos suelen experimentar alteraciones
emocionales que han sido interpretadas: 1) como una
reaccién normal, 2) como un cuadro psicopatolégico, 3)
como una reaccién anticipatoria de duelo, especialmente
en aquellas enfermedades con un pronéstico mortal y 4)
como un sintoma mds del proceso morboso.

Son las dos primeras posibilidades las que han suscita-
do mayor polémica. Es frecuente encontrar referencias
sobre la aparicién de trastornos depresivos y ansiosos en
pacientes seropositivos, oncolégicos, diabéticos, con al-
teraciones cardiovasculares, etc. (Fisher, Thorpe, Devellis
y Devellis, 2007; Oxlad y Wade, 2008; Pence, Miller,
Gaynes y Eron, 2007; Power, Brown y Ritvo, 2008), asi
como en infértiles (Castro, Borrds, Pérez-Pareja y Palmer,
2001; Moreno-Rosset, 2000; Verhaak, Smeenk, Evers,

TABLA 2
CONSIDERACIONES SOBRE LAS ALTERACIONES EMOCIONALES
EN PAREJAS EN REPRODUCCION ASISTIDA

Consideraciones sobre las alteraciones emocionales en parejas en
reproduccién asistida

O Las parejas con problemas de infertilidad no constituyen un grupo
homogéneo

O La evolucién de las alteraciones emocionales estd determinada, al menos
en parte, por la propia evolucion de los tratamientos

O No siempre estas alteraciones cumplen criterios clinicos que permitan
considerarlas como entidades clinicas. Esto tiene notables implicaciones
en la evaluacion y tratamiento psicolégicos

O Existe un notable grupo de parejas que no presentan alteraciones
emocionales
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Kremer, Kraaimaat y Braat, 2007), pero varia en fun-
cién de cada autor la consideracién de esas alteraciones
como sintomas depresivos y/o ansiosos reactivos y tem-
poralmente limitados y quienes lo clasifican como altera-
ciones clinicas. Para Ibafiez (1991) esta situacién es el
resultado de haber soslayado el componente emocional
de los estados depresivos y considerarlos Gnicamente en
su version psicopatolégica “Por lo general se ha tendido
a olvidar que la depresién, bien como sindrome o como
respuesta a determinadas situaciones, es una emocién
o, al menos, tiene un fuerte componente emocional. Este
olvido, parece haber llevado a los clinicos a centrarse
més en el andlisis de los procesos patolégicos de la de-
presién que en los componentes emocionales de la mis-
ma” (pég 40).

Siguiendo esta misma linea argumental, consideramos
que la sintomatologia depresiva y ansiosa que aparece
frente al diagnéstico y tratamiento de reproduccién asis-
tida se encuadra en el concepto de desajuste emocional
mejor que en el de alteracion psicopatolégica (véase en
este mismo nimero el trabajo de Jenaro, Moreno-Rosset,
Antequera y Flores). Sin embargo, es frecuente encontrar
una confusién entre ambos términos en las investigacio-
nes sobre el tema. De manera que se suele hablar de
“depresion” o “ansiedad” consideréndolas como enti-
dades clinicas, cuando han sido detectados exclusiva-
mente a través de cuestionarios y medidas de
autoinforme, creadas para la valoracién de la intensidad
o las modificaciones de las alteraciones emocionales y,
por tanto, sin capacidad diagnéstica. Y ain asi, cuando
las puntuaciones obtenidas se comparan con la pobla-
cién normativa, no siempre alcanzan diferencias estadis-
ticamente significativas o, en todo caso, no llegan a
alcanzar el punto de corte indicativo de una puntuacién
anormalmente elevada, como asimismo destaca Llavona
en este mismo monogréfico. Por tanto, es de enorme uti-
lidad la reciente creacién en Espafia del (DERA; Moreno-
Rosset, Antequera y Jenaro, 2008), porque evalia tanto
los aspectos negativos de la infertilidad (Desajuste Emo-
cional) como positivos (Recursos Adaptativos) y, ademés,
esté validado en poblacién infértil, eliminando los posi-
bles sesgos que pueden tener la aplicacién de instrumen-
tos con esténdares obtenidos en poblaciéon general.

Sin embargo, el escaso nimero de pruebas validadas
para aplicar a personas infértiles, justifica el que en los
trabajos de investigacién se utilicen los cuestionarios cla-
sicos de ansiedad y depresién para evaluar las conse-
cuencias del diagnéstico y tratamiento de la infertilidad
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y, ademds, no se suela estudiar aspectos positivos como
por ejemplo, el bienestar psicolégico. Sirva como ejem-
plo, el estudio realizado por Ardenti, Campari, Agazzi y
Battista (1999), uno de los escasos trabajos en los que se
evalla junto a las repercusiones emocionales, aspectos
de bienestar y personalidad y en el que se define aspec-
tos positivos de las mujeres que reciben tratamientos de
FIV como “firmemente ancladas en la realidad, orienta-
das hacia el presente y con una actitud positiva hacia la
vida; no hay signos de hipocondria o ansiedad con res-
pecto a su integridad fisica. No muestran alteraciones
en la autonomia o en la integracién del yo ni problemas
en la adaptacién social o de comunicacién. No estdn
presentes los pensamientos depresivos pero si los de es-
peranza, con equilibrio entre el optimismo y el pesimis-
mo y una adecuada capacidad para controlar sus
emociones. No muestran sentimientos de malestar ante
lo desconocido”. A pesar de ello, a lo largo de su traba-
jo, los autores analizan la “ansiedad” y su relacién con
variables tales como el diagnéstico, las distintas fases de
los tratamientos o el tiempo de duracién de los mismos.

Otros estudios (Oddens, Den Tonkelaar y Nieuwenhuy-
se, 1999) comparan los niveles de ansiedad o depresion
que presentan las parejas infértiles frente a las parejas
con hijos y concluyen que existen mayores niveles de hu-
mor depresivo. Resultados similares encuentran Ozkan y
Baysal (2006) al comparar los niveles de ansiedad entre
una muestra de mujeres infértiles con un grupo control
de mujeres con hijos, encontrando que el grupo de per-
sonas infértiles presentan puntuaciones de ansiedad sig-
nificativamente superiores. El mismo resultado ha sido
encontrado en poblacién espafiola por Moreno-Rosset y
Martin (2008).

Chen, Chang, Tsai y Juang (2004) analizan la existen-
cia de dlteraciones psiquidtricas (no sélo ansiedad y de-
presién) en parejas que acuden a una Unidad de
Reproduccién Asistida. Una de sus principales aportacio-
nes es haber realizado la exploracién psicopatolégica a
través de entrevista diagnéstica y no exclusivamente en
funcién de las puntuaciones que los sujetos obtienen en
cuestionarios. Los resultados muestran que el 40,2% de
la muestra presenta, al menos, un trastorno psicopatolé-
gico. Efectivamente, los cuadros depresivos y los de an-
siedad son los de mayor prevalencia. Los trastornos de
ansiedad fueron los mas frecuentes (28,6% de las muje-
res que integran su muestra) predominando los trastor-
nos de ansiedad generalizada (81,2%). Con una
prevalencia similar, se sitban los trastornos del humor
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(26.8% de las pacientes); el 63,3% eran cuadros de de-
presién mayor y el 36,7% restante de distimia. Otro de
los resultados a destacar es el bajo porcentaje de muje-
res con diagnéstico psiquidtrico que habian consultado a
profesionales de la salud mental (tan sélo el 6,7%) un
dato que ya habia sido puesto de manifiesto en estudios
anteriores (Boivin, Scanlan y Walker, 1999). Los propios
autores plantean la posibilidad de que exista un sesgo
cultural en sus resultados, ya que hay notables diferen-
cias en la importancia que las distintas sociedades con-
ceden al tener o no descendencia.

La depresién y la ansiedad se han convertido en un t6-
pico cuando hablamos de la psicopatologia que caracte-
riza a las parejas en reproduccién asistida. Pero también
es cierto que los trabajos publicados sobre el tema, se
centran casi exclusivamente en la deteccién y estudio de
estas dos alteraciones, siendo pocos los estudios que es-
pecifiquen el momento preciso de las evaluaciones psico-
légicas (diagnéstico, fases del tratamiento, resultados o
repeticiones de tratamientos). Y es légico que tan sélo se
encuentre aquello que se busca. Al realizar la bosqueda
bibliogréfica en las bases de datos de Medline, Serfile,
CAB Hedlth, PsycINFO, desde el afio 1980 hasta la ac-
tualidad encontramos, al utilizar como descriptores “in-
fertility” and “psychopathology” 21 articulos; con el
descriptor “personality disorder”, 2 articulos; con “psy-
chosis” 2 articulos, con “sexual disorder” 1 articulo; con
“eating disorder” 10 articulos, con post traumatic stress
disorder”1 articulo; con “anxiety” 134 y con “depres-
sion”129 articulos. No hemos encontrado ning0n articu-
lo con los descriptores “disociative disorder”, “obssesive
compulsive disorder” o “somatoform disorder”

ALTERACIONES EMOCIONALES DURANTE LOS
TRATAMIENTOS

Los notables avances técnicos y médicos han generado
en la poblacién general elevadas (e irreales) expectati-
vas sobre la eficacia de los tratamientos de reproduccién
asistida. En un momento histérico en el que es posible la
clonacién de un ser vivo 3cémo no va a ser posible ayu-
dar a parejas sanas a que puedan tener hijos2. Esta acti-
tud, que también comparten quienes acuden a las
unidades de reproduccion asistida, incrementa notable-
mente las expectativas y hace que se interpreten los tra-
tamientos como la panacea para satisfacer el deseo de
tener un hijo. En los primeros momentos del diagnéstico
de la enfermedad, esta creencia ayuda a las parejas a
acomodarse y adaptarse a la agresividad de los proce-
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dimientos médicos asi como a su interferencia en la vida
privada y en la dindmica cotidiana. En realidad, la con-
frontacion con la idea de que no es posible tener un hijo
biolégico resulta més disruptora y ansiégena que el ma-
lestar que se deriva de los tratamientos. Los tratamientos
se convierten asi, en un complemento del propio sujeto,
que incrementa su capacidad reproductiva y compensa
su sentimiento de “inferioridad del 6rgano” (Ardenti et
al, 1999). Se ha sefialado igualmente que los avances
en los tratamientos de reproduccién asistida (como por
ejemplo, la fecundacién in vitro con inyeccién intracito-
plasmatica (FIV-ICSI) disminuyen los niveles de ansiedad
e incluso de depresién en las parejas, ya que incrementa
su percepcion de que suponen una solucién a sus pro-
blemas y a sus anhelos de paternidad y de maternidad
(Holter, Anderheim, Bergh y Méller, 2007)

Aunque existen distintos tipos de tratamientos de repro-
duccién asistida, la mayor parte de los conocimientos ad-
quiridos por la psicologia de la reproduccién se centran
en las consecuencias y la adaptacion de parejas infértiles
que estén recibiendo tratamientos de fecundacién in vitro
(FIV). Un tratamiento que puede repetirse durante afios,
sucediéndose los fracasos terapéuticos. La influencia que
ejercen en el estado emocional de las parejas no sélo
aparecen a largo plazo, sino que las emociones negati-
vas pueden evolucionar a lo largo de la aplicacién de un
solo ciclo de FIV. Asi, de manera genérica, se elevan, en
relacion al nivel basal, durante la puncién parala extrac-
cién de oocitos y la transferencia embrionaria y se incre-
mentan adn més cuando el ciclo no es exitoso. Pero si la
mujer no dispone de un nimero suficiente de évulos ma-
duros para realizar la puncién y, por tanto, no se puede
finalizar el ciclo de tratamiento, los niveles de ansiedad y
estrés se elevan, incluso cuando se compara con la fase
de extraccion de ovocitos y de transferencia de embriones
(Slade, Emery y Lieberman, 1997).

Son numerosos los estudios que confirman la existencia
de elevados niveles de ansiedad tras los fracasos tera-
péuticos, e incluso se ha sefialado la aparicion de idea-
cién suicida en la cuarta parte de las mujeres sometidas
a tratamientos de reproduccién asistida (Baram, Tourte-
lot, Muecheler y Huang, 1988). El mayor impacto emo-
cional tiene lugar tras el primer ciclo de tratamiento y
puede persistir durante semanas (Newton, Hearn y Yuz-
pe, 1990), si bien tanto la aparicién de estas alteracio-
nes como la intensidad de las mismas estan
determinadas por variables individuales, tales como la
predisposicion a la ansiedad o la presencia de sintomas
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depresivos antes del tratamiento (Ardenti et al, 1999).
No debemos olvidar la influencia que los farmacos pue-
den fener en la aparicién de sintomatologia depresiva.
Es lo que ocurre, por ejemplo, con los agonistas de las
hormonas liberadoras de gonadotropina (utilizadas para
disminuir las lesiones del endometrio y la aparicién del
dolor asociado a la endometriosis por supresion de las
hormonas ovéricas) cuya utilizacién puede generar cua-
dros depresivos en porcentajes que oscilan entre el 23%
y el 54%, labilidad emocional en el 60% y disminucién
de la libido en el 61%. En ocasiones estos cuadros de-
presivos cursan con ansiedad o incluso con sinfomatolo-
gia psicética (TAP Pharmaceutical Inc, 1995, Zeneca
Pharmaceutical, Warnock, Bundren y Morris, 2000).

Hemos de resaltar nuevamente, las diferencias que, en
funcién del género, se producen en el impacto emocional
y la aparicién de alteraciones psicopatolégicas como
consecuencia de los tratamientos. Los hombres mantie-
nen mejores niveles de equilibrio emocional que las mu-
jeres, sin que en algunos estudios (Dhillon et al, 2000) se
detecten diferencias en el nivel de bienestar emocional
entre hombres en tratamiento de inseminacién y quienes
estan esperando un hijo. En realidad, parece que el de-
sajuste emocional se encuentra més relacionado con o
percepcién de amenaza a la propia masculinidad o los
sentimientos de fracaso en el cumplimiento de rol que
con el diagnéstico o el tratamiento (Mahlstedt, 1994). A
pesar de los escasos niveles de alteraciones emocionales
que presentan los hombres con problemas de infertili-
dad, un porcentaje relativamente elevado de ellos (entre
el 24% y el 33%) manifiestan, tras la aplicacién de un ci-
clo de tratamiento sin éxito, que seria util recibir ayuda y
apoyo psicolégico, lo que nos indica que los tratamien-
tos de infertilidad, independientemente de su papel como
detonante de psicopatologia, suponen un acontecimiento
estresante que conlleva un elevado gasto de energia y
supone continuos esfuerzos por mantener el equilibrio
emocional (Holter et al, 2007).

En lo que se refiere a los efectos de los sucesivos trata-
mientos, se ha sefialado que conforme éstos se acumulan y
pasa el tiempo, los niveles de ansiedad van progresivamen-
te disminuyendo, probablemente porque también disminuye
los niveles de incertidumbre (Anderson, Sharpe, Rattray e Ir-
vine, 2003; Berg y Wilson, 1991, Boivin et al, 1999).

Disponemos de escasa informacién sobre la adapta-
cién a largo plazo o la persistencia de alteraciones emo-
cionales de las parejas que no han conseguido la
gestacion. Destaca en este sentido el trabajo realizado
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por Wirtberg, Méller, Hogstrém, Tronstad y Lalos (2007)
en el que entrevistan a 14 mujeres que, 20 afos después
de haberse sometido a los tratamientos de reproduccién
asistida no tenian hijos. Entre sus resultados, los propios
autores resaltan la intensidad de emociones y la viveza
con la que, a pesar del tiempo transcurrido, recordaban
el proceso de la reproduccién asistida. Curiosamente,
seguian presentes las emociones negativas, la sensacién
de “estar incompleta” y cierto estigma social, si bien se
habia desplazado de la imposibilidad de “ser madre”
hacia la imposibilidad de “ser abuela”.

El desajuste emocional no sélo constituye una consecuen-
cia de los tratamientos de reproduccién asistida sino que
se relaciona con la tasa de éxito de los mismos. Se produ-
ce asi, una concatenacién de relaciones causa-efecto en la
que los tratamientos generan alteraciones emocionales, las
cuales a su vez, inciden sobre el éxito o fracaso terapéuti-
co. Se han desarrollado diversos modelos para determinar
qué variables predicen el éxito de los tratamientos si bien
la mayoria de ellos suelen incluir casi exclusivamente va-
riables biolégicas y médicas, tales como la edad, la dura-
cién de la enfermedad, las gestaciones previas o el tipo de
infertilidad (Templeton, Morris y Parslow, 1996). Son es-
casos los modelos que incluyen las variables psicolégicas,
con resultados contradictorios sobre qué estado emocional
juega un papel més deferminante, Asi, Smeenk, Verhaak,
Eugster, Van Minnen, Zielhuis y Braat (2001) concluyen
que, aunque tanto la depresién como la ansiedad contri-
buyen a la prediccién del embarazo, la ansiedad tiene
mayor poder discriminativo que la depresién, mientras
que Thiering, Beaurepaire, Jones, Saunders y Tennant
(1993) consideran que la depresion es mejor predictora
que la ansiedad. Es probable que esta disparidad sea
consecuencia de los sesgos metodolégicos (debido a la
composicion de las muestras, o los instrumentos evaluati-
vos utilizados o las variables médicas incluidas). Aunque
consideramos que el factor determinante es la fase o el
momento del tratamiento en que se encuentra la pareja.

En cualquier caso, existen suficientes evidencias sobre los
mecanismos por los cuales el estrés incide en la infertili-
dad: de manera indirecta, a través de las alteraciones en
las relaciones sexuales o de manera directa, a través del
sistema nervioso auténomo, del sistema endocrino y del
sistema inmune (Johnson, Kamilaris, Chrousos y Gold,
1992; Meyerhoff, Oleshansky, Kalogeras, Mougey, Ch-
rousos y Granger, 1990). Para més informacién sobre la
relacién entre estrés e infertilidad, puede consultarse el
trabajo de Campagne en este mismo monogréfico.
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ALTERACIONES EMOCIONALES DURANTE

EL EMBARAZO Y LA CRIANZA

La paternidad y la maternidad constituyen un periodo de
cambios inter e intrapersonales, que puede conllevar la
aparicién de conflictos inesperados (Repokari et al.,
2007). Uno de los més significativos es el ajuste que su-
pone para la dinémica de la pareja la transicién de la
diada a la triada (Perren, von Wyl, Simoni, Stadlmayr,
Buergin y von Klitzing, 2003). Teniendo en cuenta que el
nacimiento de un hijo supone, en todos los casos, un pe-
riodo de estrés y adaptacién, resulta dificil diferenciar
las consecuencias emocionales que aparecen en las pa-
rejas que conciben gracias a los tratamientos de repro-
duccién asistida y las que lo hacen de manera natural.
Es frecuente que, ademés estas parejas presenten una
elevada edad media, y con frecuencia, se enfrentan a
una maternidad o paternidad miltiple, lo que las aleja
del perfil medio poblacional. Asi, la sintomatologia que
presentan las parejas multiparas sometidas a técnicas de
reproduccién asistida no difiere significativamente de
ofras parejas con partos maltiples (Ellison y Hall, 2003).
Y, al igual que en la poblacién general, las madres mul-
fiparas con antecedentes de infertilidad presentan més
sintomas depresivos que las parejas infértiles con un solo
hijo (Glazebrook, Sheard, Cox, Oates y Ndukwe, 2004)

Los abortos esponténeos, suelen producirse en un 20%-
25% de las parejas en reproduccién asistida (Wilcox,
Baird y Weinberg, 1999), cifra que se incrementa en
edades superiores a los 35 afios o cuando se han produ-
cido otros abortos previos (Pezeshka, Feldman, Stein, Lo-
bel y Grazi, 2000). Los abortos representan uno de los
acontecimientos mds fraumdticos en relacién con los tra-
tamientos de reproduccién asistida y con la vivencia de
maternidad y paternidad. Las parejas poliabortadoras
presentan elevados niveles de depresién y ansiedad
(Beutel, Willner, Deckardt, Von Rad y Weiner, 1996,
Janssen, Cuisinier, Hoogduin y De Graauw, 1996), que
persisten a lo largo del tiempo (Broen, Moum, Bodtker y
Ekeberg, 2005) e incrementan la vulnerabilidad al desa-
rrollo de cuadros de depresion mayor (Bernazzani y Bi-
fulco, 2003; Franche y Mikail, 1999).

Antes de finalizar, queremos volver a resaltar la exis-
tencia de parejas que presentan adecuados niveles de
adaptacién al diagnostico y a los tratamientos de repro-
duccién asistida y que no presentan alteraciones de nin-
gin tipo o las afrontan exitosamente. Seria pues
necesario, seguir investigando en las variables que nos
ayuden a detectar a las parejas que pueden mostrar ma-
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yor riesgo para el desarrollo de alteraciones emociona-
les y que deberian constituir el objetivo prioritario de las
infervenciones psicoterapéuticas.
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LA EVALUACION PSICOLOGICA EN INFERTILIDAD:
EL “DERA” UNA PRUEBA CREADA EN ESPANA
PSYCHOLOGICAL ASSESSMENT IN INFERTILITY: THE DERA, A MEASURE DEVELOPED IN SPAIN

Cristina Jenaro Rio', Carmen Moreno-Rosset?, Rosario Antequera Jurado®
y Noelia Flores Robaina*
'Universidad de Salamanca. 2Universidad Nacional de Educacién a Distancia (UNED). *Universidad de Sevilla.
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El objetivo principal de este articulo es presentar un drea novedosa dentro de la psicologia de la salud, como es el campo de la in-
fertilidad. Abordamos esta nueva posibilidad profesional en lo que hemos denominado “Psicologia de la Reproduccién”. Ofrecemos
ademds una visién histdrica de las principales variables que han sido objeto de evaluacién en estas parejas con problemas de inferti-
lidad y de las técnicas de evaluacién psicolégica que se han venido utilizando para valoracién. Finalmente, presentamos el DERA,
herramienta novedosa de screening para detectar un posible desajuste emocional, asi como los recursos adaptativos, individuales e
interpersonales, con los que la pareja puede contar para hacer frente al proceso de tratamiento de reproduccién asistida y a los re-
sultados. Exponemos también las ventajas principales de esta herramienta y detallamos sus caracteristicas y potenciales usos adicio-
nales.

Palabras clave: Infertilidad, Psicologia de la Reproduccién, Evaluacién, Desajuste emocional, Recursos adaptativos.

The main goal of this paper is to introduce an innovative field in health psychology, namely that of infertility, and present the new
professional opportunity represented by what we have called “Reproductive Psychology”. In addition, we offer a historical view of the
main variables that have been included in the assessment of couples with infertility issues and the psychological techniques that have
been used for such assessment. Finally, we present the DERA, an innovative screening tool for detecting emotional maladjustment, as
well as individual and interpersonal adaptive resources couples may have for coping with assisted reproduction treatments and their
results. The main advantages of this tool, its characteristics and its potential additional uses are also discussed.

Key words: Infertility, Reproductive Psychology, Assessment, Emotional maladjustment, Adaptive resources.

LA INFERTILIDAD: ESTADO ACTUAL

Se estima que entre un 15y un 18% de las parejas espa-
Aolas son infértiles y esta tendencia va en aumento. Se
calcula ademés que de este grupo, un 60% recurrird a
los procedimientos de reproduccién asistida para poder
concebir un hijo. Cambios sociales, culturales o econé-
micos ayudcn a exp|icc1r, al menos en parte, esta ten-
dencia. Por ejemplo el pleno acceso a estudios
superiores de la mujer y su posterior inclusién en el mer-
cado laboral, con la consiguiente demora en la intencién
de tener hijos, dadas las dificultades en conciliar la vida
familiar o la posibilidad de cambiar de pareja sentimen-
tal a lo largo de la vida y de desear formar una nueva
familia con dicha pareja, constituyen factores relevantes
para explicar la demora en la decision de tener hijos. El
problema es que las probabilidades de embarazo, tanto
de modo natural como a través de técnicas de reproduc-
cién asistida, descienden con la edad y asi, si en una
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mujer por debajo de 35 afios, las posibilidades de éxito
de estas técnicas se sitban en el 40%, y en una de 40
afios se reducen a un 15%. De hecho, el nimero de hijos
por mujer en edad fértil es uno de los indicadores que
suele evolucionar en sentido opuesto al desarrollo eco-
némico. Asi, las tasas méas bajas se encuentran en los
paises mds avanzados y las més altas en los paises me-
nos desarrollados. En Espafia la tasa de fecundidad se
encuentra a la cola de los paises de la Unién Europea.

Respecto a las causas de la esterilidad, en un 40%-50% de
los casos es de origen masculino (falta o escaso ntmero de
espermatozoides, baja movilidad de los mismos o elevado
porcentaje de espermatozoides anormales), sélo el 22,3%
es de origen femenino (disminucién de la reserva ovdrica,
endometriosis u obstruccién tubdrica), un 16,7% correspon-
de a causas mixtas y un 14% a causas desconocidas.

:QUE VARIABLES PSICOLOGICAS SE EVALUAN

EN POBLACION INFERTIL?

Alteraciones emocionales: ansiedad y depresién

Existen numerosas evidencias sobre el impacto psicolégi-
co de la infertilidad y de los tratamientos asociados y de
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que la calidad de vida de parejas infértiles es inferior a
la de las parejas fértiles (Avila Espada, 1993; El Messi-
di, Al Fozan, Lin Tan, Farag, y Tulandi, 2004; Llavona
en este mismo nomero; Moreno-Rosset, 2000; Robinson
y Stewart, 1996; Rosentahl y Goldfarb, 1997). Asi, si
bien la infertilidad no constituye en si misma una psico-
patologia, como se explica en el articulo de Antequera,
Moreno-Rosset, Jenaro y Avila en este mismo monogréfi-
co, el proceso que abarca afrontar un diagnéstico de in-
fertilidad, someterse a técnicas de reproduccién asistida
y a los repetidos intentos por conseguir un embarazo,
constituye un periodo largo y estresante que sitéa a las
parejas en riesgo de desarrollar problemas emocionales
y de desajuste (Fassino, Pierd, Boggie, Piccioni y Garza-
ro, 2002; Smeenk, Verhaak, Eugster, Van Minnen, Ziel-
huis y Braat, 2001). Concretamente, varios estudios
evidencian la existencia de alteraciones emocionales co-
mo la ansiedad, especialmente en las mujeres (Seibel,
Lobo, Motta, Kotecki, Fuentes, Serafini, Pet al., 2003), si
bien en ambos sexos existen patrones similares en cuan-
to a la relacién entre ansiedad e infertilidad (Anderson,
Sharpe, Rattray e Irvine, 2003; Peterson, Newton y Fein-
gold, 2007).

Otros problemas emocionales se relacionan con la de-
presion. Recientes trabajos indican que existen mas muje-
res con depresién o con historia de depresién en el grupo
infértil (Iribarne, Mingote, Denia, Martin, Ruiz y De la
Fuente, 2003; Meller, Burns, Crow y Grambsch, 2002). A
ello se ha de afadir que las mujeres con infertilidad pri-
maria y sus parejas masculinas obtienen puntuaciones sig-
nificativamente més elevadas en depresion que las parejas
con infertilidad secundaria (Epstein y Rosenberg, 2005).
Existen, no obstante, controversias pues recientes investi-
gaciones demuestran que la duracién de la infertilidad
origina tan sélo niveles moderados de depresién y no esté
claro si incluso dichos niveles de depresién pueden reducir
el éxito de las técnicas de reproduccion asistida (Brasile,
Katsoff y Check, 2006). También hemos de indicar que los
niveles de desajuste emocional clinicamente significativos
se producen fan sélo en una minoria de estos pacientes
(Anderson, et al., 2003).

Estrategias de afrontamiento

Respecto a las estrategias de afrontamiento que estos
pacientes ponen en marcha para afrontar este suceso vi-
tal estresante, varias investigaciones evidencian que las
mujeres en reproduccién asistida tienden a utilizar estra-
tegias de afrontamiento pasivas o evitativas y a experi-
mentar més sentimientos de culpa sobre la infertilidad, y
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en definitiva, mas desajuste emocional (Anderson, et
al.2003; Lukse y Vacc, 1999). De ahi que sean un grupo
de riesgo de experimentar sentimientos negativos hacia
si mismas y aislamiento (Pottinger, McKenzie, Fredericks,
DaCosta, Wynter, Evereft y Walters , 2006). Sin em-
bargo, no existe un claro consenso en este aspecto, pues
ofros estudios indican que son los hombres quienes po-
nen en marcha en menor medida estrategias de afronta-
miento (Kowalcek, Wihstutz, Buhrow y Diedrich, 2001),
e incluso, algunos trabajos de meta-andlisis indican que
las mujeres utilizan en mayor medida que sus parejas
estrategias basadas en la busqueda de apoyo socidl, el
escape-evitacién, la solucion de problemas o la reformu-
lacién positiva (Jordan y Revenson, 1999).

Ajuste marital

Un tercer aspecto objeto de creciente interés es la eva-
luacién de la dindmica de la pareja y asi varios estudios
indican que las parejas que perciben niveles similares de
estrés social relacionado con la infertilidad obtienen pun-
tuaciones significativamente mas elevadas en ajuste ma-
rital que las parejas que tienen diferentes percepciones
(Peterson, Newton y Rosen, 2003). Ademés, las parejas
que experimentan niveles similares de necesidad de pa-
ternidad muestran, también, mejor ajuste marital que las
parejas cuyas percepciones difieren. A su vez, la incon-
gruencia en dichas percepciones acerca de la relacion y
la paternidad se asocia con la depresion en la mujer. To-
dos estos datos apoyan la teoria de que la existencia de
elevados niveles de ajuste entre las parejas en relacion
con el estrés que experimentan, les qyudc a afrontar con
eficacia el impacto de sucesos vitales estresantes (Peter-
son, et al., 2003). También se ha encontrado que inclu-
so, compartir el estrés asociado a la infertilidad, puede
mejorar la relacion de pareja (Repokari, Punamaki, Un-
kila Kallio, Vilska, Poikkeus, Sinkkonen, Almqyist, Tinti-
nen y Tulppala, 2007). De los trabajos revisados se
desprende la necesidad de evaluar a ambos miembros
de la pareja, y de determinar la congruencia de sus per-
cepciones Yy vivencias.

Apoyo social

El apoyo entre los miembros de la pareja parece ser en-
tonces un elemento esencial en el proceso de adaptacién y
afrontamiento de la infertilidad y de las técnicas de repro-
duccién asistida. Estrechamente relacionado con este as-
pecto es la existencia de una adecuada red social y
especialmente, el apoyo social percibido. Como sefialan
Ostberg y Lennartsson (2007) numerosos estudios, en dife-
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rentes dmbitos, demuestran la relacién entre apoyo social
y estado de salud. Igualmente ha sido reiteradamente de-
mostrada la influencia, tanto directa, como protectora
(“buffering”) del apoyo social sobre el estrés (Barrén,
1996). En el dmbito de las enfermedades crénicas, los be-
neficios de cada tipo de apoyo (instrumental, emocional,
informativo, valorativo) parecen depender de la fase de
evolucion de la enfermedad en la que se encuentre el pa-
ciente. De este modo, por ejemplo, el apoyo instrumental
puede resultar més beneficioso para aquellos pacientes
que presentan algon tipo de limitacién funcional, mientras
que los apoyos de tipo emocional muestran mayor efica-
cia a lo largo del proceso de ajuste y adaptacién a la en-
fermedad. Igualmente existe una estrecha relacién entre
la eficacia de cada tipo de apoyo y el agente que lo pro-
porciona, asi, por ejemplo, en el dmbito de la enfermedad
crénica, el apoyo informacional proporcionado por los
profesionales de la salud suele ser el mas efectivo (Berk-
man, Glass, Brissette y Seeman, 2000; Uchino, Cacioppo,
Kiecolt-Glaser, 1996). En el ambito de la infertilidad, se
ha constatado que la percepcion de apoyo social y la bos-
queda de dicho apoyo explica una significativa cantidad
de varianza en el ajuste de las parejas con problemas de
infertilidad (Maillet, 2003; Peterson, 2006).

Caracteristicas de personalidad

Continuando con la exposicién de factores asociados al
afrontamiento eficaz de la infertilidad y de los procesos
de reproduccién asistida, es posible aludir a caracteristi-
cas de personalidad mostradas por los individuos, aun-
que hemos de indicar que los estudios centrados en
infertilidad son, cuando menos, escasos. Entre estos re-
cursos personales hemos de sefialar determinadas carac-
teristicas de personalidad, vinculadas a la denominada
“personalidad resistente” (Maddi y Kobassa, 1984), al
optimismo o a la percepcién de control sobre los aconte-
cimientos. Un patrén de personalidad resistente propor-
ciona la motivacién necesaria para afrontar las
circunstancias estresantes y convertirlas en una posibili-
dad de crecimiento y por tanto, juega un papel impor-
tante como mecanismo de resiliencia (Seligman y
Csikszentmihalyi, 2000, Bonanno, 2004; Maddi, 2006).
Ejerce asi un efecto protector de las situaciones estresan-
tes, ya que se relaciona con un incremento del apoyo so-
cial, con el desarrollo de estrategias de afrontamiento
centradas en la resolucién de problemas y con la pro-
mocién del equilibrio personal. A ello se ha de afadir
que los todavia escasos estudios que han analizado la
relacién entre personalidad resistente y afrontamiento
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encuentran moderadas correlaciones positivas, si bien
parece que ésta tiene una influencia més notoria en el
afrontamiento positivo de los estresores cotidianos (incre-
mentando las estrategias centradas en la resolucion de
problemas y disminuyendo la negacién o el escape)
(Maddi y Hightower, 1999).

Por su parte, el optimismo se relaciona con constructos
como el bienestar, la felicidad y la calidad de vida (Avia
y Vézquez, 1999). En la actudlidad es posible afirmar
que las personas con una fendencia estable hacia el op-
timismo son més resistentes a las consecuencias del es-
trés, mantienen un estado de salud mas favorable y se
adaptan mejor a las enfermedades (Scheier y Carver,
1987; Carver y cols, 1993a, 1993b). El optimismo se ha
encontrado ademds asociado a la adopcién de estrate-
gias de afrontamiento eficaces cuando los sujetos se en-
frentan a situaciones que representan una amenaza vital
(Maddi y Hightower, 1999).

Por (ltimo, la sensacién de control supone la creencia
de que, en mayor o menor grado, el sujeto es capaz de
ejercer cierto dominio sobre el entorno (Dobson y Pusch,
1995). De hecho, la falta de control puede actuar como
estresor y ejercer un efecto directo y negativo sobre la
salud del individuo, mientras que la sensacién de control
puede actuar como factor protector del estrés e incre-
mentar la probabilidad de que el individuo ponga en
marcha conductas saludables, eierciendo por tanto un
efecto directo y positivo sobre su estado de salud (Walls-
ton, 1989).

:POR QUE ES NECESARIA LA EVALUACION
PSICOLOGICA EN INFERTILIDAD?

De lo expuesto hasta aqui se evidencia la relevancia del
rol del psicélogo en la evaluacién y tratamiento de pare-
jas que han de afrontar una situacién de infertilidad
(Gonzalez, 2000; Kainz, 2001). Este rol se encuadra en
el campo de la Psicologia de la Salud, con la denomina-
cién Psicologia de la Reproduccién (Moreno-Rosset, An-
tequera, Jenaro y Gémez, 2008; Moreno-Rosset, Jenaro
y Antequera, 2008). Realizamos asi un paralelismo con
la denominacién utilizada en Medicina, como lo han he-
cho otras especialidades sanitarias de la Psicologia. La
Sociedad Espafiola de Fertilidad (SEF) reconoce el papel
relevante del psicélogo y cuenta desde 2005 con el Gru-
po de Interés de Psicologia cuya misién radica en incre-
mentar el conocimiento y comprensién de los aspectos
psicolégicos y emocionales implicados en la salud repro-
ductiva, tanto por parte de los especialistas implicados
como de los pacientes.
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La evaluacién psicolégica es necesaria para detectar
los principales problemas asociados a la infertilidad y
para poner en marcha intervenciones adecuadas (con-
sultar Avila y Moreno-Rosset en este mismo monogréfi-
co). Ello requiere, contar con técnicas desarrolladas
especificamente para ello. Numerosos estudios sobre la
materia han venido utilizando instrumentos de evalua-
cién de la ansiedad, depresién o afrontamiento, general-
mente en combinacién con pruebas centradas en
evaluar el estrés, la capacidad de ajuste a la infertilidad
y las preocupaciones sociales, sexuales o de pareja (p.e.
Andrews, Abbey y Halman, 1991; Brasile, Katsoff y
Check, 2006; Meller, Burns, Crow y Grambsch, 2002).
En otros estudios se han utilizado instrumentos especifi-
cos de evaluaciéon de la infertilidad (Glover, Hunter, Ri-
chards, Katz, y Abel 1999; Newton, Sherrard y Glavac,
1999; Peterson, Newton y Feingold, 2007; Stanton,
1991), junto con medidas de variables de personalidad
(p.e. Mckenna , 1998; Rausch , 1998; Stanton, Lobel,
Sears y Deluca, 2002 ).

Centrandonos en los instrumentos especificamente de-
sarrollados en el campo que nos ocupa, es posible agru-
parlos en funcién de sus contenidos en aquéllos
centrados en evaluar: a) el impacto de la infertilidad so-
bre distintas areas vitales, b) las consecuencias emocio-
nales, c) la adaptacién a la situacién de infertilidad, d)
ofros aspectos mds especiﬁcos,' o, €) més de una dimen-
sion psicolégica. La Tabla 1 presenta los instrumentos
desarrollados hasta la actualidad.

Sin embargo, quedan aln por solventar numerosas de-
ficiencias metodolégicas (Boivin, 2003; Coeffin-Driol y
Giami, 2004; Greil, 1997; Liz y Strauss, 2005) en los
estudios de evaluacién y en los instrumentos desarrolla-
dos, de entre las que cabe destacar: (a) el predominio
del estudio de las consecuencias psicolégicas, presumi-
das negativas, en la mujer, dejando a un lado la evalua-
cién en el hombre; (b) la utilizacién de muestras
reducidas y poco representativas; (c) el excesivo uso de
autoinformes y el consiguiente escaso control de fuentes
de error asociadas, entre otras, la deseabilidad social;
(d) el escaso poder discriminativo de los cuestionarios;
(e) la aplicacion de andlisis estadisticos poco adecuados
u obsoletos; (e) la ausencia de estudios longitudinales
que permitan obtener una visién del proceso de adapta-
cién y afrontamiento de la infertilidad; () la proliferacion
de estudios centrados en las consecuencias negativas de
la infertilidad considerandola como un elemento que de-
teriora necesariamente a la pareja; y (g) los escasos es-
tudios que incluyan y comparen la situacién emocional,
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percepcién de recursos y utilizacion de estrategias de
afrontamiento por parte de ambos miembros de una pa-
reja infértil.

Reiteramos ademés que, salvo contadas excepciones,
los estudios acentian la infertilidad como un problema y
subrayan, por tanto, las repercusiones psicolégicas ne-
gativas. Este es el planteamiento mas tradicional dentro
de las actuaciones de la Psicologia en el émbito de las
enfermedades crénicas: la busqueda de las consecuen-
cias negativas que éstas generan en quienes las pade-
cen. Sin negar la pertinencia de esta perspectiva,
creemos que ésta ofrece una vision reduccionista de los
pacientes. El ser humano es también un agente activo
que dispone de estrategias y recursos para afrontar si-
tuaciones dificiles e intentar modificarlas o adaptarse a
las mismas. Como viene defendiendo la psicologia posi-

TABLA 1
INSTRUMENTOS CREADOS PARA POBLACION CON
PROBLEMAS DE INFERTILIDAD

Evaluacién Instrumento

Estrés asociado a

infertilidad

[m]

“The Fertility Problem Stress” (Andrews, Abbey y

Halman, 1991)

“The Infertility Specific Distress Scale” (Stanton,

1991)

O “The Fertility Problem Inventory” (FPI; Newton,
Sherrard y Glavac, 1999)

O “Infertility Distress Scale” (Pook, Rhorle y Krause,
1999)

O “Infertility Reaction Scale” (IRS; Collins, Freeman ,

Boxer y Tureck, 1992)

[m]

Consecuencias O “Inventario de problemas psicolégicos en
emocionales infertilidad” (IPPI; Llavona y Mora, 2006)
“Psychological Evaluation Test of Assisted
Reproduction Techniques” (PET-ART; Franco,
Razera, Mauri, Pefersen, Felipe y Garbellini,
2002)
O “The Effects of Infertility” (Anderheim, Holter, Bergh
y Méllery cols, 2005)

[m]

Adaptacion O “The Fertility Adjustment Scale” (FAS; Glover,
Hunter, Richards, Katz y Abel, 1999)

O “Questionnaire on the Desire for a Child” (FKW;
Holzle y Wirtz, 2001)

Aspectos especificos | O “Infertility Treatment Questionnaire” (Shiloh,Larom

y Ben-Rafael, 1991)

“Infertility Cognitions Questionnaire” (KINT; Pook,

Tuschen-Caffier, Schnapper, Speiger, Krause y

Florin, 1999)

O “The Measure of Infertility Control” (Miller-
Campbell, Dunkel-Schetter y Peplau, 1991)

[m]

Evaluacién O “Cuestionario de ajuste psicolégico en infertilidad”

(CAPI; Llavona y Mora, 2002)

multidimensional
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tiva, los avances en el estudio de los recursos y fortale-
zas que pueden ayudar a los sujetos a incrementar su
bienestar psicolégico han sido claramente menos nume-
rosos. Y ello pese a la evidencia de aspectos como el op-
timismo, la esperanza o la perseverancia que pueden
actuar como protectores y evitar que individuos enfrenta-
dos a situaciones altamente estresantes desarrollen alte-
raciones o trastornos psicopatolégicos.

El “DERA”, UNA PRUEBA CREADA EN ESPANA

Asi pues, en un infento de contribuir al desarrollo de la
Psicologia de la Reproduccién como un émbito aplicado
de la Psicologia de la Salud, y, al mismo tiempo, subsa-
nar algunas de las deficiencias metodolégicas citadas,
hemos creado el DERA; Cuestionario de Desajuste Emo-
cional y Recursos Adaptativos en infertilidad (Moreno-
Rosset, Antequera y Jenaro, 2008)

Utilizamos el término “desajuste emocional” para
acentuar el objetivo de dicho instrumento, como es la
valoracién de posibles alteraciones que pueden pre-
sentarse a nivel emocional, fruto de la necesidad de
hacer frente a un hecho estresante, que no rednen las
caracteristicas ni los criterios necesarios para poder
ser considerados trastornos psicopatolégicos. Por el
contrario, aunque este desajuste pueda ser considera-
do como prédromo de alteraciones clinicas (y por tan-
to el instrumento puede ser 0til para la deteccién
precoz de las mismas) también puede constituir la pri-
mera fase de un proceso normal de adaptacién. Por su
parte, con el término “recurso adaptativo” hacemos
referencia al conjunto de disposiciones tanto internas y
estables (p.e. rasgos de personalidad) como externas y
modificables (p.e. apoyo social) que permiten afrontar
con éxito las situaciones y mantener o recuperar, en
las distintas dreas vitales, el nivel de fun-
cionamiento que presente antes de la
aparicién del suceso estresante. En el ém-
bito de las enfermedades crénicas, la
adaptacién se entiende como la paradsji-
ca conjuncién de procesos aparentemente
contradictorios: por un lado el grado de
estrés o psicopatologia derivados del
diagnéstico y la enfermedad y, por otro,
la experiencia de crecimiento personal
experimentada. Asi, una situacién vital
estresante puede constituir, al mismo
tiempo, una oportunidad para el creci-
miento personal o para el desajuste emo-
cional (Brennan, 2001).
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El DERA es un instrumento compuesto por 48 elementos
con respuestas en una escala Likert de 5 puntos que per-
mite conocer el grado de acuerdo del individuo con ca-
da uno de los enunciados que se le presentan. Puede ser
aplicado de modo individual o colectivo, a hombres y
mujeres infértiles a partir de los 18 afios de edad. Su
aplicacién se realiza en 10-15 minutos. Con un solo ins-
trumento, el psicélogo puede hacer un cribado del esta-
do emocional de los miembros de la pareja y de sus
recursos personales y sociales, asi como de la congruen-
cia en las valoraciones de ambos miembros, lo que per-
mite programar la intervencién o apoyo psicolégico
adecuado al caso. Por consiguiente, el DERA puede ser-
vir como instrumento a ser incluido en la valoracion mé-
dica inicial del estudio de la pareja infértil y de esta
forma cumplir con la Ley sobre Técnicas de Reproduc-
cién Asistida que estipula la obligatoriedad de aplicar
los tratamientos tan sélo a mujeres con buena salud. Ello
permitiria poder solventar, antes de iniciar los tratamien-
tos de reproduccién asistida, posibles problemas psicolé-
gicos en parejas mds vulnerables. Al ser el DERA una
prueba de cribaje, puntuaciones desajustadas sirven, al
psicologo, para realizar una evaluacién psicolégica cli-
nica, encaminada a corroborar o descartar la posible
existencia de trastornos psicopatolégicos. Por supuesto,
el DERA, es 0til durante todo el proceso de evaluacién
psicolégica (Moreno-Rosset, 2005), ya que, ademas de
detectar parejas infértiles de riesgo, o con una psicopa-
tologia desarrollada, es sensible a los posibles cambios
derivados del paso del tiempo, o de la intervencién psi-
colégica, permitiendo al psicélogo corroborar la eficacia
de la psicoterapia aplicada.

El DERA subsana varias de las deficiencias metodolégi-
cas existentes en los instrumentos de evaluacién previa-
mente comentados. Y ello porque: 1) con
un sélo autoinforme se obtiene informacién
de distinfos constructos psicolégicos; 2) se
ha baremado con distintas muestras am-
plias y representativas de poblacién infér-
til; 3) presenta acreditadas propiedades
psicométricas de fiabilidad y validez; 4)
permite la evaluacién de los correlatos mas
frecuentemente mencionados en la literatu-
ra sobre infertilidad y 5) permite la evalua-
cién tanto de aspectos negativos como

positivos de la pareja.
s El instrumento se compone de cuatro fac-

Manual  tores, que miden: a) Desajuste Emocional

(DA); b) Recursos Personales (RP); c) Recur-
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sos Interpersonales (Rl) y d) Recursos Adaptativos (RA),
compuesto por la suma de los dos Gltimos factores (RP y
RI). Para mas detalles puede consultarse Moreno-Rosset,
Jenaro y Antequera (2008).

Aplicacién del DERA

El cuestionario puede ser aplicado tanto individual como
colectivamente. Sus items estan formulados para poder
ser aplicados tanto a poblacién masculina como femeni-
na. Si la administracién del instrumento se realiza a la
pareja, es importante que cada uno responda individual-
mente.

Tras obtener las puntuaciones totales en cada dimensién,
éstas se transforman a puntuaciones centfilicas que permi-
ten determinar la posicién del sujeto evaluado frente al
grupo de referencia. Existen baremos separados para
hombres y mujeres. Las puntuaciones quedan reflejadas
en una hoja de perfil que permite determinar visualmente
semejanzas y diferencias en los perfiles de los miembros
de una pareja, asi como identificar patrones més o menos
ajustados y si disponen o no de recursos para afrontar la
situacién de infertilidad. Todo ello, como hemos expuesto
previamente, de gran relevancia de cara a la posterior in-
fervencién psicolégica. En el ejemplo del caso clinico que
se describe en el Manual del DERA, reproducido con el
permiso de TEA Ediciones, se puede observar que existen
diferencias significativas entre Sara y Javier, presentando
Sara un elevado desajuste emocional y pocos recursos
adaptativos. Por el contrario, Javier muestra un adecuado
ajuste emocional, y recursos adaptativos, si bien, se obser-
va que los recursos interpersonales son inferiores a los
personales.

En cuanto a la interpretacién del DERA, puntuaciones
bajas en Desajuste Emocional indican que la persona no
presenta una especial prevalencia de emociones negati-
vas y que se encuentra libre de procesos psicopatolégi-
cos relacionados con la ansiedad o con trastornos del
estado de énimo. Por el contrario, elevadas puntuacio-
nes en esta dimension sugieren la posible presencia de
sintomatologia cognitiva, motora o fisiolégica propia de
los estados emocionales negativos, asi como sentimientos
de inseguridad sobre su capacidad para afrontar exito-
samente los problemas. Puntuaciones superiores al centil
75 indican una posible presencia de problemas de an-
siedad o depresién que requerird una evaluacién clinica
més amplia.

En segundo lugar, puntuaciones bajas en Recursos
Personales denotan una escasa disposicién a presentar
una actitud activa ante los problemas y una escasa fle-
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xibilidad conceptual en el andlisis de las situaciones.
Por su parte, bajas puntuaciones en Recursos Interper-
sonales reflejan limitaciones en la red social y de apo-
yo, o bien, desconfianza o aislamiento. De la suma de
ambos factores se obtiene la dimensién Recursos
Adaptativos. Puntuaciones bajas en este factor deno-
tan una ausencia de estrategias para afrontar las si-
tuaciones estresantes, manteniendo el equilibrio
emocional. Por el contrario, puntuaciones elevadas en
los tres factores relativos a recursos sugieren la exis-
tencia de estrategias y actitudes eficaces para el afron-
tamiento de la infertilidad y los tratamientos
asociados. La confianza, perseverancia o la percep-
cién de ser valorado, apoyado y apreciado por quie-
nes les rodean, caracteriza a las personas con
elevados recursos adaptativos.

Posibles usos adicionales del DERA
El DERA representa el trabajo de siete afios de investiga-
cién centrados en el andlisis de las consecuencias de los
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problemas de fertilidad (Moreno-Rosset, 2003, 2007) y
en los aspectos evaluativos (Moreno-Rosset, Antequera y
Jenaro, 2006a, 2006b; Jenaro, Moreno-Rosset, Ante-
quera. y Avila, 2007). No obstante, hasta el momento
las muestras utilizadas para su creacién y baremacién
han estado integrodos, en gran parte, por parejas que
se encontraban en las fases iniciales del proceso de re-
produccién asistida. Por ello en la actualidad trabajomos
en la ampliacién del tamafio muestral especialmente en
parejas que se encuentran en fases avanzadas del pro-
ceso de tratamiento o que ya han experimentado y vi-
venciado uno o varios tratamientos fallidos. Por ofro
lado, las muestras de baremacién se han extraido, prin-
cipalmente, de centros ptblicos, por lo que estamos am-
pliando su aplicacién a contextos privados, donde
presumiblemente, caracteristicas socio-econémicas, edu-
cativas y culturales podrian estar afectando a la vivencia
de la infertilidad y de las terapias de reproduccién asisti-
da, o incluso a las estrategias de afrontamiento que los
pacientes ponen en marcha, tal y como se sugiere en al-
gunos estudios (Fido y Zahid, 2004; Schmidt, Christen-
sen y Holstein, 2005).

Por ofro lado, creemos que tanto la fundamentacién te-
érica como el contenido el DERA le hacen susceptible de
constituirse como instrumento de evaluacién otil dentro
del émbito de la enfermedad crénica en general. De ahi
que nos enconfremos en la actualidad 0p|ic0ndo este
instrumento en personas con problemas de fibromialgia
y en poblaciones con trastornos somatomorfos y en pa-
ciente oncolégicos.

En definitiva, la evaluaciéon en infertilidad, nocleo
central de la Psicologia de la Reproduccién, representa
un nuevo campo para el psicélogo, tanto a nivel inves-
tigador como aplicado en una vertiente que podriamos
denominar “asistencial y de mejora de la calidad de
vida de las personas” que se someten a estos trata-
mientos puesto que conocer el grado de ajuste y los
recursos de que disponen, permite realizar un trata-
miento psicolégico adecuado a cada caso. No pode-
mos dejar de destacar este aspecto porque manifiesta
esa doble aspiracién de la Universidad que, junto a la
excelencia cientifica, busca ser Gtil a la sociedad e im-
plicarse en la resolucién de los problemas précticos,
para dar respuestas a problemas que afectan a la so-
ciedad actual.
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LA INTERVENCION PSICOLOGICA EN INFERTILIDAD:
ORIENTACIONES PARA UN PROTOCOLO DE ACTUACION CLINICA
PSYCHOLOGICAL INTERVENTION IN INFERTILITY:

GUIDELINES FOR A CLINICAL INTERVENTION PROTOCOL

Alejandro Avila Espada’ y Carmen Moreno-Rosset
'Universidad Complutense de Madrid. “Universidad Nacional de Educacién a Distancia (UNED)

La literatura apoya la eficacia de la intervencién psicoldgica (psicosocial y psicoterapéutica) con parejas infértiles. Un conjunto am-
plio de estudios aportan evidencia sobre el notable impacto psicolégico negativo de los tratamientos de infertilidad en las parejas, y
acerca del efecto positivo de la orientacién psicosocial y de las intervenciones psicolégicas especificas para gestionar la ansiedad,
depresidn y estrés durante los procedimientos de la tecnologia reproductiva. Se presenta un protocolo de orientacién para la inter-
vencién clinica que incluye objetivos estratégicos y contenidos de un programa. El programa es utilizable tanto para formar a los pro-
fesionales como para ser aplicado en los servicios psicolégicos de las clinicas de infertilidad. Finalmente se aportan recomendaciones
para los profesionales que trabajan en este émbito de la salud con el objetivo de promover buenas précticas de atencién tanto para
ellos, sus clientes y los servicios de salud.

Palabras clave: Infertilidad, Reproduccién Asistida, Intervencidn Psicoldgica, Psicoterapia.

The literature supports the efficacy of psychological intervention (psychosocial and psychotherapeutic) for infertile couples. A substantial
number of studies show the negative psychological impact of fertility treatments on couples, and the positive effects of psychosocial
counselling and other specific psychological interventions for managing anxiety, depression and stress during reproductive technology
procedures. Here we present a protocol for guiding clinical intervention, including strategic goals and content. The programme can be
used for professional training or for psychological services in infertility units. Finally, some suggestions for professionals working in this

field are included, with the aim of promoting good healthcare practices among them, for their clients and for health services.
Key words: Infertility, Assisted Reproduction, Psychological Intervention, Psychotherapy.

LA INFERTILIDAD COMO CONTEXTO

Entre los elementos caracteristicos de la sociedad y la fa-
milia contempordnea ha emergido con fuerza en las olti-
mas décadas una singular perspectiva: la infertilidad de
las parejas humanas se ha incorporado a lo cotidiano, a
la par que otros fenémenos: la independencia demorada
de los j6venes, el retraso en la formacion de las familias,
y sobre todo la demora en la decisién de tener hijos has-
ta una edad muy avanzada, incluso la identificacién en-
tre los jovenes con los modelos de fertilidad no natural,
considerando las técnicas de reproduccién asistida como
una opcién de partida que excluye “complicaciones” co-
mo el encuentro sexual, el embarazo o el parto. Mas
allé de la revolucién reproductiva que implicaron los mé-
todos de FIVI (1978) y la ICSIT (1992), en la actualidad
pueden ser descritos hasta 39 métodos de reproduccion

Correspondencia: Alejandro Avila Espada. Facultad de Psicolo-
gia. Departamento de Personalidad, Evaluacion y Psicologia
Clinica. Universidad Complutense de Madrid. Campus de Somo-
saguas. 28223-Madrid. Espaiia. E-mail: avilaespada@psi.ucm.es
"FIV o IFV: Fecundacio6n in Vitro

i ICSI: Inyeccién Intracitoplasmatica de Esperma; también con
extraccion testicular de esperma
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que no derivan del encuentro sexual (Burns, 2005). La
tendencia social a retrasar la entrada a la adultez de los
j6venes, con modelos familiares hiperproteccionistas, y
su corolario, la demora de los individuos en abordar la
parentalidad, encuentra su envés en la infertilidad, una
crisis multidimensional que afecta a todos los sistemas
(individuo, pareja, familia) y niveles (psicofisiolégico, del
sentido del self, de la relacién con los otros), desencade-
nando elevados niveles de estrés, con una amplia varie-
dad de emociones y sentimientos negativos, y una
intensa interferencia en la vida de las personas implica-
das. Y como es obvio, no solo son los adultos que han
demorado en exceso su acceso a la parentalidad quie-
nes se ven “sorprendidos” por la infertilidad, sino tam-
bién las personas de mas edad que abordan nuevos
proyectos familiares y vitales.

Para la mayoria de las personas afectadas, la infertili-
dad es una situacién traumdtica y una crisis psicolégica
de envergadura, en la que han de enfrentarse al recono-
cimiento de incapacidades en un terreno estrechamente
unido al sentimiento de valia de uno mismo, marcado
por los ideales y las representaciones sociales, en las
que el/los “hijos” deseados pero no logrados suelen ser
vividos como una pérdida irreparable de si mismos. Con
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el afrontamiento de la situaciéon de infertilidad los sujetos
confrontan la elaboraciéon de un “duelo” de sus propias
capacidades, la percepcion de limitaciones antes desco-
nocidas, y la quiebra de su propia estabilidad bio-hor-
monal y psicolégica; de la percepcién y comunicacién
con su pareja, de su vida familiar, de sus recursos eco-
némicos y de su percepciéon del entorno social que les
rodea, facetas que pueden verse todas ellas alteradas
por el impacto o las exigencias de los tratamientos médi-
cos de la infertilidad. Incluso, aunque los tratamientos
médicos culminen con éxito, las personas que los han vi-
vido pueden portar un “legado traumético” que marca
un antes y después de dichos tratamientos.

Una consideracién del impacto psicolégico de dichos
tratamientos se hace pues imprescindible. Aunque ya es
frecuente que los profesionales de la salud implicados en
los servicios de reproduccién asistida consideren rele-
vantes las estrategias de orientacién e intervencion psi-
colégica y psico-social, se ha visto necesario desarrollar
protocolos de intervencién que precisen la contribucién
de los psicologos [y psicoterapeutas) a este complejo y
ya urgente dmbito de infervencién, y que cuenta ya con
un nomero suficiente de experiencias y planteamientos
de actuacion dignos de ser considerados (Boivin, 2003;
Boivin et al, 2001; Boivin y Kentenich, 2002; Bayo-
Borras, Canovas y Sentis, 2005; Burns, 2005; Lemmens
et al., 2004; Llavona y Mora, 2003; Moreno-Rosset,
2003, 2007; Moreno-Rosset, Antequera y Jenaro, 2005;
Peterson, Gold y Feingold, 2007; Stammer, Wischmann
y Verres, 2002). A la vez, los profesionales que trabajan
en este campo requieren de apoyos especificos para la
psicoprofilaxis de los riesgos implicados en su actuacién
y entorno de trabaijo.

¢INTERVENCION PSICOLOGICA EN LA INFERTILIDAD?

Hay ya un amplio bagaije de estudios y se han efectuado
notables revisiones sobre los procesos psicolégicos rele-
vantes a la reproduccién humana, sus significados subje-
tivos y las caracteristicas sociales, psicosociales y
psicopatolégicas de las parejas infértiles (Antequera,
Moreno-Rosset, Jenaro y Avila en este mismo nomero;
Wischmann, Stammer, Scherg, Gerhard y Verres,
2001). Se ha prestado atencién al papel de la Emocién
y Regulacién fisiologica, en especial de los neurotransmi-
sores y la funcién reguladora del sistema inmunolégico.
También sobre las cogniciones y psicodinamia implica-
das: esquemas, creencias, autoimagen, autoconcepto,
defensas y afrontamiento y su expresién y regulacién in-
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terpersonal, con su traduccién en conductas que facilitan
o dificultan el proceso reproductivo (Avila, 1993). Se
han estudiado reiteradamente las manifestaciones clini-
cas mds frecuentemente asociadas: Ansiedad y Depre-
sién (Carrefio et al, 2007; Moreno Rosset, 2000q;
Moreno-Rosset y Martin, 2008); Disfuncién sexual y
Trastornos de identidad (Peterson et al., 2007) y también
la evolucién del ajuste emocional, antes, durante y des-
pués de los tratamientos (Gerrity, 2001; Moreno-Rosset,
2000b, 2003, 2007; Verhaak et al, 2005); la variabili-
dad en las dificultades vividas en los tratamientos (Ben-
yamini, Gozlan y Kokia, 2005), o el impacto psicolégico
de diferentes estrategias FIV (de Klerk et al, 2006). De
la revision de estos estudios y muchos otros se concluye
que durante décadas se ha construido un mito, no apo-
yado cientifica ni clinicamente, sobre la “infertilidad psi-
cégena”, sin que se haya podido demostrar causalidad
directa. Han fracasado los intentos de demostrar una
causalidad psicobiogréfica delimitada claramente de
otros factores bio-psico-sociales, mas allad de la com-
prension racional que pueden alcanzar muchos clinicos,
examinando su casuistica, de que el organismo indivi-
dual pueda expresar en sus procesos de integracion y
ajuste bio-psico-social un “sabio” rechazo a la reproduc-
cién en sujetos con equilibrios psicolégicos precarios,
observacién que no puede elevarse a conclusién.

Si bien no es posible ni razonable plantearnos un “tra-
tamiento psicolégico” de la infertilidad, la orientacion e
intervenciéon psicoterapéutica (orientada desde las estra-
tegias psicodindmicas y cognitivas) nos ofrece sin em-
bargo una oportunidad muy positiva y valiosa para
elaborar y manejar adecuadamente las experiencias y
complejas situaciones y dilemas que atraviesan las per-
sonas que viven una situacién de infertilidad. En resu-
men, podemos abandonar la hipétesis psicégena, y sin
embargo potenciar la necesaria orientacién y ayuda psi-
coterapéutica (Apfel y Keylor, 2002).

Los usuarios demandan y usan los servicios de apoyo,
mostrando altos niveles de satisfaccién con estos servi-
cios (Moreno-Rosset, 2003, 2007; Schmidt, Holstein,
Boivin, Blaabjerg, Rasmussen y Andersen, 2003), con in-
dependencia de que la repercusion del uso de los mis-
mos no haya sido probada en la mejora de las tasas de
éxito reproductivo, lo cual hemos de considerar secunda-
rio aunque, si posible, fuera deseable. Los programas de
apoyo psicolégico en este contexto estan al servicio del
conjunto de las necesidades del usuario de los servicios
de reproduccién asistida, y para facilitar la adherencia a
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los tratamientos médicos, contribuyendo a construir con-
diciones psicolégicas y psico-sociales idéneas, aunque
solo se trate de programas de bajo nivel, como los de
asesoramiento telefénico. A nivel clinico aportan utilida-
des evidentes: facilitan la mejor transmisién de informa-
cién, crean un entorno de asesoramiento que puede ser
usado, y que facilita una mejor contencién y manejo de
ansiedades en torno a la situacién de infertilidad. La opi-
nién de los investigadores y usuarios coincide: estos re-
cursos deben incorporarse a los servicios de
reproduccion asistida (Bartlam y MLeod, 2000). Kente-
nich (2002) subraya la importancia de que las clinicas
de fertilidad cuenten con servicios de orientacién y apo-
yo psicolégico, que trabajen conjuntamente con el perso-
nal médico, y sefiala cuatro caracteristicas dominantes
en las consultas que se reciben en los servicios de orien-
tacién en infertilidad: a) el foco central de la consulta es
un deseo u objetivo vital que no se ha logrado, con la
tensién existencial que implica; b) el deseo de tener un
hijo puede implicar conflictos éticos similares a los que
se plantean en el contexto de la adopcién, entre los “me-
jores intereses del nifio/a” y los deseos de sus padres y
las caracteristicas del contexto familiar donde se inclui-
ria, potenci0|es conflictos que han de ser valorados; ¢)
los repetidos ciclos de tratamiento médico que son fre-
cuentemente necesarios durante periodos de tiempo pro-
longados, y los reiterados fracasos, provocan estrés
emocional, a veces infenso, que llega a desestructurar el
ajuste psicolégico de los consultantes; y d) los procedi-
mientos diagnésticos y el tratamiento médico de la infer-
tilidad tienen un impacto importante en la vida intima de
la pareja, afectando a sus dindmicas de relacién, la se-
xualidad y su capacidad para afrontar y resolver las si-
tuaciones estresantes de los tratamientos. En este sentido,
hemos venido defendiendo en distintos foros la necesi-
dad de prestar una atencién integral a las parejas infér-
files (Moreno-Rosset, de Castro, Avila et al., 2005) y lo
seguiremos defendiendo (Moreno-Rosset, Avila, Ante-
quera, Jenaro, Gémez y Hurtado de Mendoza, 2008).
Incluir estrategias psicoterapéuticas (exploratorias y de
apoyo) permite defectar precozmente, y manejar adecua-
damente, las 5 etapas tipicas en la evolucién emocional
de los usuarios de los servicios de reproduccién asistida:
Primero Negacién de las dificultades; después, Ira ante la
confrontacién con las evidencias, seguida de Negociacién
de posibilidades, y de Depresién — potenciada en los pro-
bables fracasos repetidos- y finalmente, Aceptacién de po-
sibilidades y limites. Se han hecho ya clésicos los valiosos
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trabajos sobre intervencién psicolégica con mujeres con
historia de fracasos en reproduccion asistida que implica
gestionar problemdticas de resignificacion de la existen-
cia, del concepto de si mismas, y generar nuevas expecta-
tivas y proyectos (Goldenberg, 1997), incluso integrados
en programas amplios como los de Mente-Cuerpo (Domar
y Dreher, 1996). También se ha prestado progresivamente
mds atencion a la problemética especifica del varén infér-
til, asociado a las progresivamente mayores tasas de este-
rilidad masculina.

Coincidimos con la linea de datos que subraya que las
estrategias de intervencién combinadas son las mas pro-
ductivas. En especial la combinacién de intervencién indi-
vidual y de grupo conducido por profesionales y/o grupos
de auto-ayuda reduce el nivel de ansiedad -p.e. en las lar-
gas fases de espera o inter-tratamientos- y mejoran la ad-
herencia y cumplimiento de las prescripciones médicas
(Galletly, Clark, Tomlinson y Blaney, 1996). Son ya abun-
dantes los informes de investigacién que han aportado
evidencias en la misma direccién sobre la eficacia diferen-
cial de la intervencién grupal, individual y de pareja (Liz y
Strauss, 2005), con una convergencia de indices muy fa-
vorables para las estrategias de grupo, de outo-oyudc: o
profesionales (Domar, Clapp et al., 2000; Hoenk Shapiro,
1999; Tarabusi, Volpe y Facchinetti, 2004), incluso con
elevacion de las tasas de éxito reproductivo. Una combi-
nacién estratégica de una variedad de modalidades de
tratamiento segln los casos (individual, pareja, familia,
grupos de auto-ayuda y grupos de sensibilizacién condu-
cidos por profesionales, tanto con orientaciones dinémicas
o cognitivo-conductuales) serd el mejor bagaje preventi-
vo/terapéutico del profesional.

La orientacién e intervenciones psicosociales tienen
buena relacién coste-efectividad para la reduccién del
estrés asociado a los tratamientos y la disminucién de los
afectos negativos, aunque sin relacién clara ni probable
con las tasas de éxito reproductivo (Boivin, 2003). En
nuestro propio contexto ya se han aportado evidencias
de que los programas de apoyo estructurados son un re-
curso 0til (Programa piloto IPTRA; Moreno Rosset, 2003,
Moreno-Rosset, Antequera y Jenaro, 2005) y su poste-
rior adaptaciéon de Guias-pautas y entrenamiento con
CD de relajacién (Moreno-Rosset, 2005, 2007) y en di-
recciones complementarias se ha informado de experien-
cias positivas del uso de programas de apoyo
psicolégico en soporte CD-ROM para parejas en trata-
mientos de reproduccién asistida (Coisenau et al.,
2004), incluso del asesoramiento por internet y partici-
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pacién en forums médicos y de apoyo (chats) para pare-
jas con infertilidad (Epstein, Rosenberg, Grant y Hemen-
way, 2002).

APOYO PSICOLOGICO EN LA INFERTILIDAD: SINTESIS
DE LAS ORIENTACIONES ESTRATEGICAS, TECNICAS Y
TACTICAS DE INTERVENCION

A partir de la experiencia de aplicacién del Programa
piloto de Intervencion Psicolégica en Técnicas de Repro-
duccién Asistida (IPTRA: Moreno-Rosset, 2003, Moreno-
Rosset, Antequera y Jenaro, 2005) y su posterior versién
(Moreno-Rosset, 2005, 2007), en el contexto de dos
proyectos de investigacién (Moreno-Rosset, 2003,
2007), respectivamente, asi como de su utilizacién flexi-
ble en entornos clinicos, unido a las ricas aportaciones
de otros programas que se aplican en ofros contextos
(Boivin et al, 2001) se ha construido un Programa de in-
tervencién, orientado principalmente a estructurar la for-
macién especializada de los profesionales en este
campo, aunque aplicable como Programa de referencia
y actuacién en los servicios pblicos y clinicas, que cons-
ta de los siguientes médulos: 1) Conceptual; 1) Evalua-
cién; 1ll) Intervencién; y IV) Seguimiento y Psicoprofilaxis,
en los que el profesional que haya de intervenir en este
&mbito debe adquirir competencias. Los ejes del conteni-
do, materiales y objetivos de cada médulo estan descri-
tos en las tablas 1 a 4.

La aplicacién de los materiales de los médulos enuncia-
dos estructurados como programa de intervencién no tie-
nen que ajustarse necesariaomente a una secuencia y
duracién predeterminada, principalmente porque las tra-
yectorias de los tratamientos de infertilidad difieren nota-
blemente en la casuistica, y hay que disefiarlas caso por
caso. Gerrity (2001) ha descrito cinco etapas caracteris-
ticas de los tratamientos de infertilidad y nuestra expe-
riencia avala que los usuarios llegan al programa de
ayuda en muy diferentes fases y situaciones, siendo cla-

TABLA 1
MODULO | - CONCEPTUAL

Objetivo: Aporta los conocimientos fundamentales que ha de conocer el psi-
célogo para una préctica de calidad en el @mbito de los servicios y de la
consulta de orientacion psicolégica en reproduccién asistida

Contenidos:

a. La infertilidad en la sociedad actual

b. Objetivos del Programa: Intervencion, Prevencion, recuperacion.

c. Lo que el Psicélogo especializado tiene que conocer sobre la infertilidad
y los tratamientos de reproduccién asistida (a nivel médico, psicolégico,
social y legal)
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ve elegir en cada etapa la estrategia de intervencion més
adecuada (véase la tabla 5).

La mayoria de las intervenciones de orientacién y apo-
yo pueden programarse mediante planes de accién pro-
medio entre 12 y 24 sesiones de trabajo, con un ritmo
temporal ajustado a los ciclos y fases de los tratamientos
médicos. Son Gtiles las recomendaciones de Bitzer
(2002), que pueden servirnos de organizador légico (vé-
ase tabla 6) para estructurar la infervencién en secuen-
cias circulares de 10 pasos, que pueden repetirse
cuantas veces sea necesario segin los tratamientos. Va-
lorar si las caracteristicas de los sujetos, de sus trata-

Apoyo Psicolégico

en Reproduccion Asistida

Guia para la paciente

TABLA 2
MODULO II - EVALUACION

Objetivo: Aporta los siguientes instrumentos y procedimientos que puede
usar el profesional para llevar a cabo la evaluacién inicial

Contenidos:

a. Guia de Entrevista Psicolégica Semi-estructurada para Intervencion en
Reproduccién Asistida (EPSIRA; Moreno-Rosset, 2001)

b. Cuestionario de Desajuste Emocional y Recursos Adaptativos en
infertilidad (DERA; Moreno-Rosset, Antequera y Jenaro, 2008)

c. Registro de Actividades Placenteras (Moreno-Rosset, 2005)

d. Otros instrumentos complementarios que pueden ser de interés para el
profesional, en funcién de las caracteristicas de los usuarios.

i. Inventario de Problemas Interpersonales (IIP;Horowitz, Alden, Wiggins

y Pincus, 2000)

ii. La entrevista de Apego en el Adulto (Main, 1991)

iii. Cuestionario de Asercion en la Pareja (ASPA; Carrasco, 1998)

iv. Escala de Satisfaccion familiar por adjetivos (ESFA; Barraca y Lopez-
Yarto, 2003)

v. Escala de Bienestar Psicolégico de la Pareja (EBP; Sanchez-Cénovas,

1998)

Inventario de problemas psicolégicos en infertilidad (IPPI; Llavona y

Mora, 2006)

. Cuestionario de Ajuste psicolégico en infertilidad (CAPI; Llavona y

Mora, 2002)

vi.

vii
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TABLA 3
MODULO III-INTERVENCION

Objetivo: Aporta las orientaciones estratégicas, las técnicas -y sus materiales- y las tacticas, tanto para el cliente como para el psicélogo

Contenidos:

a. Guia para los usuarios: “Apoyo Psicolégico en Reproduccién Asistida” (Moreno-Rosset, 2005), que incluye: (vedse Figura 1)
i. Pauta informativa completa de los dos procesos paralelos
o Médico
o Psicolégico
ii. CD de relajacion e informacion detallada de todas las etapas de la misma
iii. Listado de recomendaciones
iv. Protocolos para que los usuarios puedan efectuar mltiples observaciones y auto-registros

b. Protocolo de actuacién para el psicélogo:
i. Objetivos generales: Ayudan a que el profesional identifique las prioridades y elabore los objetivos estratégicos adecuados para cada caso. No todos serén
igualmente relevantes segin la casuistica
1. Reducir la infensidad de la interferencia emocional que puede inhibir o alterar la facilitacion del proceso reproductivo en las personas infértiles
2. Facilitar una mejor adherencia a los tratamientos médicos necesarios
3. Detectar/Prevenir las disfunciones psicolégicas asociadas o secundarias a la infertilidad y sus tratamientos
4. Facilitar el bienestar subjetivo de todas las personas implicadas en los servicios de reproduccién asistida (usuarios y profesionales)

ii. Estrategias generales: Crean las condiciones adecuadas para alcanzar los objefivos generales y estratégicos, dependen de la capacidad y habilidades del profesional.
1. Promover una comunicacién empdtica profesional-usuario (caracterizada por interés auténtico y comprension genuina) y que se expresard como sinfonia emo-
cional con los procesos que se experiencian antes, durante y después de los tratamientos de TRA
2. Promover un vinculo de trabajo entre el profesional y el usuario en el que se pueda desplegar:
o Afirmacién/Validacion de las experiencias subjefivas vividas en el proceso de la infertilidad
o Contencion de las emociones negativas y de las ansiedades activadas antes, durante y después del proceso
o Procesos de mentalizacién como construccién de actividad auto-reflexiva, mediadora entre la emocion y la accién
o Re-activacién o potenciacién del sentido del humor y las emociones positivas que permiten mantener un adecuado contacto con el self propio
0 Uso de un nivel de comunicacién plena facilitando su generalizacién por los usuarios en sus relaciones intimas

iii. Niveles y técnicas de intervencién: Multidimensionales y combinadas, con estrategias individuales y de pareja como formas de abordaie principal, y completada
con intervencién familiar, cuando sea necesario. Ademés se facilita habitualmente el uso por parte de los consultantes de recursos complementarios efectivos y de
bq]o coste, tales como:

o Servicio de asesoramiento telefonico, que pueden brindar asesoramiento y apoyo emocional inmediato a los usuarios y contribuye a normalizar sus experien-
cias

o DVD/Video y/o CD de apoyo con informacién y técnicas que pueden ser auto-aplicadas por el usuario (relajacién, tareas narrativas, auto-registros, etc.)

o Grupos de sensibilizacién conducidos por profesionales [6 sesiones de grupo-tarea de periodicidad mensual intensivo; tareas: 1) introduccion y seleccién de
temas; 2) emociones e infertilidad; 3) El impacto de la infertilidad sobre la relacién de pareja; 4) Las reacciones de los otros; 5) El lugar del deseo de nifio; 6)
Los limites del tratamiento]

o Grupos de autoayuda, que enriquecen la autonomia de los usuarios promoviendo de forma natural estrategias proactivas y apoyo reciproco en un contexto
donde las experiencias previas pueden ser muy importantes

o Chat y foros de Internet para usuarios y profesionales

iv. Técnicas especificas: Las usa o indica el profesional cuando considera que es necesaria una accién estructurada en un determinado nivel o secuencia de la inter-
vencion.

o Técnicas dirigidas a la reduccion de la ansiedad y estrés cuando los niveles son muy elevados, dirigidas a facilitar la expresién de emociones, identificar la
causa del malestar, proveyendo acciones para reducir el malestar y ser capaces de manejarlo

o Examinar en profundidad los factores asociados a los tratamientos médicos més incisivos, con mayor interferencia y riesgo, previendo y afrontando las situa-
ciones mds estresantes

o Intervencién sobre la pareja y a su capacidad de comunicacién intima, social y a su funcionamiento adaptativo:

o Estrategias de comunicacién en/con la pareja y resolucién de posibles conflictos

o Estrategias de comunicacién social: técnicas de comportamiento asertivo

o Aprendizaje de habilidades sociales: role-playing sobre las escenas sociales de la situacién de infertilidad

o Técnicas especificas para las situaciones especiales y los momentos maés dificiles, que el profesional ha de ayudar a gestionar

o Cuando la maternidad se ha de enfrentar en solitario.

o Embarazo moltiple (e implicaciones de las técnicas de reduccién fetal).

o Gestion de traumas graves previos y de los riesgos de la re-traumautizacion

o Gestién de los fracasos mo

tiples y ayuda en la toma de decisién de terminar con los tratamientos

o Abortos reiterados y sentimientos de culpa asociados. Pérdidas repetidas de évulos donados

o Usuarios en situacién de inmigracién

0 Problemdtica de las “terceras partes” (donantes de évulos, donantes de esperma, maternidad subrogada)
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. TABLA 3
MODULO IlI-INTERVENCION (continuacion)

v. Técticas que se usardn segin las fases y ciclos

0 Dar valor a las experiencias vividas en los recorridos de RA. Se trata de experiencias dificiles y que implican a veces altos niveles de sufrimiento subjetivo.
Reconocer y gestionar los sentimientos de soledad, impotencia, desconcierto, desorientacion existencial (falta de fines en la vida)

o Desdramatizar la situacién y generar entornos alternativos para abordarla

0 Reconocer y contener ansiedades frente a posibles preocupaciones actuales especificas

0 Reestructurar posibles pensamientos negativos infensos

o Promover confianza en si mismos: Re-significacién y auto-confianza (en si mismo, en la pareja)

o Facilitar una comunicacion més fluida y empética entre la pareja (escuchar al otro; pensar desde el ofro; transformando el drama en una experiencia sentida
y pensada con el otro).

o Recuperar lo ludico y gratificante en la pareja, p.e. el sentido del humor y la sexualidad, a través de técnicas activas

o Promover expectativas de logro, de éxito. Que recuperen el sentido de “Agentes” que hacen lo posible, no meros “Pacientes” o “Victimas” de la situacién

0 Introduciendo alternativas (Se puede vivir bien y disfrutar de la vida de ofras formas; otros modelos a seguir y experiencias): sHay alternativas a la parentali-
dad? (Cémo descubrirlas y gestionarlas)

vi. Articulando secuencialmente la intervencién mediante ciclos con objetivos estratégicos, técnicas y tacticas que habrén de incluir:
1. Evaluacién previa de la situacion de los consultantes respecto de los tratamientos de infertilidad y de las necesidades a corto y medio plazo que se podran for-
mular como objetivos estratégicos
. Propuesta de tareas participativas para los usuarios que promuevan una actitud proactiva
. Oferta y realizacion de sesiones de apoyo (individual y de pareja) en todos los momentos claves de los tratamientos de Reproduccion Asistida
. Indicacién de recursos de grupo disponibles (conducidos por profesionales o de auto-ayuda)
. Disponibilidad para el asesoramiento telefénico
. Evaluacién posterior a cada ciclo de intervencién (cualitativa y cuantitativa)
. Proceso final de acompafiamiento y elaboracion
o Del éxito, como despedida y facilitacion del embarazo y primeras etapas de la crianza. El embarazo tras un periodo significativo de infertilidad puede impli-
car problemas de adaptacién que es necesario prevenir
o Del fracaso, como duelo, con el trabajo especifico de la apertura a nuevas opciones y/o dlternativas a la parentalidad, incluyendo la adopcién y la renuncia
a la parentalidad

NO O~ WN

. TABLA 4
MODULO IV: SEGUIMIENTO Y PSICOPROFILAXIS

TABLA 6 )
PROCESO CIRCULAR DE EVALUACION E INTERVENCION EN EL
SERVICIO DE ORIENTACION EN INFERTILIDAD (Bitzer, 2002)

Consta de varios elementos esenciales para optimizar la eficiencia de la

intervencién Paso 1 Introduccién al proceso e iniciacién de la alianza de trabajo
. Paso 2 Evaluacién del problema de infertilidad y monitorizacién
Contenido:
o Evaluacién Final Paso 3 Clarificacién sobre la denominacion del problema y negociacién

o Estrategias y procedimientos de seguimiento, que incluye usar materia-
les de apoyo opcionales segtn los casos:
o Guia de la Buena Vida
o Guia de la Adopcion

sobre objetivos y prioridades

Paso 4 Intercambio de hipétesis y toma de decisiones relativas a los
procedimientos diagnésticos

o Guia del Embarazo y Crianza post-infertilidad Paso 5 Procedimientos e investigaciones diagnésticas
o Actividades para la higiene mental del profesional en el ambito de las Paso 6 Transmision de informacion sobre los resultados

Técnicas de Reproduccién Asistida (principalmente a través de trabajos

grupales) Paso 7 Elaboracién de las diferentes opciones para resolver el problema

de infertilidad
. . . . . Paso 8 Toma de decisiones sobre opciones especificas
mientos de infertilidad y del contexto de la intervencién — _
Paso 9 Procedimientos de tratamiento

se adecuen a dicha légica, competerd al profesional,
quien elegiré las técnicas y las tacticas de acuerdo a los
objetivos estratégicos de cada fase y ciclo, como hemos

Paso 10 Evaluacién de los resultados

apuntado en la tabla 5.

Ofros autores proponen estructurar la intervencién di-
rectamente como un tratamiento cognitivo-conductual
orientado al estrés acompafiante o resultante de las in-
tervenciones médicas (vedse el trabajo de Daniel Cam-
pagne en este mismo ndimero), o como una psicoterapia
focal de orientacién dinédmica y de duracién limitada

(Arranz-Lara, Blue-Grynberg y Morales-Carmona,
2001), con objetivos globales similares a los expuestos
en nuestra propuesta, si bien consideramos que ofrecer
tratamiento o psicoterapia en lugar de apoyo y orienta-
cién induce factores de resistencia en los consultantes
que si perciben sus necesidades de ayuda, pero que no
buscan “tratamiento”. La oferta directa de tratamientos,
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tras la evaluacion que los justifica, es adecuada para los
consultantes que estan en la etapa “persistente” de los
tratamientos médicos, y también para quienes tienen una
gran dificultad en tomar la decisién de abandonar los
tratamientos médicos, a pesar de las reiteradas eviden-
cias negativas (Mechanick Braverman, 1997), pero pro-
bablemente no tanto para quienes estén en las restantes
etapas.

Una atencién especial merecen los profesionales que
trabajan en este campo desplegando las estrategias de
orientacién, apoyo y tratamiento psicolégico. Hay abun-
dantes informes que subrayan la importancia decisiva de
la aportacién subjetiva (integrando la eficiencia técnica
con la capacidad de sintonia e implicacién emocional)
que el profesional hace en su relacién de trabajo con los
consultantes (Greenfeld, 1997; Applegarth, 1999).

El trabajo continuado en este émbito requiere una es-
trategia de psicoprofilaxis tanto para proteger al profe-
sional como para mantener su sensibilidad,
disponibilidad y apertura a los estados emocionales y
necesidades de los consultantes. Nuestro médulo IV pres-
ta atencién a algunas de las situaciones tipicas: La ansie-
dad del terapeuta en torno a la motivacién de la
paternidad y maternidad en si mismo y en sus consultan-
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tes (Josephs, 2005); la problemdtica del terapeuta infér-
til (Freeman, 2005); los pre-conceptos negativos del tera-
peuta ante los tratamientos de infertilidad (Applegarth,
2005); cémo manejar los intensos sentimientos que pue-
den despertarse en el terapeuta, principalmente los ne-
gativos (p.e. ira, cinismo; Kottick, 2005) y més en
general la pertinencia del uso activo de la contratransfe-
rencia y las autorevelaciones en los tratamientos (Essig,
2005). Pero no serd solo el psicélogo quien habra de
preocuparse de su adecuada preparacién y psicoprofila-
xis, ya que es también muy necesario prestar atencién a
la problemética del médico especialista, a menudo exce-
sivamente “escondido” tras la tecnologia médica, la pro-
blematica de la enfermeria (Jackson, 2005;
Moreno-Rosset, 2008), una funcién clave en toda la se-
cuencia de la infertilidad. Y una conclusién comin a to-
dos los profesionales en este campo: la necesidad de
formacién especifica en las dinémicas y emociones de la
infertilidad, y su gestion en beneficio de los usuarios y de
si mismos.

CONCLUSIONES
Una buena préctica en los servicios piblicos de repro-
duccién asistida y en las clinicas de infertilidad implica

TABLA 5
ETAPAS DEL TRATAMIENTO DE INFERTILIDAD Y ESTRATEGIAS DE INTERVENCION DE APOYO MAS ADECUADAS

Etapa del tratamiento médico (Gerrity, 2001)

Estrategias de apoyo psicolégico

Pre-diagnéstico: Menos de un afio tras sospechar la existencia de un problema,
permaneciendo en fase de pruebas diagnésticas

Evaluacién psicolégica previa y primeras sesiones de orientacién con la pareja

Comenzando el tratamiento: Se ha completado suficientemente la etapa diag-
néstica y se ha establecido un plan de tratamiento (habitualmente con menos de
2 afios de problemas de fertilidad, al menos un problema detectado en la fase
diagnéstica, y pueden haber consultado, o todavia no, a un especidlista en fer-

tilidad)

Evaluacién psicolégica previa y primeras sesiones de orientacién con la pareja
Tareas participativas (relajacion, autorregistros, narrativas, juegos...)

Algunas sesiones de apoyo (individual y de pareja) planificadas

Apoyo y asesoramiento telefénico

Grupos de sensibilizacién y de auto-ayuda recomendables

Tratamiento habitual: Ya han intentado més de un tratamiento, han sido vistos
por més de dos especialistas, habiendo estado implicados en tratamientos més
de 2 afios y menos de 5

Re-evaluacién (o evaluacién, si no ha sido efectuada)

Sesiones de apoyo (individual y de pareja) planificadas con mayor frecuencia y no-
mero total.

Apoyo y asesoramiento telefénico

Grupos de sensibilizacién y de auto-ayuda necesarios

Persistente: 5 o mds afios de intervenciones médicas, problemas mltiples, in-
fertilidad sin causa identificada, consultas a maltiples especialistas

Re-evaluacién (o evaluacién, si no ha sido efectuada)

Oferta de tratamientos psicolégicos (individual y de pareja) en funcion de los desa-
justes emocionales, de relacién y personalidad

Grupos de tratamiento y de aufo-cyuda necesarios

Concluyendo el fratamiento: Han completado el componente médico de la in-
fertilidad y no tienen planes para continuar. Las razones pueden incluir: a) han
recibido un diagnéstico médico de inviabilidad; b) han conseguido hijos biolé-
gicos; c) han adoptado; d) Han decidido permanecer sin hijos

Evaluacién post

Intervencién de apoyo (individual y de pareja) planificada y centrada en la elabo-
racién de las nuevas condiciones

Tareas participativas adecuadas a la situacién de los consultantes
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algo més que buenos tratamientos médicos. Las clinicas
han de incorporar a sus estrategias rutinarias de inter-
vencién los aspectos psicolégicos y psico-sociales que
afrontan las parejas que usan sus servicios. Debemos ha-
cernos y estar en condiciones de responder a la pregun-
ta 3Por qué apoyo psicolégico en todos los tratamientos
de infertilidad y no sélo en aquellos casos que presentan
niveles de estrés elevados? La calidad asistencial debe-
mos valorarla tanto en funcién de los pardmetros de cos-
te en relacion a la efectividad, eficiencia y eficacia, y por
la provisién de intervenciones y estrategias apoyadas en
dichos indicadores, como por las valoraciones cualitati-
vas de los usuarios de los servicios. Las personas que uti-
lizan los servicios han de comprender suficientemente las
implicaciones y el alcance de las técnicas que les serdn
aplicadas y deben recibir todo el apoyo emocional nece-
sario para afrontar de manera saludable los tratamien-
tos y consecuencias de la experiencia de la infertilidad.
Respetando la libertad de los consultantes a usar a su
criterio las estrategias de ayuda, los servicios deben ga-
rantizar la disponibilidad de los recursos para una inter-
vencién global que no reduzca o elimine facetas
esenciales a la naturaleza biolégica, psicolégica y social
del ser humano.

Los programas de apoyo e intervencién psicolégica
fueron disefiados al inicio para los usuarios, pero tienen
tanta o mds importancia para los profesionales de la sa-
lud que trabajan en estos contextos. Como en todos los
entornos donde el ser humano se topa con sus limites, y
ha de afrontar frecuentemente la dificultad y el fracaso,
los profesionales de ayuda han de limitar sus expectati-
vas de omnipotencia y prestar especial atencién a cuidar
al cuidador para mantener niveles de eficiencia personal
y profesional. La infertilidad es todavia un territorio
agreste, donde los profesionales y las personas que su-
fren a causa de su infertilidad y de sus intentos de solu-
cién han de encontrar un espacio de aceptacién y
superacién. Burns (2005) ha subrayado que el Gnico
ajuste posible ante la infertilidad es aceptarla como ina-
ceptable, internalizando la naturaleza inaceptable de la
infertilidad, y que el objetivo de la intervencién psicolé-
gica es capacitar a los sujetos para poder vivir bien
aceptando lo inaceptable de la experiencia de infertili-
dad, y déndole un sentido personal a la experiencia vivi-
da, dentro de sus creencias, posiblemente una
oportunidad de conocerse mejor a si mismos y como pa-
reja acerca de cémo enfrentar limitaciones y afrontar
una situacién traumdtica, es decir, conocer sus recursos,
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su resiliencia y sus limites como personas y como pareja.
En la dinémica estructural de la situacién vivida, y tanto
para los clientes como para los profesionales, probable-
mente serd més importante lo aprendido y descubierto
en la experiencia que los resultados medidos en tasas de
éxito reproductivo. Por la misma razén que la meta no
es tener uno o més hijos, sino la oportunidad de ejercer
la parentalidad como una faceta caracteristica de la ma-
durez del ser humano (Avila, 2005), pero no la Unica
(Domar y Dreher, 1996). Y para desplegar la funcién
parental, el ser humano tiene diferentes posibilidades a
su alcance, cuando esté en condiciones de vivirla.
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EL ESTRES ;:EN QUE MOMENTO DEL TRATAMIENTO MEDICO
DE LA INFERTILIDAD DEBE TRATARSE?
STRESS: AT WHAT POINT IN THE MEDICAL TREATMENT OF INFERTILITY SHOULD IT BE TREATED?

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 disposicidn psicolégica de los pa-
dres aspirantes tiene influencia sobre su fertilidad y, por tanto, sobre el resultado de las técnicas de fertilizacion. 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 mds bajos la fertilidad femenina y masculina mejora, aunque no exista aun 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 nimero 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 mds invasivas. El tratamiento psicoldgico 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; Bica 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) ferfi/ify 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.

turaleza médico-biolégica. Desde la medicina re-
productivq 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 3La psicologia tal vez tiene una fun-
cién no tan secundaria?
El primer dato es el escaso éxito de las TRAs. Aproxi-

“ as técnicas de reproduccién asistida son de na-
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E-mail: danplaton@hotmail.com

madamente el 2 % de todas las concepciones en Europa
son médicamente asistidas, en mayor medida por FIV
(Hunfeld, Passchier, Bolt y Buijsen, 2004). De estas FIV
s6lo 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 completados, 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).

Seccion Monogrifica
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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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TERAPIA DE PAREJA EN INFERTILIDAD
COUPLE THERAPY IN INFERTILITY

Noelia Flores Robaina’, Cristina Jenaro Rio'y Carmen Moreno Rosset’
Universidad de Salamanca. “Universidad Nacional de Educacién a Distancia (UNED)

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 re-
lacién durante las fases de diagnéstico y tratamiento de reproduccién asistida. Finalmente, se comenta brevemente cémo puede ayu-
dar 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.

Palabras clave: Infertilidad, Problemas de pareja, Terapia de pareja, Consejo psicoldgico.

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.

egin 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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gia. Departamento de Personalidad, Evaluacion y Tratamiento
Psicologicos. Universidad de Salamanca. Avda. de la Merced,
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medicamentos, los trastornos de la alimentacion, el estrés
y la ansiedad asi como otros relacionados con los méto-
dos anticonceptivos utilizados (p.e. utilizacién de disposi-
tivos intrauterinos), el acceso de la mujer al mercado
laboral y la edad avanzada a la que se desea tener hijos.
Sin embargo, tales condicionantes responsables de la in-
fertilidad no parecen amenazar a priori el equilibrio y
bienestar de la pareja. Asi por ejemplo una mujer que
padezca alguna alteracién en las trompas de Falopio que
le impida quedarse embarazada o un hombre con una
escasa produccién de espermatozoides, pueden presen-
tar un perfecto estado de salud, y disfrutar de la vida jun-
to con su pareja a lo largo de toda su vida. En cambio,
dichos factores se convertiran en disfuncionales y podrén
suponer un obstéculo para las parejas en el momento en
que decidan tener un hijo y fracasen en el intento. Serd
en estos momentos cuando las parejas experimenten frus-
tracion y fracaso respecto a sus expectativas y deseos de
procreacion 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 més dificiles a las que tiene que hacer
frente la pareja a lo largo de su historia personal y que
afecta no sélo a la identidad personal de cada uno de
los miembros sino también al proyecto vital de la pareja

(Llavona y Mora, 2003; Moreno-Rosset, 2000a). Por
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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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MEJORA DE LA MEMORIA EN PERSONAS MAYORES:
VARIABLES A TENER EN CUENTA
MEMORY IMPROVEMENT IN THE ELDERLY: VARIABLES TO CONSIDER

Carmen Mas Tous
Universitat de les llles Balears y COP de Illes Balears

El envejecimiento de la poblacién plantea nuevos objetivos para las ciencias sociales y de la salud. Se hace necesario prevenir y for-
talecer a la persona para alejarla de ciertos riesgos asociados al envejecimiento. Este trabajo presenta una revisién de las principales
hipdtesis propuestas para explicar el declive de la memoria en el envejecimiento normal, centréndonos especialmente en la influencia
de variables actitudinales y motivacionales, como las expectativas o las atribuciones, sobre el rendimiento cognitivo. El estudio de to-
das estas variables proporciona una importante informacidn para diseriar programas dirigidos a mejorar el rendimiento cognitivo de
las personas mayores y nos indica qué variables han de tenerse en cuenta para valorar la efectividad de las intervenciones. Final-
mente, se resumen, a modo de propuesta, los principales aspectos a trabajar por las intervenciones psicoldgicas dirigidas a mejorar
el funcionamiento mental (especialmente mnésico) y, en definitiva, la calidad de vida de nuestros mayores.

Palabras clave: Memoria, Envejecimiento, Entrenamiento cognitivo, Expectativas, Atribuciones.

General population ageing implies new challenges and goals in social and health sciences. It is thus necessary to prevent and
strengthen the individual in order to avoid risks associated with ageing. This work deals with the main hypotheses used to explain
memory decline associated to normal ageing, focusing on attitudinal and motivational variables, as expectations or attributions, about
cognitive performance. The studly of these variables gives a valuable information in order to design cognitive enhancement programs
for the elderly. This study is also useful as it points out which variables have to be taken into account to evaluate intervention
effectiveness. Finally, the study proposes a summary of aspects to be worked out within psychological interventions that are aimed to
enhance mental ability (specially mnemonic) and, anyway, life quality in the elderly.

Key words: Memory, Aging, Cognitive training, Expectancies, Attributions.

| envejecimiento de la poblacién suscita gran interés

y preocupacién de cara al siglo XXI. Las previsiones

indican que las personas mayores del futuro,
ademds de representar un porcentaje importante de nuestra
sociedad, presentarén caracteristicas muy diferentes a la
cohorte generacional actual: gozarén de mayor nivel de
vida, poseerén un nivel cultural claramente superior, serén
més participativas y fendrén mayor concienciacién sobre la
vejez y preparacién para la misma (Mufioz, 2002). Asi, las
necesidades de atencién serédn muy diferentes a las
actuales, y los profesionales deberan familiarizarse con el
nuevo perfil de persona mayor. Un objetivo a perseguir
serd prevenir y fortalecer a la persona para alejarla de
ciertos riesgos asociados al envejecimiento e, incluso,
desarrollar vias de intervencién que permitan a las personas
mayores aprovechar la posibilidad de crecimiento y
ganancia que la mayoria de ellas conserva (Villar, 2003).
Ello abre nuevos campos de trabajo, plantea nuevas
necesidades y nos lleva a nuevos retos en el campo de las
Ciencias Sociales y de la Salud (Llinés, 2000).

Correspondencia: Carmen Mas Tous. C/ Teodor Llorente, 8,

3°14, 07011 Palma. Espafia. E-mail: carmen.mas@uib .es

A medida que nuestra sociedad envejece, aumenta el
interés por entender los efectos de la edad sobre el
funcionamiento cognitivo. Estos cambios se manifiestan a
grandes rasgos en un enlentecimiento en el procesamiento
de la informacién (Salthouse, 1996), una disminucién de
la capacidad atencional (Rogers, 2002; Vega y Bueno,
1995), un declive en algunos aspectos de la memoria
(memoria de trabajo y memoria episédica, especialmente
para hechos recientes) (Fernéndez-Ballesteros, Moya,
iﬁiguez y Zamarrén, 1999; Montenegro, Montejo,
Reinoso, Andrés y Claver, 1998), y un declive en las
funciones ejecutivas (Andrés y Van der Linden, 2000),
aunque la edad no afecta por iguo| a todos los aspectos
de la cognicién, ya que algunas capacidades, como el
procesamiento seméntico (Aguilar, Navarro, Llorens y
Marchena, 2002), se conservan.

Aunque parece inevitable un declive con la edad en al-
gunos aspectos, esta tendencia puede frenarse e incluso
invertirse mediante intervenciones cognitivas. En los lti-
mos afios, se ha extendido la idea del ejercicio y entrena-
miento cognitivos como una forma de mejorar las
funciones mentales, mostréndose eficaces para ayudar a
retrasar el inicio del declive cognitivo asociado al enveje-
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cimiento (Goldberg, 2001). La eficacia de estas interven-
ciones se debe a que se sustenta, a nivel biolégico, en la
capacidad de reserva cerebral y la neuroplasticidad y, a
nivel psicolégico, en la capacidad de aprendizaje (Monte-
jo, Montenegro y Claver, 2002). A partir de estas premi-
sas, han surgido diferentes programas, la mayoria de
ellos dirigidos al entrenamiento en estrategias y técnicas
de memoria (Israel, 1992; Le Poncin, 1992), aunque algu-
nos de ellos también se plantean como objetivo el entrena-
miento o la estimulacién de ofros procesos psicolégicos
bésicos (Puig, 2003) y la modificacién de actitudes negati-
vas sobre la pérdida de memoria (como el método UMAM
del Ayuntamiento de Madrid) (Montejo, Montenegro, Rei-
noso, De Andrés y Claver, 2001).

En una revisién de las intervenciones disefiadas para
mejorar la funcién cognitiva en adultos sin alteracién
cognitiva, McDougall (1999) concluye que deberian
considerarse en ellas varios factores que influyen en el
rendimiento cognitivo, como las creencias de autoeficacia,
y que debe enfatizarse para modificar las actitudes de los
participantes sobre el declive de la memoria relacionado
con la edad. Ademés, plantea la necesidad de inclusion
de medidas subjefivas para valorar la efectividad de las
infervenciones. Un estudio de Mas, Jiménez, Munar y
Rossellé (2004) evidencia la necesidad de considerar, en
la elaboracién y evaluacién de programas de
enfrenamiento cognitivo para personas mayores, variables
como el rendimiento percibido, las expectativas de
autoeficacia, las atribuciones y otros factores de tipo
motivacional o emocional que pueden influir en estas
personas al realizar tareas cognitivas y al valorar su
funcionamiento cognitivo. Algunos estudios muestran
como la visién negativa que se tenga de las propias
capacidades, de la vejez y de los cambios asociados a la
edad pueden perjudicar el rendimiento de las personas
mayores (Lovelace, 1990; Levy, 1994). Los estereotipos
culturales negativos ejercen una gran influencia sobre lo
que los adultos mayores piensan y creen sobre su propia
memoria y, por consiguiente, en sus desempefios en
tareas de memoria (Erber, Szuchman y Prager, 1997;
Hess, Auman, Colcombe y Rahhal, 2003; Pérez,
Peregrina, Justicia y Godoy, 1995; Troyer y Rich, 2002).

Por otra parte, Caprio-Prevette y Fry (1996) sefialan
que se han incrementado los estudios dirigidos a
investigar los efectos de varias estrategias cognitivas,
técnicas mnemotécnicas, creencias de control y creencias
sociales en el rendimiento en memoria en personas
mayores sanas. Sin embargo, son escasos los estudios
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sobre la efectividad de programas multifactoriales de
entrenamiento cognitivo que incluyan, ademas del
entrenamiento en estrategias de memoria, intervenciones
en reestructuraciéon cognitiva y reentrenamiento
atribucional. El estado de la cuestiéon es contradictorio,
puesto que, aunque hoy en dia parece claro el papel
modulador de variables de los sujetos en los efectos de
los programas de memoria, hay estudios que indican
que ciertas intervenciones sobre variables de tipo
motivacional (autoeficacia, atribuciones, autoestima...)
no producen mejoras sobre la memoria en las personas
mayores mds que otro tipo de infervenciones (Reinke,
Holmes y Denney, 1981).

Todo ello, plantea la necesidad de profundizar en el
estudio de qué variables pueden influir en el rendimiento
cognitivo en general, y en el rendimiento en memoria en
particular, en el colectivo de personas mayores sin dete-
rioro cognitivo. Este trabajo pretende resumir las princi-
pales hipétesis propuestas para explicar el declive de la
memoria en dicho colectivo. Aunque no desconocemos
la importancia y el gran némero de estudios realizados
en adultos mayores con detferioro cognitivo o con indi-
cios del mismo (por ejemplo, Béickman, Jones, Berger,
Laukka y Small, 2005; Béckman, Small y Fratiglioni,
2001), nuestra poblacién de interés son los adultos ma-
yores sin deterioro, por lo que los estudios referidos a
poblacién con deterioro no serén tenidos en cuenta.
Ademds, debemos sefialar que, aunque son numerosas
las variables que pueden influir en el rendimiento en ta-
reas de memoria en personas mayores, nos centraremos
especialmente en los trabajos que han estudiado la in-
fluencia de variables de tipo motivacional, en concreto
las expectativas y las atribuciones. La revisién en profun-
didad del papel de otras variables, también importantes
y sobre las que se estén publicando recientes estudios,
podrian ser objeto de préximos trabajos. Para finalizar,
se realizard una propuesta de las variables susceptibles
de mejora que deben tenerse en cuenta a la hora de di-
sefiar intervenciones psicolégicas para la mejora de la
memoria en las personas mayores.

EXPLICACIONES DEL DECLIVE DE LA MEMORIA EN

LOS MAYORES

Se han realizado multitud de estudios para conocer
cémo se ven afectados los distintos tipos y procesos de
memoria con la edad. El declive de la memoria se ha
estudiado teniendo en cuenta al propio sujeto, al
ambiente y a la tarea. Por ello, se admite la validez de
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hipotesis distintas que expliquen desde perspectivas
complementarias el deterioro de la memoria en los
mayores. Desde la Psicologia cognitiva se han
propuesto muchas hipétesis. Dos de las més destacables
son las de Light (1991) y Park (2002).

La primera (Light, 1991) agrupa las hipétesis en cuatro
categorias: problemas en la metamemoria, déficit en la
codificacién semantica, problemas en la recuperacién
deliberada de la informacién y reduccion en los recursos
de procesamiento. Esta Gltima hipétesis intenta explicar
los cambios en la memoria por la edad en funcién de
una disminucién de los recursos generales de
procesamiento. Se han estudiado tres temas: capacidad
atencional reducida, capacidad de memoria operativa
reducida, y enlentecimiento cognitivo.

En esta Gltima linea se enmarca el segundo de los
trabajos de revision a que nos referiamos. Segin Park
(2002), los principales mecanismos propuestos para
explicar las diferencias de edad en el funcionamiento
cognitivo son cuatro: la velocidad con que se procesa la
informacién, el funcionamiento de la memoria operativa,
la funcién inhibitoria y el funcionamiento sensorial.

Aunque las hipétesis revisadas no tienen un apoyo
experimentcﬂ conc|uyente, contribuyen a entender las
posibles causas asociadas al declive de la memoria con
la edad. Ademés, se precisa més investigacién para
establecer la relacion entre los diferentes mecanismos
explicativos del envejecimiento cogpnitivo.

Estas explicaciones aportadas desde la Psicologia
cognitiva no consideran otras variables asociadas al
deterioro de la memoria en el envejecimiento que segin
otros autores deberian tenerse en cuenta. Asi, por
ejemplo, segin Berger y Thompson (1998), autores
enmarcados en la perspectiva de la Psicologia
evolutiva, las deficiencias en el funcionamiento cognitivo
asociadas a la edad pueden ir ligadas al proceso del
envejecimiento primario y son el resultado de cambios
neurofisiolégicos y biolégicos inevitables. Pero, ademés,
ciertos factores secundarios, que estén asociados a la
edad pero que no forman parte del envejecimiento
secundario, pueden explicar algunos de los cambios
cognitivos de las personas mayores. Estos factores
secundarios incluyen el bajo concepto que las personas
mayores suelen tener de si mismas, disponer de menos
oportunidades para aprender durante la vejez, asi como
el hecho de que las personas mayores pueden no ser
capaces de demostrar su valia intelectual, ni estar
interesadas en hacerlo, de alguna de las formas en que
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los psicélogos suelen medir el funcionamiento cognitivo.
Segin estos autores, dos aspectos serian primordiales
para explicar los cambios con la edad:

a) Los cambios en el cerebro: Con la edad, se produce
una ralentizacién de los procesos de comunicacién
cerebral. Estos se hacen mucho més lentos, hecho que
empieza a evidenciarse al final de la cincuentena. La
ralentizacién de los diversos procesos neuronales
puede defectarse por la produccién cada vez menor
de los neurotransmisores clave, como la dopamina, el
glutamato, la acetilcolina y la serotonina, los cuales
permiten que los impulsos nerviosos se comuniquen de
una célula a otra. Otros aspectos relativos al cerebro,
y que también disminuyen con la edad, son el
volumen de liquido neuronal, la velocidad del flujo
sanguineo cerebral y la activacién de varias partes del
cortex (Albert y Moss, 1996; Scheibel, 1994). La
ralentizacién de los procesos de comunicacién del
cerebro afecta a la funcién cognitiva al provocar una
disminucién del tiempo de reaccién, lo cual tiene
consecuencias en el procesamiento cognitivo.

b) Las percepciones acerca de la propia capacidad
cognitiva: La visién negativa que se tenga de uno
mismo y de la vejez también puede perjudicar la ca-
pacidad mental de las personas mayores. Para un
adulto mayor, uno de los principales cambios aso-
ciados con el envejecimiento es el deterioro cogniti-
vo, sobre todo la pérdida de memoria, que admiten
sufrir la mayor parte de las personas mayores. La
primera vez que las personas mayores advierten ex-
perimentar estos problemas, suelen alarmarse y pre-
guntarse si ya ha empezado la senilidad. Y puesto
que los estereotipos culturales ponen su énfasis en el
deterioro de la memoria, incluso en ciertas ocasiones
puntuales, en las que se olvida el nombre de alguien
o no se recuerda dénde se han dejado las gafas,
pueden parecer un mal presagio si se consideran co-
mo signos de que aumenta la propensién a olvidar
cosas o, incluso, de demencia. Como consecuencia,
las personas mayores no evalGan con precisién su
pérdida real de memoria y la consideran, en total,
mucho mayor de lo que es en realidad. Ello puede
crear en ellas una pérdida de confianza que, por si
misma, perjudica a la memoria, y que puede acen-
tuarse mdas aon si los demds, al ver que intentan re-
cordar algo, perciben esas dudas como una muestra
de que tienen problemas de memoria y actian en
consecuencia (Lovelace, 1990).
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La conclusiéon de Berger y Thompson (1998) es que pa-
rece evidente que las expectativas culturales negativas
sobre la capacidad intelectual de las personas mayores
les llevan directamente a problemas de rapidez mentdl,
con independencia de los efectos provocados por los
cambios fisicos en el cerebro asociados al envejecimien-
to. En resumen, los estereotipos culturales sobre el enve-
jecimiento influyen en la percepcién que tenemos sobre
nuestras capacidades cognitivas, y ello, a su vez, en el
rendimiento cogpnitivo.

Otra propuesta més amplia para explicar qué
variables intervienen en las alteraciones de memoria de
los mayores es la de Montejo y cols. (2001), que se
resume en la Tabla 1.

Estas variables interactéan en cada persona de forma
diferente y hoy que tenerlas en cuenta, tanto en la
valoracién individual de la memoria como en los estudios
poblacionales. El siguiente apartado se va a centrar en la
influencia de variables de tipo psicolégico que segin la
literatura pueden afectar al rendimiento cognitivo de los
mayores, concretamente las expectativas y las atribuciones.

TABLA 1
VARIABLES QUE INTERVIENEN EN LAS ALTERACIONES DE
MEMORIA DE LOS MAYORES (MONTEJO ET AL., 2001)

- Leve decremento del volumen neuronal en el
neocortex

- Mayor pérdida neuronal en estructuras
subcorticales

- Disminucién en las conexiones dendriticas

- Aparicién de ovillos neurofibrilares y placas
neuriticas

- Descenso de acetilcolina y ofros
neurotransmisores

Variables orgdnicas

- Modificacién de la circulacién cerebral...

Variables sociodemogrdficas - Afios de educacion y nivel de estudios
y sanitarias alcanzado

- Labor profesional desempefiada

- Nivel de salud y autopercepcion del

mismo...

- Aislamiento social

- Estereotipos

- Exigencias ambientales
- Otros...

Variables sociales

- Personalidad

- Estado de énimo

- Autoestima

- Motivacién

- Estilo atribucional

- Posibles cuadros depresivos

- Situaciones de estrés

- Percepcion subjetiva del problema
- Oftros...

Variables psicolégicas
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VARIABLES MOTIVACIONALES Y RENDIMIENTO EN
MEMORIA

Las diferencias de edad en el rendimiento en memoria
estan bien documentadas y hemos podido ver como di-
versos trabajos se han centrado en identificar las fuentes
del declive de la memoria, especialmente los cambios re-
lacionados con la edad en la velocidad y en los procesos
atencionales. Pero en la investigacién realizada hasta el
momento ha habido poco énfasis en los factores actitudi-
nales y motivacionales que podrian contribuir al declive
de la memoria, aunque hay evidencia de que las creen-
cias y actitudes sobre la memoria estan relacionadas con
el rendimiento en tareas de memoria.

Creencias de autoeficacia y rendimiento en memoria
El tema de las expectativas respecto a la memoria en las
personas mayores ha sido fundamentalmente estudiado
desde el enfoque de la metamemoria, el cual se relacio-
na con una de las hipétesis explicativas del declive de la
memoria con la edad. Este concepto incluye diferentes
procesos y tipos de informacién. Una gran parte de la
investigacién sobre metamemoria en personas mayores
se ha centrado en las creencias acerca de la memoria.
En concreto, ha habido gran interés por el concepto de
eficacia de la propia memoria, derivado de la nocién
mas general de eficacia personal de Bandura (1989): la
creencia del individuo en su habilidad para movilizar la
motivacién, los recursos cognitivos y el curso de accién
necesario para ejercer control sobre las demandas plan-
teadas por una tarea.

La eficacia de la propia memoria se define como las
creencias en la propia capacidad para usar la memoria
de manera efectiva en varias situaciones (McDougalll,
1999). Como sefiala Cavanaugh (2002), puede contem-
plarse, desde un punto de vista constructivo, como una
jerarquia de las creencias que cada cual mantiene acer-
ca de si mismo como memorizador. La jerarquia abarca
las creencias generales, las que son especificas para un
&mbito, para un contexto y las momenténeas o actuales.
La eficacia de la propia memoria se considera como una
influencia primaria, aunque mediada, sobre el rendi-
miento de tres maneras (Bandura, 1989; Berry y West,
1993; Cavanaugh y Green, 1990): (a) en la construc-
cion y seleccion de estrategias; (b) en el grado de esfuer-
zo o persistencia; y (c) en el efecto de los resultados
sobre el rendimiento. Las teorias sobre el desarrollo
adulto de la metamemoria postulan que hay influencia
mutua entre la eficacia de la propia memoria, las habili-
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dades mneménicas y el rendimiento, asi como la necesi-
dad de tener en cuenta las diferencias individuales (Ca-
vanaugh y Green, 1990; Hertzog, Dixon y Hultsch,
1990).

Diversos estudios muestran que los adultos mayores
creen que son menos competentes en tareas de memoria,
que hay un declive después de la adultez intermedia en
la memoria, en la cognicién y en el control de ésta, y
que son mds olvidadizos y mas lentos cognitivamente
(Jin, Ryan y Anas, 2001; Lineweaver y Hertzog, 1998;
Turner y Pinkston, 1995). Estas creencias negativas
pueden llevarlos a tener expectativas muy pobres sobre
su funcionamiento y, por consiguiente, reducir el
esfuerzo dedicado a las tareas de memoria (Cavancugh,
Feldman y Hertzog, 1998; Troyer y Rich, 2002), lo que
llevaria a un desempefio mas bajo en dichas tareas.

La mayoria de investigaciones sobre las diferencias de
edad en la eficacia de la propia memoria se han dirigi-
do al estudio de la relacion entre eficacia personal y ren-
dimiento. Los resultados indican que las creencias sobre
la eficacia de la propia memoria son a menudo inade-
cuadas y que su correlacién con el rendimiento es mode-
rada (Cavanaugh, 2002). Estudios como el de Turvey,
Schultz, Arndt, Wallace y Hertzog (2000) encuentran
que, aunque los adultos mayores tengan creencias nega-
tivas sobre el funcionamiento de su memoria, su desem-
pefio en tareas de memoria es exitoso. Incluso algunos
estudios han comprobado que los adultos mayores tie-
nen una actitud més positiva en cuanto al declive de la
memoria con la edad, considerando la posibilidad de la
estabilidad del funcionamiento de ésta (Hertzog, 2002).
Segin McDougall (1999), estos hallazgos pueden ser
debidos a una deficiente operacionalizaciéon de la efica-
cia de memoria o a una instrumentacién pobre. Ade-
mas, como sefiala Cavanaugh (2002), hay que tener en
cuenta que la relacién entre ambos estd mediada y varia
dependiendo del tipo de tarea de memoria y de las ins-
trucciones.

Como vemos, cuando se estudia la correlacién de estas
quejas con el rendimiento real en memoria los resultados
no son concluyentes y las evaluaciones subjetivas no
correlacionan en todos los casos con el rendimiento,
posiblemente porque en las quejas de memoria influyen
otros factores ademds del rendimiento real (estado de
&nimo, estrés emocional, percepcién del estado de
salud) (Montejo et al., 2001). Pero, aun teniendo en
cuenta la poca validez predictiva sobre la ejecucion de
memoria que pueden tener las quejas, son importantes
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por las implicaciones en el mundo real, puesto que
contribuyen a la autoconciencia y a la decisién de
emp|ear estrategias de memoria. Por tanto, a la luz de la
literatura revisada, podemos decir que las creencias que
las personas tengan sobre su memoria, positivas o
negativas, influyen sobre su desempefio, ya sea para
promoverlo o entorpecerlo.

Por Gltimo, cabe hacer referencia a la influencia de los
estados afectivos y emocionales (como la ansiedad o la
depresién) sobre las creencias que los adultos mayores
tienen acerca de su memoria. Los resultados de diversos
estudios (Dellefield y McDougall, 1996, Jonker, Smits y
Deeg, 1997; McDougall y Kang, 2003; Ponds y Jolles,
1996; Verhaeghen, Geraerts y Marcoen, 2000) demues-
tran, por ejemplo, que, en personas con altos indices de
depresion, la autoeficacia en memoria se encontré dis-
minuida. Por otra parte, también autores como Turvey et
al. (2000) encontraron que, aunque las personas con
sintomas depresivos tengan creencias negativas sobre su
memoria, su desempefio en tareas de memoria puede
ser bueno, lo que indica que el estado depresivo influye
en las cogniciones, pero no en el desempefio en si mis-
mo. No obstante, los estados afectivos y emocionales de-
ben ser tenidos en cuenta, ya que, al influir en las
cogniciones asociadas al funcionamiento de la memoria,
pueden afectar negativamente al rendimiento de las per-
sonas mayores, dadas las bajas expectativas y compro-
miso que les llevarian a tener acerca de su memoria

(Ochoa, Aragén y Caicedo, 2005).

Atribuciones, memoria y edad

Existen diversos estudios que muestran la influencia de
las atribuciones en el rendimiento en memoria de las
personas mayores, destacando los del grupo de Margie
E. Lachman y los del grupo de Cristopher Hertzog. La in-
vestigacién previa ha mostrado que las personas adultas
j6venes y mayores difieren en las atribuciones que hacen
tanto para el rendimiento en memoria de ofras personas
(Erber, Szuchman y Prager, 1997; Guo, Erber y Szuch-
man, 1999) como para el propio rendimiento (Linewea-
ver y Hertzog, 1998). La investigacién previa sobre las
atribuciones que las personas hacen para el rendimiento
de ofros en situaciones hipotéticas, muestra que las per-
sonas tienden a hacer atribuciones de capacidad para el
bajo rendimiento en memoria de personas mayores y
para el buen rendimiento de adultos jévenes (Lachman y
McArthur,1986). Otros estudios (Bieman-Copland y
Ryan, 1998; Erber, Prager, Williams y Caiola, 1996; Er-
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ber et al., 1997; Lachman, 1990), encuentran que la
gente tiende a atribuir los fallos de las personas mayores
a causas internas, estables e incontrolables (como la fal-
ta de capacidad) y los fallos de los adultos j6venes a
causas infernas, inestables y controlables (como la falta
del esfuerzo o la atencién insuficiente).

También ha habido algunos estudios de las atribucio-
nes para la propia ejecucién. Evaluandose a si mismos,
las personas mayores hacen més atribuciones internas o
disposicionales para los resultados negativos (Blanchard-
Fields, 1994; Blanchard-Fields y Abeles, 1996). Lach-
man et al. (1987) encontraron que las atribuciones a
factores internos estuvieron relacionadas con una mejor
ejecucién y autoevaluaciones més positivas en una tarea
de memoria. Més aln, quienes no atribuyen un rendi-
miento favorable en tareas de memoria a si mismos es
menos probable que mejoren en un ensayo subsiguiente
(Lachman y McArthur, 1986; Lachman et al., 1987).
Otros estudios se han centrado en la distincién entre atri-
buciones controlables e incontrolables, encontrando que
las personas mayores tienden a hacer atribuciones a fac-
tores incontrolables (como la capacidad) més que a fac-
tores controlables (como el esfuerzo o el uso de
estrategias) (Baldi y Hertzog, 2000; Devolder y Pressley,
1992). Las personas mayores que hacen atribuciones in-
ternas de capacidad tienen un rendimiento mas pobre en
tareas de memoria que quienes hacen atribuciones inter-
nas de habilidad o esfuerzo (Devolder y Pressley, 1992;
Lachman y McArthur, 1986; Lachman et al., 1987).

Los trabajos revisados también muestran que es impor-
tante diferenciar entre las atribuciones hechas para el
éxito y para el fracaso. Para el éxito, las atribuciones a
factores internos y estables pueden potenciar el reconoci-
miento del valor del propio resultado y la probabilidad
de éxitos repetidos. Para el fracaso, la atribucién a fac-
tores externos e inestables puede tener una funcién auto-
protectora. Los estudios sugieren que se hacen mas
atribuciones adaptativas (a factores externos e inesta-
bles) para los fracasos de personas j6venes que para los
de personas mayores (Erber et al., 1996; Lachman y
McArthur, 1986). Las atribuciones a factores controla-
bles suelen considerarse adaptativas a pesar del resulta-
do de la ejecucién, ya que la atribucién a causas
controlables puede ser asociada con la toma de respon-
sabilidad hacia los resultados exitosos o con la oportuni-
dad de cambiar los resultados futuros cuando no son
exitosos utilizando mas esfuerzo o nuevas estrategias

(Weiner, 1985).
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Segin Hertzog, McGuire y Lineweaver (1998), el con-
trol percibido seria un constructo critico para explicar las
relaciones entre creencias, atribuciones y rendimiento en
una tarea de memoria. Afirman que las personas mayo-
res que informan que creen tener algin control sobre su
funcionamiento en memoria deberian, en teoria, benefi-
ciarse de esas creencias. Deberian estar més motivadas
a utilizar el esfuerzo para aprender, probablemente
usando estrategias que pudieran compensar los decre-
mentos en memoria causados por la edad (Lachman,
1991). El uso de una estrategia de esfuerzo para apren-
der materiales en una tarea de memoria implica alguna
creencia implicita de que la memoria puede ser afectada
positivamente por algo que una persona hace (Lachman
et al., 1987). Hertzog, McGuire y Lineweaver (1998) en-
contraron que las personas de edad sentian un menor
control sobre su memoria que las jévenes, y que quienes
sintieron menos control mostraron un menor uso espon-
téneo de estrategias en la realizacién de la tarea de me-
moria. Estos autores encontraron también que
controlando las atribuciones se reducia significativamen-
te el efecto de la edad en el recuerdo.

Por su parte, Blatt-Eisengart y Lachman (2004) intenta-
ron profundizar ain mas en el estudio de las diferencias
en los patrones de atribucién y examinaron la relacién
entre atribuciones, uso de estrategias y rendimiento en
una tarea de recuerdo libre en personas j6venes, de me-
diana edad y mayores. Sus resultados demuestran que
existe una relacién entre edad, atribuciones y rendimien-
to en tareas de memoria. Cabe destacar que, contraria-
mente a lo esperado, hallaron que era mas probable
que las personas mayores y de mediana edad con bajo
rendimiento usasen atribuciones més adaptativas que las
j6venes. En las personas mayores y de mediana edad,
los/las participantes con menor rendimiento considera-
ron que los factores internos incontrolables eran menos
influyentes que los/las participantes con mas alto rendi-
miento, es decir, utilizaron un patrén autoprotector. En el
caso de las personas jévenes no hubo inferaccién entre
el patrén atribucional y el rendimiento, posiblemente in-
dicando una menor necesidad de atribuciones protecto-
ras o autopotenciadoras para la memoria entre las
personas j6venes.

En resumen, los estudios revisados ponen de manifiesto
que existe una relacién entre la edad, las atribuciones y
el rendimiento en memoria. Como hemos visto, las per-
sonas mayores tienden a hacer atribuciones a factores
incontrolables (como la capacidad) mas que a factores
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controlables (como el esfuerzo o el uso de estrategias).
Por otra parte, se observa que los adultos mayores que
hacen atribuciones internas de capacidad tienen un ren-
dimiento més pobre que aquellos que hacen atribuciones
internas de esfuerzo. Por 0ltimo, cabe destacar que, se-
gon algunos estudios, ante el bajo rendimiento las perso-
nas mayores parecen mostrar un estilo atribucional
“autoprotector”. Todos estos resultados sugieren que es
necesario seguir profundizando en el estudio de la rela-
cién entre las atribuciones, el rendimiento y la edad, con
el objetivo de disefiar infervenciones que ayuden a las
personas mayores a preservar su funcionamiento mnési-
co al influir en sus creencias sobre los factores controla-
bles como el uso de estrategias.

VARIABLES A TRABAJAR EN LOS PROGRAMAS DE
MEJORA DE LA MEMORIA PARA PERSONAS

MAYORES

A lo largo de esta revision hemos visto que deben
tenerse en cuenta cambios que se producen con la edad
a diferentes niveles: influyen en la memoria tanto
factores organicos, como psiquicos, comportamentales y
socioculturales. Esto es asi porque la memoria no es algo
aislado, sino un proceso activo en el que interviene todo
el sistema mental. Por tanto, a la hora de disefiar
intervenciones psicolégicas con el objetivo de mejorar la
memoria, proponemos, de manera resumida, que deben
trabajarse y evaluarse las siguientes variables
susceptibles de mejora:

1) Estrategias de memoria y conocimiento sobre la
misma (metamemoria).

2) Los procesos cognitivos basicos: percepcién,
atencién, lenguaije.

3) Motivacién y emociones: esfuerzo, expectativas y
atribuciones ante el rendimiento, pensamientos
negativos sobre la propia capacidad, estrés y
ansiedad, depresién.

4) Variables socioculturales: prejuicios acerca de la
edad e idealizacién de la juventud, aislamiento y
disminucién de las relaciones con los demés.

5) Estimulacién general.

6) Salud general.

Es necesario disefiar programas multifactoriales dirigidos
a trabajar las variables que acabamos de comentar y que
todos estos aspectos sean evaluados para determinar la
efectividad de las intervenciones. Ello implica que los
programas deben incluir, ademés del entrenamiento en
estrategias de memoria y de la estimulacién de otros
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procesos psicolégicos bésicos, intervenciones dirigidas a
modificar actitudes y creencias negativas acerca del propio
funcionamiento mental y los cambios asociados al
envejecimiento que puedan afectar al rendimiento
cognitivo, y a fomentar un estilo atribucional mas
adaptativo ante los posibles fallos de memoria
relacionados con la edad. Hay que sefialar también que
estos programas deben fomentar una actitud activa ante el
envejecimiento que favorezca un estilo de vida saludable y
estimulante a un nivel méas general, ya que tanto el estado
de salud general como la estimulacién intelectual recibida
tienen repercusiones sobre el estado cognitivo. Es
importante que los/las profesionales fomemos conciencia
de la necesidad de trabajar desde un enfoque multifactorial
para asegurar intervenciones més eficaces y adaptadas a
la poblacién diana.
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IMPLICACIONES EDUCATIVAS DE LOS MODELOS TEQRICOS
DEL PROCESO DE REVISION TEXTUAL
EDUCATIONAL IMPLICATIONS OF THE THEORETICAL MODELS OF TEXT REVISION

Olga Arias-Gundin y Jesus-Nicasio Garcia-Sanchez
Universidad de Ledn

Actualmente, se considera la escritura como una actividad compleja que implica tres grandes procesos: planificar, editar y revisar;
asi, se considera la revisién como uno de los componentes centrales e importantes de la composicién escrita, afectando al conoci-
miento del escritor e incidiendo en la calidad de los textos producidos, tal y como de forma consensuada indican los diferentes mode-
los generales de la escritura y enfoques psicoldgicos. El objetivo de este trabajo, es revisar las bondades, limitaciones, aplicaciones e
implicaciones del procedimiento CDO de revisién textual, dada su importancia y complejidad, al ser considerado como un proceso
recursivo a lo largo de todo el proceso de escritura; asi como el hecho de que los estudiantes no revisan de forma espontdnea, afec-
tando esto a su rendimiento y éxito escolar, entre otros émbitos, del mismo modo que inciden otros factores y variables personales
como la motivacién y la autorregulacién.

Palabras clave: Escritura, Proceso de revisién, Procedimiento CDO, Implicaciones educativas.

Nowadays writing is considered a complex activity that consists of three processes: planning, translating and reviewing. Revision is
considered an important component of writing. According to several writing frameworks, revision is a recursive process along the
writing process, it affects to textual quality and writer’s knowledge. In general, novice writers or students with learning disabilities do

not spontaneously revise their composition, and which has repercussions on their school yield. Aim of this paper is to know the impor-

tance, advantages, limitations and implications of CDO procedure about textual revision.

Keywords: Writing, Revision process, CDO procedure, Educational implications.

IMPLICACIONES EDUCATIVAS DE LOS MODELOS
TEORICOS DEL PROCESO DE REVISION TEXTUAL
El trabajo que se presenta a continuacion tiene por finali-
dad presentar y analizar el procedimiento CDO relacio-
nado con los diferentes modelos cognitivos del proceso de
revisién textual para deferminar sus limitaciones, sus bon-
dades, sus implicaciones y sus aplicaciones para la inter-
vencion e instruccién educativa en el contexto del aula
clase, asi como para el asesoramiento de los profesores y
todos los profesionales implicados en la intervencién; da-
da la importancia que a este proceso de la composicién
escrita se le ha prestado desde los diferentes modelos ge-
nerales de la escritura y enfoques psicolégicos (ver revi-
sion de Arias-Gundin y Garcia, en prensa).

El estudio de la escritura ha ido evolucionando hasta la
actualidad donde su inferés se centra en el estudio de los
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procesos implicados (ver propuestas de Alamargot y
Chanquoy, 2001; MacArthur, Graham y Fitzgerald,
2006). El énfasis, al principio de esta nueva época estuvo
puesto en las operaciones cognitivas implicadas en la es-
critura como tarea individual de solucién de problemas,
ajusténdose progresivamente el foco de estudio a cémo
inciden en la elaboracién de los textos el contexto inme-
diato, los dispositivos pedagégicos que promueven u obs-
taculizan la produccién textual y la cultura a través de sus
précticas, representaciones y géneros habituales (Flower y
Higgins, 1991; Lea, 1999; Piolat y Roussey, 1992).
Observando con atencién los distintos modelos teéricos
sobre la escritura (ver revisién de Arias-Gundin y Gar-
cia, en prensa), de forma general se diferencian dos ti-
pos de procesos cognitivos: procesos de bajo nivel o
mecénicos y procesos de alto nivel o sustantivos, enmar-
cando en estos Gltimos el proceso de revisién de la escri-
tura; asi en el modelo propuesto por Hayes y Flower
(1980) se recoge de forma explicita la revisién conside-
réndola como una actividad auténoma al tiempo que re-
cursiva, y compuesta tanto por la lectura del texto como
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por su correccion que interrumpe el resto de los procesos
que componen la escritura; por el contrario no se puede
encontrar recogida de forma explicita la revisién textual
en ninguno de los modelos de Bereiter y Scardamalia
(1987), aunque si se puede observar de forma implicita
en el modelo de decir el conocimiento cuando el escritor
determina la discrepancia entre el fexto intentado y el
producido mediante el proceso de inferpretacién textual,
lectura y comprensién del texto; del mismo modo se con-
sidera que el componente de monitorizacién de la escri-
tura del modelo propuesto por Kellogg (1996) se refiere
a la revisién, incluyendo la lectura y/o relectura del texto
escrito y la edicién del mismo, llevéndose a cabo dentro
de alguno de los componentes de la memoria operativa.

Como se ha puesto de manifiesto, desde los diferentes
modelos es considerad la revision como uno de los com-
ponentes centrales y mas importantes del proceso general
de la composicién escrita, puesto que un texto raramente
se escribe bien la primera vez, porque afecta al conoci-
miento del escritor y porque sin duda incide en la calidad
de los textos realizados (Beal, 1996; Perez, 2001). Fitzge-
rald (1987) consideraba la revisién como los cambios que
se llevan a acabo en el proceso de escritura; por lo que
durante la fase de revisién tiene lugar la parte més dura
de la escritura, siendo muy importante que se revisen bien
los textos elaborados, pues los cambios que se llevan a
cabo durante la revisién hacen que un texto adquiera cali-
dad; asi la revision es entendida como el momento en el
que se llevan a cabo las modificaciones que el escritor
considera necesarias para perfeccionar y completar el tex-
to producido en relacién con el texto que tenia en mente
(Cameron, Edmundo, Wigmore, Hunt y Linton, 1997;
Guilford, 2001; Perez, 2001).

En general, son pocos los estudiantes que revisan sus
propios fextos sin el apoyo de sus profesores, realizando
pequefias revisiones superficiales y presentando un esca-
so uso de los procesos de autorregulacién, de la evalua-
cién y ejecutando la revisién sin control metacognitivo,
ademés de minimizar el papel que atribuyen a las habi-
lidades de revision y autorregulacién (Klassen, 2002).
Estos estudiantes valoran principalmente los aspectos
mas superficiales o mecanicos de la escritura frente a lo
aspectos més profundos o sustantivos, considerando casi
exclusivamente que la buena escritura es aquella que es-
t& libre de errores mecénicos, mientras que los escritores
mds expertos focalizan sus atencién en los aspectos sus-
tantivos (Butler, Elaschuk y Poole, 2000).

Vista la importancia y la dificultad que entrafa para
los estudiantes realizar de forma eficaz el proceso de re-
vision textual, se hace necesario articular recursos para
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que se puedan llevar a cabo programas de intervencién,
tanto en las aulas de forma conjunta con el grupo clase,
como de forma individual atendiendo a las necesidades
y caracteristicas que presenten cada uno de los estudian-
tes proporcionando la intervencion especifica que preci-
sen en cualquiera de los contextos de actuacién. Para
llevar a cabo de forma precisa la intervencién educativa
y el asesoramiento a todos los profesionales implicados,
es necesario realizar un andlisis de los modelos especifi-
cos del proceso de revision que han tenido una influen-
cia importante en el estudio y desarrollo de la revisién
textual, para determinar tanto sus implicaciones como
sus aplicaciones, y poder elaborar/proponer un modelo
realmente 0til para el trabajo en el drea de la educacién.
En este sentido, y una vez revisados todos los modelos
tedricos especificos del proceso de revision (Arias-Gun-
din, 2005), a continuacién se presenta y propone el pro-
cedimiento CDO de revisién elaborado por Scardamalia
y Bereiter (1985). No se puede considerar realmente co-
mo un modelo teérico de la revision textual, pero es la
descripcién més compleja y completa realizada de la ac-
tividad de revisién, y desde el punto de vista educativo
es una técnica que realmente ayuda a revisar a todos los
escritores, implicacién que serd presentada con posterio-
ridad. No obstante, psicolégicamente se ha utilizado es-
ta estructura de la revisién textual para poder entender
la complejidad de este proceso.

Modelo de Scardamalia y Bereiter (1985)
Scardamalia y Bereiter realizaron la propuesta de un
proceso técnico o procedimiento de revisién, de fécil en-
sefianza a los escritores y més concretamente a los escri-
tores que no realizan revisiones espontaneas (ver Figura
1). El funcionamiento del proceso de revisién se realiza
a través de un procedimiento de autorregulacién com-
puesto por tres operaciones mentales recursivas, que se
pueden encadenar de forma que interactian a lo largo
de todo el periodo de revision. Las operaciones cogniti-
vas implicadas en la revisién son la comparacién, el
diagnéstico y la accién, dando lugar al procedimiento
CDO (comparar, diagnosticar, operar). Estas tres opera-
ciones intervienen deliberadamente y de forma ciclica
durante todo el proceso de revision, permitiendo al escri-
tor revisar el texto oracién a oracién.

De acuerdo con su modelo de escritura (Bereiter y Scar-
damalia, 1987), se construyen y almacenan en la memo-
ria a largo plazo dos representaciones mentales del
texto, una del texto elaborado y otra del deseado. Es
muy importante subrayar esta diferencia porque la for-
ma final del texto, en muchos casos, es completamente
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diferente al texto que pensé el escritor y a la representa-
cién mental que del mismo se realizé. Este hecho permite
explicar porque a los escritores les resulta més facil revi-
sar las producciones de los demds; cuando ellos revisan
sus propios textos, no leen lo que estd escrito, sino que
leen lo que piensan que han escrito. Esta es la explica-
cién que sustenta los hallazgos realizados por Chanquoy
(2001) y que la permitieron afirmar que la revisién de-
morada era mas eficaz que la revision realizada de for-
ma autorregulada en el momento de escribir el texto.

De esta forma el proceso CDO se activa cuando se per-
cibe un desequilibrio entre los dos textos (el infentado o
pensado y el ejecuatado), es decir, en términos de con-
trol del proceso de escritura, de forma general el proce-
so CDO interrumpe otros procesos implicados en la
escritura. Las tres operaciones bésicas del proceso CDO
se llevan a cabo en el siguiente orden: primero, la ac-
cién de comparar que evalta las discrepancias entre
ambos textos, para identificar el fragmento en el que se
percibe un desajuste; cuando dicho desajuste es detecta-
do la accién del diagnéstico determina la naturaleza del
problema, asi como las posibles correcciones; para fina-
lizar la accién ejecuta las correcciones deseadas con el
apoyo de ofros dos componentes: la seleccion de la es-
trategia necesaria para resolver los problemas y la gene-
racién de los cambios en el texto.

PROCESO DE REVISION TEXTUAL

Del mismo modo, en los modelos propuestos por Hayes
(Hayes, 1996; Hayes, Flower, Schriver, Stratman y Ca-
rey, 1987), se conceptualiza la revisién como una activi-
dad recursiva a lo largo de todo el proceso de escritura,
siendo necesario trabajar la revisién textual no sélo en el
texto ya editado sino desde que se plantea la actividad
de escribir, es decir, desde la definicién de la tarea, su
planificacién, la deteccion de las discrepancias entre el
texto intentado y el producido, hasta la resolucion del
desajuste percibido, como queda reflejado en los conoci-
mientos que Hayes et al. (1987) identificaron como ne-
cesarios para llevar a cabo la revision.

La modificacién de los fragmentos de texto se considera
problemdtica, es decir, llevar a cabo los cambios cuando
el escritor considera que es necesario realizarlos. Esto es
caracteristico cuando el escritor no conoce cémo realizar
las modificaciones necesarias. Lo que es més, los escrito-
res necesitan conocer, de acuerdo con las propuestas de
Scardamalia y Bereiter (1985), un nimero deferminado
de subprocesos: evaluacién, decisiones técticas |i. e. eli-
minar, reescribir...) y control ejecutivo del objetivo de la
revision textual; tal y como se recogen en otros modelos
tedricos. Asimismo, cabe recordar que Hayes (1996)
considera que para comprender la revisién no es sufi-
ciente con identificar todos los procesos involucrados en
la misma, sino que hay que interiorizarlos y entender

FIGURA 1
MODELO DEL PROCESO CDO DE REVISION DE SCARDAMALIA Y BEREITERS (1983, 1985)
(ADAPTADO DE ALAMARGOT Y CHANQUOY, 2001, PAG. 102)
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TABLA 1
SINTESIS DEL PROGRAMA INSTRUCCIONAL EN EL PROCEDIMIENTO CDO DE LA REVISION DE TEXTOS

Bloque temdtico Sesion Estrategias y técnicas Materiales utilizados

Ejercicios Guias de trabajo

O El baloncesto |
0 El baloncesto I

. Importancia de la revision * Coloquio

* Préctica guiada

* Comparacién

4. Revisién de aspectos mecénicos  * Moldear O 3Escribo bien 12 O Guia de revision “revisando
| (deteccién de errores) * Refuerzo 0 Los dos burros el texto I”

* Préctica guiada

* Pensamiento en voz alta

Blogue Il: * |dentificar

oql o - - . . cu .

Aproximacién al 5. Revisién de aspectos mecénicos  * Afianzamiento O La urraca ladrona O Guia de revision “revisando
Il (deteccién de errores) * Modelado verbal el texto I”

proceso CDO en los * Refuerzo

aspectos mecénicos * Focalizacion
de la revisién * Prachca(?madc

6. Revisién de aspectos mecanicos  * Actividad guiada O El pulpo goloso O Guia de revision “revisando
Il (deteccién de errores y * Subrayado el fexto II”
propuesta de mejoras) * Refuerzo

* Moldeado verbal

7. Revisién de aspectos mecanicos  * Refuerzo O La familia ardilla O Guia de revision “revisando
IV (deteccién de errores y * Subrayado el fexto II”
propuesta de mejoras) * Comparacién

* Moldeado verbal

. Revision de aspectos * Atianzar 0 Ortogratia
mecdnicos: Ortografia * Modelado O La tortuga
* Refuerzo
Blogue IV: Aplicacién * Focalizar la atencién
* Comparar
del proceso CDO en * Identificar
la revisién de los 13. Revisién de aspectos mecénicos:  * Focalizar la atencion O Puntuacién
aspectos mecénicos Puntuacion * Refuerzo O El espantapgijaros
del fexto * Modelado
el Text * Afianzar
14. Revisién de aspectos * Moldear O Gramética
mecénicos: Gramdtica * Refuerzo O Un buen ment
* Afianzar

. Revision de un texto | * Moldear O
* Refuerzo verbal
* Préctica guiada

| despiste de Teo

Bloque VI: Préctica

del proceso CDO en 19, Practica guiada de revision y * Moldear 0 Los cabritillos O Guia de revisién
la revisién global de reescritura de un texto * Refuerzo verbal
textos 20. Elaboracién individual de una  * Moldear 0 Este verano O Guia de revision

composicién escrita * Refuerzo verbal
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porqué se llevan a cabo. Asi, la comprensién por parte
del escritor de las estrategias implicadas le van a permi-
tir conocer cuando, dénde, cémo y porqué usar, evaluar
y controlar las estrategias cognitivas (Butterfield, Hacker
y Albertson, 1996), es decir, la evaluaciéon y el control
son considerados como procesos autométicos almacena-
dos en la memoria a largo plazo.

Es importante destacar que este procedimiento puede
pararse en cualquier momento de su recursividad y no
conseguir finalizar la revisién con éxito. Esto permite
comparar e interpretar los modelos teéricos existentes y
afirmar que la simple relectura del texto revisado no con-
lleva a una deteccién y correccién de errores, cualquiera
que sea su naturaleza. De esta forma es necesario pre-
veer algunas de las conductas que puede llevar a cabo
los escritores en la actividad de revisar, tal y como reco-
gen Alamargot y Chanquoy (2001).

Asimismo, el modelo de Hayes (1996) incluye por pri-
mera vez los recursos necesarios tanto de la memoria
operativa como de la memoria a largo plazo, siendo el
modelo de Butterfield, Hacker y Albertson (1996) mas
complejo, donde ademés de describir la conducta del re-
visor, se consideran las tareas contextuales, el conoci-
miento y estrategias del escritor, y de forma destacada el
papel de la memoria, tanto de la operativa como de la
memoria a largo plazo. De esta forma, este Gltimo mo-
delo, en lugar de sélo describir los diferentes subproce-
sos de la revisién, especifica el conocimiento y las
estrategias necesarias e incluidas en la misma y clarifica
el papel importante que desempefia la memoria operati-
va en el proceso de revisién en la linea que lo hace el
modelo general de la escritura de Kellogg (1996). De es-
ta forma, los recursos cognitivos disponibles en la memo-
ria operativa limitan de forma excesiva el proceso
general de la escritura y pueden llegar a sobrecargarla,
sobre todo para el caso de los escritores menos expertos,
quienes todavia no han automatizados algunos de los
procesos de escritura (Swanson y Siegel, 2001); princi-
palmente esta sobrecarga corresponderia a procesos de
bajo nivel que perjudicaria el desarrollo de los procesos
de alto nivel, dado que los recursos cognitivos necesarios
se dividen entre ambos procesos.

De esta forma, la revisién textual depende de los recur-
sos limitados de la memoria operativa, ratificandose con
el hecho de que todos los escritores revisan mas los as-
pectos superficiales que los profundos del texto, debido a
que la revisién mecanica o superficial no sélo es més fa-
cil sino también menos costosa, dado que son los prime-
ros aspectos que se adquieren y automatizan.

Son importantes las aportaciones realizadas por Scar-
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damalia y Bereiter (1985) aunque su proceso se pueda
considerar mas como una técnica que facilita la revisién
que como un modelo explicativo. Asi este tipo de proce-
dimiento permiten a los escritores principiantes o que pre-
sentan dificultades de aprendizaje y/o bajo rendimiento
revisar de forma completa y sistemdtica sus textos. Otras
aportaciones significativas realizadas por estos autores
con su propuesta son precisar la definicién de los subpro-
cesos inmersos en la revisién textual que describen dos
subprocesos de evaluacién (comparar y diagnosticar), y
la modificacién del fexto que implica dos acciones (la se-
leccién de la tactica de correccion y la generacion de
cambios en el texto). Los equipos de Flower, Hayes y But-
terfield elaboraron complejos modelos teéricos  sobre el
proceso de revisién textual que especificaban todos los
subprocesos y elementos inmersos en el mismo.

Implicaciones para la intervencién

Tal y como se ha presentado a lo largo de este trabajo
es muy importante que los estudiantes realicen de forma
eficaz la revision textual, dado que es en este momento
cuando un texto adquiere calidad. Para ello es necesario
que los estudiantes sean instruidos y adiestrados en esta
compleja tarea, proporcionandoles un abanico amplio
de estrategias y procedimientos, sin olvidar tanto los di-
ferentes elementos y procesos implicados en la revision
como las caracteristicas personales de cada estudiante
(Perez, 2001), cobrando vital importancia en este proce-
so el papel desempefiado por los diferentes profesiona-
les en el campo educativo.

Actualmente se conocen un gran nimero de variables
implicadas en el proceso de revisién, lo que convierte a
la revisién textual en una actividad muy complicada y
con un esencial carécter recursivo a lo largo de toda la
tarea de escritura. Asi pues este proceso demanda una
gran capacidad cognitiva para que la revisién se pueda
efectuar de forma precisa y eficaz. En este sentido es im-
portante recordad la limitada capacidad de la memoria
operativa; de esta forma se hace precisa automatizar al-
gunos aspectos de la revisién textual para que aquellos
otros que demandan mayor atencién puedan llevarse a
cabo con mayor pericia. Es en este momento cuando se
hace imprescindible disefiar y elaborar programas espe-
cificos de intervencién para cada uno de los elementos y
variables implicadas en la revisién, asi como utilizar
procedimientos eficaces de revision textual, disefiar ma-
teriales Gtiles para facilitar las revisiones en los escritores
principiantes, con dificultades de aprendizaje, con bajo
rendimiento...., y articular recursos tanto materiales co-
mo instruccionales, que permitan proporcionar a cada
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estudiante Unicamente la ayuda que precise en aquel
subproceso o accién que presente més dificultades, bien
por su desconocimiento o bien por una ejecucién inco-
rrecta (Arias-Gundin y Garcia, 2008; Chanquoy, 2001).

El procedimiento CDO presentado a lo largo de este
trabajo es un recurso muy valioso para facilitar el apren-
dizaje y ejecucion de la revision textual a lo largo del
proceso de escritura y la automatizacién de algunos de
sus componentes como son los aspectos mecénicos de la
revision. Hasta el momento son varios los estudios reali-
zados que demuestran la eficacia de este procedimiento
tanto en estudiantes con bajo rendimiento (Arias-Gundin
y Garcia, 2006) como con estudiantes de secundaria
combinado con niveles de ayuda (Arias-Gundin y Gar-
cia, 2007); al mismo tiempo aumenta su eficacia cuando
va acompaiado de materiales adecuados que permiten
a los escritores focalizar la atencién Gnica y exclusiva-
mente en aquellos aspectos que no tienen automatizados
permitiendo liberar recursos cognitivos (Arias-Gundin y
Garcia, 2008; Garcia y Arias-Gundin, 2008).

Seguidamente, y a modo de ejemplo, se presenta una
secuencia instruccional basada en el pocedimiento CDO
y se ilustra con el procedimiento tipo seguido en una de
ellas acompafiada de los materiales necesarios para el
desarrollo de la misma.

Este programa puede implementarse de forma conjunta
a todo el grupo clase o de forma individualizada a
aquel estudiante que lo precise. En el primero de los ca-
sos puede realizar esta tarea el profesor del drea de Len-
gua Castellana y formar parte de la programacién de
aula, dado que una vez que los estudiantes conozcan y
sean capaces de aplicar este procedimiento de forma
auténoma los resultados no sélo se observaran en éste
drea sino también en el resto de las dreas curriculares,
porque no hay que olvidar que la escritura es una exten-
sién de la memoria, sirve para desarrollar la inteligencia
pues ayuda a clasificar, precisar y organizar la ideas, es
una herramienta de ensefianza-aprendizaje, satisface
necesidades comunicativas, permite demostrar conoci-
mientos en el dmbito escolar... En el segundo de los ca-
sos la aplicacién del procedimiento seré efectuada por
alguno de los especialistas en colaboracién y siguiendo
las indicaciones realizadas por el psicélogo y/o psico-
pedagogo del centro. Este programa consta de veinte se-
siones de unos cincuenta minutos de duracién cada una
de ellas, estan agrupadas en seis bloques temdticos tal y
como se recoge en la Tabla 1.

De forma general todas las sesiones siguen un mismo
patrén de desarrollo. Siempre se comienza recordando
los contenidos trabajados en la sesién anterior, para de
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esta forma engarzar los ejercicios recordatorios con la
activacién de los conocimientos previos y necesarios que
poseen los estudiantes sobre los aspectos que se trabaja-
rén en la sesion. Seguidamente se centra la atencién de
los estudiantes en aquellos contenidos especificos y nove-
dosos, utilizando un estilo de ensefianza interactivo me-
diante modelado el profesor realizaré el primer ejercicio
que sirve de ejemplo sobre los aspectos explicados, el si-
guiente ejercicio lo realizaran de forma conjunta todos
los estudiantes, reforzando el profesor las respuestas sa-
tisfactorias y moldeando las incorrectas hasta lograr la
adecuada, seguidamente los estudiantes realizaran de
forma individual y/o en parejas los ejercicios relaciona-
dos con estos aspectos. Para finalizar la sesién de traba-
jo, los estudiantes de forma individual y/o por pares
realizarén los ejercicios de afianzamiento, que general-
mente estardn relacionados con la deteccién de errores,
propuesta de mejoras y/o reescritura de algin texto, ya
sea en su totalidad o de algin fragmento.

No obstante y al margen del programa presentado,
para la ejecucion eficaz del proceso CDO de revisién
siempre debe realizarse siguiendo cuatro pasos. El pro-
cedimiento comienza con la lectura atenta del texto y su
comprensién; seguidamente los estudiantes deben detec-
tor y diagnosticar los problemas y/o errores existentes
en el mismo, para ello pueden utilizar la estrategia de
subrayado dado que ésta es una de las estrategias de
adquisicién de informacién mas eficaz (Romén y Galle-
go, 1994); posteriormente deben pensar, establecer for-
mas en que resolveran los problemas encontrados y
proponer mejoras. Para finalizar los estudiantes deberdn
reescribir el texto revisado.
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Seis premisas constituyen el marco de referencia: a) el dimorfismo sexual existe y subsistird, b) las variantes culturales masculinas son
respetables, c) masculinidad es a normalidad como machismo es a psicopatologia, d) la virilidad sigue siendo una cualidad positiva
que define a los varones, ) sélo uno de cada tres estudios psicoldgicos tenia en cuenta a los varones a finales del siglo XX, f) Los va-
rones han pasado a la clandestinidad: callan y dejan que se hable de ellos con datos de segunda mano. Secularmente los hombres
han fraguado su identidad social que traspasa fronteras y culturas al compartir facetas. Ante los profesionales de la Psicologia los
hombres hablan de si mismos en psicoterapia, en sesiones de consejo psicolégico, en cursos de formacidn y desarrollo. No hay Insti-
tutos del Hombre que empleen dinero pdblico para estudiar los asuntos y problemas que les conciernen. En psicologia los varones es-
tén en minoria: hacen y dejan hacer. Las pruebas de paternidad muestran que uno de cada cuatro pueden ser sélo padres putativos.
La iniciativa sexual no es un privilegio masculino. Hay modos varoniles de expresar las emociones. Cada vez se impone mds la orga-
nizacién policrona de tiempos y actividades por las nuevas tecnologias. El liderazgo directivo tiene connotaciones masculinas. La sis-
tematizacién prevalece en los modos de pensar masculinos. Los hombres son remunerados por lo que hacen y por su dedicacién. La
creatividad y la inventiva aflora entre los hombres y muchos genios han sido perseguidos y ninguneados en su tiempo. Pocos hom-
bres se ven como centro o como el primer sexo. Esas son categorias ajenas. Apelativos como metrosexual , tecnosexual, retrosexual,
ubersexual son alias para no hablar més de masculinidad.

Palabras clave: Masculinidad, Hombres, Psicologia masculina, Psicologia del hombre, Virilidad, Paternidad, Iniciativa sexual.

Six major premises are in the background and are studied: a) sexual dimorphism exists and survives, b) masculine forms of culture are
honorable, c) maleness is to normality as machismo is to psychopathology, d) virility is still a positive and definitive quality of men, e

only one out of three psychological researches were based on male data sponsored often by public funding by the end of the 20f

century, f) men now go underground: they keep silent and let others talk about them based on second-hand data. Throughout centuries
males forged their social identity by themselves, sharing patterns across cultures and borders. Males meet psychologists in
psychotherapy, in counselling, in coaching and mentoring programs, in training and development programs. There are no Men
Institutes sponsored by public funding to do research on matters and problems typical of men. In Psychology males are just a minority:
they do and let others do. Paternity tests show that about one out of four may be precisely putative fathers. Sexual initiative is not a
male privilege. Males express their emotions in a manly manner. Polychronous time schemes and activities are widespread after new
technologies. Directive leadership has masculine connotations. Systematizing prevails among males as a way of thinking. Men get their
salary after what they do and devoted time. Creativity and inventiveness seem to flow among men and many geniuses faced prosecution
or were ostracized. Rarely men view themselves as centre or first sex. These are categories invented somewhere around. Metrosexual,
technosexual, retrosexual, ubersexual are just nicknames to avoid talking about maleness.

Keywords: Maleness, Masculinity, Men, Psychology of men, Male psychology, Virility, Fatherhood, Sexual initiative

DEL ANDROCENTRISMO AL SEGUNDO SEXO

En el principio fue el hombre, y creé su mundo, masculi-
no, por supuesto, y, de su mano, vino el progreso. En el
principio fue la mujer, y creé su mundo, femenino, por
supuesto, y, de su mano, el progreso fue posible.

A mediados del siglo XIX comenzé la primera ola del
movimiento feminista que perduré hasta la Primera Gue-
rra Mundial. Charlotte Perkins Gillman (1860-1935)
proclamé que el mundo era androcéntrico en el titulo del
libro que publicé en 1911. En 1949 Simone de Beauvoir
(1908-1986) anuncié que la mujer era el segundo sexo

Correspondencia: José M. Prieto. Universidad Complutense de
Madrid. Facultad de Psicologia. Campus de Somosaguas.
28223 Madrid. Espaiia. Email: jmprieto@psi.ucm.es

y su libro marcé un antes y un después. Concibieron al
hombre como centro, como primer sexo y a la mujer co-
mo “otreidad”.

He ahi el origen de cuantos Institutos de la Mujer han
proliferado durante la segunda mitad del siglo XX en los
paises desarrollados. El propésito es politico: negar que
sean el segundo sexo, cuestionar el androcentrismo, ex-
presiones ambas inventadas y pregonadas desde la cul-
tura feminista. En los paises desarrollados se han
dedicado ingentes cantidades de dinero publico al estu-
dio de la identidad de las mujeres y lo que las concierne.
Para el periodo 2008-2011, en Espaiia, 3.690 millones
de euros para la Igualdad de Oportunidades en Mujeres
y Hombres, cuya mencién esté de més en cada uno de
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los doce ejes del Plan Estratégico. La Unién Europa ha
creado un nuevo Instituto de Igualdad de Genero, con
50 millones de euros de asignacién inicial para monito-
rizar lo que ocurre en cada pais miembro. Los datos se
utilizarén como contraste, como telén de fondo en el que
destacar hallazgos en pro del ginocentrismo. Sin perder
puntada estan, en su punto de mira, los varones, sobre
los que hacen muchas afirmaciones.

En los paises desarrollados brillan por su ausencia los
Institutos del Hombre que se ocupen en exclusiva de los
asuntos que conciernen a los varones, que utilicen los
datos de mujeres para el contraste y que dediquen fon-
dos publicos para ahondar en la identidad masculina y
en todo aquello que atafie a su educacién, salud y cali-
dad de vida. El androcentrismo, al parecer, se sostiene
por si mismo. Los hombres no invierten para apuntalarlo.

Este articulo transita por un delicado filo de navaja ya
que aborda algunas cuestiones masculinas por si mis-
mas. jEscribir sobre ellas, en tono positivo, tres varones,
es hoy un atrevimiento! Aprender, compartir y transmitir
algo a favor de aquello que identifica a los varones se
ha convertido en una actividad clandestina.

En Psicologia fue Gilligan (1986) quien sacé a la luz
que la mayoria de las teorias psicolégicas habian pasa-
do por alto a las mujeres en los hallazgos y en las con-
clusiones. La situacién no era para tanto y ha
cambiado. El andlisis bibliométrico de la base de datos
PsycINFO ha mostrado que de 1887 a 1959 la propor-
cion de articulos que hacian referencia a los hombres
fue de 0.53; cambié la tendencia en el periodo 1960-
1973, subiendo a 0.54 la proporcién de articulos refe-
ridos a mujeres y ascendiendo a 0.65 en el periodo
1974-1997. En otras palabras, a finales del siglo XX
s6lo uno de cada tres articulos tenia que ver con varo-
nes (Moon y Hoffman, 2000). A parecida constatacién
llegaron Hoffman y Quinton (1996) al analizar datos en
PsycLIT y SOCIOFILE durante el periodo 1974-1994.
Con los hallazgos contemporéneos se ha construido una
amplia gama de teorias psicolégicas ginocéntricas. He
ahi su valor afiadido.

EL DIMORFISMO SEXUAL

A la hora de estudiar la identidad masculina uno de los
enfoques ha radicado en elaborar escalas de masculini-
dad-feminidad sustentadas, por ejemplo, en el contraste
entre instrumentalidad y expresividad. Con datos espa-
Aoles el andlisis factorial ha puesto de relieve que el sus-
trato es multidimensional (Ferndndez, Quiroga, Del
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Olmo y Rodriguez, 2007). En otras palabras, a partir de
tales escalas, elaboradas “ad hoc” por los expertos, el
dimorfismo sexual es una entelequia.

Los hombres asisten a sesiones de psicoterapia, de con-
sejo psicolégico, de asesoramiento personal (coaching) y
en esos entornos se obtiene informacién de ofro calibre.
Al evaluar al personal a través de entrevistas y discusio-
nes en grupo, en procesos de seleccién o promocién, en
programas de formacién y desarrollo, sale a la luz
aquello que el hombre adulto tiene en cuenta y valora
positiva o negativamente en su fuero interno y en sus in-
teracciones con otros varones y mujeres en su medio per-
sonal y profesional. Son detalles y cuestiones ricas en
matices de indole cudlitativa (Brooks, 1998, Pollack y Le-
vant, 1998; Good y Brooks, 2005). El dimorfismo sexual
existe y cuenta en el mundo laboral. La identidad mascu-
lina es una realidad social; como tales se identifican
buena parte de los hombres a lo largo de su vida (Wade
y Brittan Powell, 2000; Whitehead, 2007).

LA IDENTIDAD SOCIAL MASCULINA

A la hora de acotar cudl es el meollo de las sefias de
identidad social masculina la lista es larga; como botén
de muestra Beynon (2002), Chafetz (1990), Edley y
Wetherall (1995), Goldberg (1993), y Kimmel, Hearn y
Connell (2004). Ademés la revista Psychology of Men
and Masculinity de la divisién 51 de la American Psy-
chological Association.

La raiz de la identidad masculina es el cromosoma Y, el
tronco son las interacciones entre el sistema nervioso y el
hormonal, con especial atencién a la testosterona (Whi-
tehead y Barrett, 2001), la savia viene a ser “el respaldo
y la internalizacién de un sistema cultural de creencias
sobre la masculinidad y lo masculino enraizado en la re-
lacién estructural entre los dos sexos”, en pq|qbras de
Pleck, Sonenstein y Ku (1993, p.88). Connell (2000) ha
sefialado la existencia de una ordenacién jerérquica en
la identidad masculing, en la cospide el machote y en la
periferia el afeminado.

Desde la éptica antropolégica y feminista, “machismo” es
una palabra convertida en yunque para determinados
comportamientos estereotipados de supremacia masculing,
de dominio, de control (Bourdieu, 2000). Desde la éptica
psicolégica es una mezcolanza de narcisismo, homofobia,
autoritarismo, marcha, camaraderia, ilusién de grcndezq y
complicaciones hormonales (Rubinstein, 2003). Se trata,
pues, de un meollo trastornado, anormal, muy distinto al
de la identidad masculing, saludable, normal.
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La negacién de lo masculino como saludable, de su
existencia como imposicién cultural y su reducciéon a
comportamientos de rol o a diferencias de género es una
opcién muy presente en las Facultades de Psicologia y
también en el Colegio de Psicologos. En tales institucio-
nes, periédicamente, se imparten cursos o seminarios so-
bre asuntos que conciernen a las mujeres. Ni un solo
tema, ninguna sesién versa sobre el hombre como objeto
de estudio y apreciacién. Del mismo modo que se habla
de misoginia, puede hablarse de “misandria” cuando lo
masculino es rechazado o menoscabado. Esta parece
ser la situacion presente.

Virilidad

Fue Cicerén (106 aC- 63dC) quien acufi6 el término “vi-

rilidad” que ha puesto nombre a un conjunto de pautas

de actuacién y modos de hacerse notar que, en Occi-
dente, se han considerado varoniles.

0 La autonomia a la hora de funcionar y organizarse
competitivamente parece ser el primer factor comdn
que subyace en los estudios que pretenden identificar
cudl es el meollo de la virilidad. Walker, Tokar y Fis-
cher (2000) realizaron un andlisis factorial con los
ocho instrumentos més habituales y generaron una so-
lucién por componentes principales. Ideologia Mascu-
lina fue la etiqueta asignada al primer factor que
explicaba un 53% de la covarianza. Las tres satura-
ciones mds altas (>0.70) la aportaban variables pro-
venientes de la Escala Brannon de Masculinidad
(Brannon, 1985): a) énfasis en el éxito en lo que se
hace, b) no pedir ayuda y funcionar con autonomia,
c) mandar al infierno a quien fastidie; “de afeminado
nada” fue la quinta variable (saturacién =0.56) y la
cuarta, por su saturacién (0.60), Sefiorio, proveniente
de la Escala de Conflicto de Rol de Género de O’'Neil
et alii (1986).

O Asumir riesgos es ofra de las pautas masculinas conso-
lidadas desde la época de salir a cazar y a guerrear.
Sus manifestaciones contempordneas mds relevantes
son tasas elevadas de accidentes laborales y de trafi-
co, el abuso en el consumo de alcohol y tabaco, la in-
gesta de alimentos ricos en grasas, poco ejercicio
fisico a partir de los 35 afios, evitacién de reconoci-
mientos médicos, estilo de vida agitado y
conflictivo,con riesgo de fallo cardiaco, de mutaciones
cancerigenas y de deterioros cerebrales tempranos
(Mahalik, Levi Minzi y Walker, 2007) .Los varones se

crecen en situaciones estresantes, de rivalidad, en las
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que se asumen y manejan peligros, tienen lesiones
traumdéticas graves del sistema nervioso central (Good
et alii, 2006). De ahi programas de consejo psicolégi-
co para hombres para que lleven estilos de vida salu-
dables y se ocupen de su salud (Good y Brooks,
2005, capitulo 2 ).

0 Con la coeducacién ha desaparecido la caballerosidad
como objeto de formacién y de préctica entre los mu-
chachos. A partir del momento en que chicos y chicas
conviven en las aulas se ha dado por sentado que los
modales los aprenden espontédneamente, en la interac-
cién cotidiana, a través de acciones y de reacciones en
directo y en cualquier lugar (Von Martial y Gordillo,
1992). Actuar de modo caballeroso con las empleadas,
compafieras y clientas, era una de las premisas de con-
vivencia en los entornos laborales que esté en declive.
De ahi programas de consejo psicolégico a hombres
con la mira en estdndares “politicamente correctos”
(Good y Brooks, 2005, capitulos 3, y 4).

0 Restar importancia a la propia apariencia y al hecho
de envejecer es otro de los patrones masculinos que
ha cambiado (Cafri y Thompson, 2004). Es creciente
el nimero de varones que consumen productos de
moda y de cosmética; han descubierto el culto al cuer-
po y al mantenimiento de la buena forma segin cum-
plen afios. La buena presencia es uno de los criterios
habituales en procesos de seleccién sea cual sea la
edad de los candidatos. Su apreciacién estéd mediati-
zada por el indice de masa corporal, la estatura, el
contorno de la silueta, el grado de satisfaccion y la
precision al aquilatar la relacién entre masa muscular
y complexién (McCreary y Sadava, 2001).

La nueva virilidad tiene sus prototipos, identificados en
revistas de hombres para hombres, que se difunden en-
tre minorias cualificadas econémica y culturalmente. Se
fundamentan en andlisis de la cotidianidad, que a su vez
propician y sustentan.

0 Hombres tiernos y labiles han pasado a ser objeto del
deseo y de encomio entre mujeres que se consideran
fuertes, que no se dejan amilanar ante cualquier atis-
bo de firmeza y reciedumbre masculina (Blazina y
Waitkins, 2000). A partir de ahi el impetu, el arran-
que han pasado a ser un privilegio femenino ante
compafieros de trabajo o jefes abordables. La linea
argumental suele ser: los hombres también lloran, tie-
nen flaquezas, precisan ayuda, afrontan crisis perso-
nales o profesionales, llevan vidas caéticas. Aparecen
en el tercer factor identificado por Walker, Tokar y
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Fisher (2000); explica un 13% de la covarianza. Tales
planteamientos vuelven del revés la cultura masculina
dando lugar a una cierta epidemia andropdtica (Gil
Calvo, 1997).

0 El hombre metrosexual fue, desde 1994, el prototipo
en alza de la cultura masculina. Se trata, en reali-
dad, de una recuperacion del mito clésico de Narci-
so, del dandi inglés, del bon vivant, del chic. Puede
ser homosexual, heterosexual o bisexual. Suele ser
hedonista, consumista, cosmopolita, sensible, vani-
doso, pacifico, provocador. Del mundo del arte y de
la literatura ha pasado al mundo empresarial, espe-
cialmente en los deportomentos comerciales y de co-
municacioén.

0 El hombre retrosexual es el antagonista y empezé a
usarse esta etiqueta en el 2003. Es el prototipo mas
clésico en los ambientes laborales tradicionales. Son
hombres que dedican muy poco tiempo, dinero y es-
fuerzo a su cuidado personal y a la mejora de su pro-
pia imagen. Suele ser la esposa, la madre o la novia
quien se ocupa de su atuendo y de su prestancia.

0 El hombre tecnosexual es otro prototipo, en alza, des-
de el 2002, en los lugares de trabajo. Se aplica a va-
rones a la Gltima en el manejo de sofisticados
adminiculos tecnolégicos y que se sienten a gusto con
los destellos de feminidad que aprecian en si mismos
y que asumen como saludables. Tiene también conno-
taciones sexuales: dedican més tiempo a las relacio-
nes erdtico festivas en el ciberespacio que en el cara a
cara de carne y hueso. Llevan el control de sus com-
pras, de sus gustos, de sus querencias.

0 El hombre Ubersexual es ofra expresién que circula des-
de el afio 2005. Alude al hombre que supera sus con-
dicionantes como varén para obtener reconocimiento y
brillar con luz propia, dentro y fuera de la jornada de
trabajo. En el punto de mira hombres auténticos y ca-
pacitados que funcionen a cabalidad, que demuestren
perfeccion y grandeza de espiritu. Viene a ser una revi-
sion de la nocién de superman, de cétaro.

Frith y Gleeson (2004) indagaron, mediante cuestiona-
rio, qué es lo que tienen en cuenta los hombres a la hora
de vestirse y los criterios que afloraron fueron cuatro: a)
prefieren la funcionalidad cotidiana y relegan a un se-
gundo plano la estética, b) les preocupa poco apreciar
cémo les queda la ropa en su cuerpo, c) muy pocos
compran ropa con la mira en exhibir su cuerpo, d) se
guian por unos confusos estdndares culturales respecto a
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qué ropa es la habitual entre hombres. Estos datos sugie-
ren que el hombre retrosexual es el que, entre los cuatro,
prevalece.

La revisién de estas expresiones de la nueva era pone
de relieve que se trata de mitos masculinos de viejo cu-
fio. Se evitan asi términos como virilidad, varonil, viril.
iYa solo son masculinos algunos perfumes!

Paternidad

La vivencia de la paternidad es una secuela de asumir el
rol de padre de familia. Subyace una vinculaciéon con el
hijo segin comprobé Mackey (2001) en un estudio con
55.000 relaciones diadicas, entre adulto y nifio, aborda-
das en 23 culturas. Es una vinculacion diferente a la de
hombre-mujer, mujer-nifio.

Al analizar la manera como hablan los padres sobre la
paternidad, el primer factor que afloré en el estudio de
Brownson y Gilbert (2002) fue “padres como lideres fami-
liares fuerfes y responsables”. Los ofros fres factores equipa-
raban a los padres con las madres en la crianza de los
hijos, sefialaban su incompetencia como cuidadores de ni-
fios, dejaban constancia del conflicto entre trabaijo y familia.

La nocién patriarcal de paternidad entrafia asegurarse
un sucesor varén que lidere y proteja a las mujeres en el
seno de la familia, obligacién ésta que atafe también a
los hermanos varones. Estos dos aspectos constituyen, a
su vez, el meollo del paternalismo en las vivencias mas-
culinas (Alemany Garcia, 2005). Desde el momento y
hora en que madre e hijas insisten en rehusar comporta-
mientos paternales no solicitados ello ha conllevado una
correccién de roles y cometidos en la familia. Pueden in-
tervenir los hermanos en defensa de sus hermanas, por
ejemplo, cuando asi lo pidan ellas, pero no antes. Ello
conlleva un cambio de perspectiva en la cultura patriar-
cal, protectora con las hembras de la propia estirpe, si
son sumisas. Walby (1990) acota también una categoria
nueva, el patriarcado poblico, protector en apariencia,
que genera desigualdad y discriminacién en las organi-
zaciones y en los puestos de trabajo como se desprende
de una lectura de los datos espafioles en Cantera, Me-
drano, Garcia-Perrote y Barros (2007).

Respecto a la atribucién de paternidad de los véstagos,
la declaracion de la madre se ha considerado fidedigna.
No ha sido siempre asi. En la tradicién romana, en Hispa-
nia, la comadrona acompafaba a la madre al dar a luz.
El hombre permanecia fuera de la casa. La comadrona
salia y entregaba el bebé al padre, que daba una vuelta
en forno a la casa contempléndolo. En un momento dado
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tomaba una decisién: podia entrar en su casa con el nifio
y lo reconocia como propio o bien lo dejaba a la puerta
de la casa y pasaba a ser un nifio expésito. Investigacio-
nes recientes han permitido comprobar que esta préctica
no era tan descabellada. Estudios experimentales han de-
mostrado que dos de cada tres padres pueden reconocer
correctamente a sus hijos si los contemplan durante 10 o
mas minutos. Las madres los identifican también por el
olor corporal (Bader y Phillips, 2002).

La paternidad parece estar en un punto critico. Es posi-
ble eliminar la incertidumbre y desvelar realidades duras
y desestabilizadoras. Si la contratacién de detectives fue
la pauta a lo largo del siglo XX, los estudios del ADN
han dado pie a varios protocolos. Son “pruebas de pa-
ternidad”, fiables en el 99,99% de los casos. Con los pri-
meros estudios de validacién, en la década de 1970,
empezaron a aflorar datos concluyentes: algo més del
5% de los hijos tenian padres putativos y, a principios
del siglo XXI, ese porcentaje parece rondar el 25 al 30%
segun estudios realizados en USA por la Asociacién
Americana de Bancos de Sangre (AABB, 2005). Estos
datos tienen el sesgo de haberse obtenido a peticién de
parte, cuando quiere comprobarse en qué medida la
madre ha incurrido en “fraude de paternidad”. Los pre-
cios de comercializacién de los llamados “kit de paterni-
dad” han disminuido afio a afio en un patrén inverso a
las compras y aplicaciones. Han aumentado, pues, los
padres y abuelos que efectdan comprobaciones por su
cuenta y sacan conclusiones que atafien al pago de
mensualidades, a la distribucién de patrimonios y heren-
cias. En la medida en que el hombre adulto es econémi-
camente solvente se ha incrementado también el nomero
de madres y herederos potenciales que recurren a estas
pruebas, si asi cuadra con sus intereses. El reconoci-
miento de paternidad esté siendo, pues, un terreno res-
baladizo, un arma arrojadiza para el hombre adulto,
incluso afios después de andanzas y aventuras amorosas
de épocas juveniles. Como el karma en las tradiciones
hind0 y budista, las acciones pasadas pasan factura en
esta vida o en la futura, incluso en los descendientes di-
rectos e indirectos. Pero en casos en que se ha demostra-
do que el hijo no es biolégico, las sentencias han
dictaminado que subsisten las obligaciones pecuniarias
con el hijo criado segin unos estandares de calidad de
vida al que esté habituado. Paga el padre putativo.

La tecnologia tiene otro haber al abrir la posibilidad de
concebir “sin padre”: usa la mujer bancos de esperma
con cepas genéticas bien cualificadas que esperan su
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oportunidad, procedentes de varones anénimos. Asi se
desvincula la reproduccién de la masculinidad. El se-
mental, de incégnito; la madre de alquiler tiene nombre
y apellidos.

A lo largo de los siglos, la preferencia por los hijos varo-
nes ha predominado en muchas culturas. La presencia o
ausencia del cromosoma Y defermina el sexo de la proge-
nie y lo transmite el padre al hijo de modo casi idéntico,
salvo mutaciones, generacién tras generacion. La identi-
dad masculina es, pues, de pifién fijo, con un hilo de con-
tinvidad genotipica: en traténdose de Y, padre e hijo son
iguales (The Y Chromosome Consortium, 2002). Ello impli-
ca que, en las pruebas de paternidad, la anuencia del po-
dre es irrelevante; basta con lograr la colaboracién de un
pariente directo con quien comparta el mismo cromosoma
Y. La identidad patriarcal tiene ahi su fundamento y en la
reiteracion de uno o varios nombres masculinos familiares
y peculiares del linaje paterno.

La separacién o el divorcio deja incélumes los sentimien-
tos de paternidad en los varones: si existian se mantienen.
Ahora bien, han sido cuestionados de modo sistematico
durante la segunda mitad del siglo XX al atribuir al padre
un papel secundario en la crianza y educacién de los hi-
jos, al circunscribir, a horas contadas, las visitas progra-
madas. En las sentencias de separacién de los tribunales,
los derechos de la madre prevalecen respecto a los del
padre. Han sido los hombres divorciados y separados
quienes han tenido que hacer valer sus derechos y, paula-
tinamente, con cambios en la legislacién laboral han podi-
do acogerse a beneficios como reduccion de jornada, dias
para asuntos propios, horarios flexibles.

En el estudio de Walker, Tokar y Fischer (2000) este ti-
po de problemas aparece como segundo factor: explica
un 24% de la covarianza.

Iniciativa sexual

La iniciativa sexual es la tercera de las caracteristicas
constituyentes de la identidad masculina. La situacién ha
cambiado drésticamente a lo largo de las Gltimas décadas
del siglo XX, de suerte que las mujeres pueden expresar
en directo sus preferencias, acortar distancias y hacer ex-
plicitos sus propésitos. El mejor botén de muestra lo consti-
tuye el libro de Millet (2001) en el que ella misma relata,
con minucia, sus numerosas relaciones sexuales en el lu-
gar de trabajo. Siendo mujer llevé la delantera y los hom-
bres acomodaron sus pasos hasta el punto que un
compaifiero se sintié agraviado porque ella habia mante-
nido relaciones sexuales con todos menos con él.
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En las organizaciones el flirteo es una de las pautas
que se observan en una amplia gama de circunstancias.
Suele ser superficial, pero la iniciativa no es neutra. Los
primeros estudios (Gutek, 1985) ya pusieron de relieve
que el 67% de los varones (N=393) reconocian como un
halago el que las mujeres se insinuaran, mientras que el
63% de las mujeres (N=814) lo consideraban ofensivo si
era el hombre quien daba a entender sus deseos. Estu-
dios posteriores confirman que el patrén no es imparcial
(LeMoncheck y Sterba, 2001).

Los sucesivos barémetros del Centro de Investigaciones
Sociolégicas indican que los escarceos sexuales en las
empresas han aumentado del 15 al 30% en las dos Glt-
mas décadas. Los ingredientes suelen ser el atractivo fisi-
co, la estabilidad econémica y una diferencia de edad
razonable. En las empresas donde se analizan los corre-
os electrénicos entre empleados se han detectado men-
sajes de flirteo que rondan el 20% (Salas, 2003). Existen
patrones muy diferenciados entre hombres y mujeres a
la hora de de sentirse objeto de acoso sexual segin puso
de relieve la revisién, de indole meta-analitica, de Rotun-
do, Nguyen y Sackett (2001).

Por razones de seguridad en las empresas se ha pro-
ducido un incremento notable de videocémaras que gra-
ban en zonas de trénsito. Estas cémaras han acabado
integrandose en el paisaje laboral, de suerte que los em-
pleados dejan de ser conscientes de ellas, dispersas aqui y
allé. En algin lugar del edificio hay, al menos, una per-
sona atenta a las grabaciones, que las revisa con cierta
periodicidad. Uno de los hallazgos més reiterados son las
muestras de carifio entre empleados en lugares de paso,
donde no sélo intercambian besos, sino caricias y, en oca-
siones, llevan a cabo précticas sexuales completas. Al es-
tudiar esos videos se constata que la iniciativa
corresponde a las mujeres. Los hombres no denuncian. Al-
gunas de esas grabaciones acaban depositadas en en-
tornos online muy populares y de libre acceso, donde
basta con teclear palabras claves como “secretary”,
“boss”, “maid” efc... para poder comprobar quién encan-
dila a quién, como se puede observar, en tales graba-
ciones. Se confirma asi la pertinencia de una de las
constataciones hechas por Browne (2002): los estudios de
acoso estdn sesgados. En contadas ocasiones los hombres
denuncian; optan por callarse, restan importancia a lo
acaecido. Tampoco se quejan de la publicacién de fotos
de hombres cada vez més, desnudos, en las revistas: han
pasado del 3% en la década de 1950 al 35% en la de
1990 (Pope, Olivardia, Borowieki y Cohane, 2001).
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Los viajes de trabajo son la segunda variante que da
lugar a que las distancias, emocionales y sentimentales,
puedan acortfarse entre personas de igual o distinta cate-
goria laboral y dar lugar a emparejamientos circunstan-
ciales o prolongados. La iniciativa puede corresponder
al hombre o a la mujer, pero no es equiparable. De los
programas basura en la television fluye, a los lugares de
trabajo o al campus, el alarde al dar nombre y apelli-
dos, exhibir fotos y recuerdos, veridicos o con truco. En
la cultura masculina tradicional “ser caballero es ser dis-
creto”. Los lenguaraces no son caballeros.

En las organizaciones la iniciativa sexual por parte del
varén ha sido penalizada de modo creciente como con-
trapunto a afios de impunidad y de silencio. Con la le-
gislacién a su favor, en el siglo XXI, una empleada
puede acusar a un varén de haberse propasado y en-
contrar el respaldo institucional o asociativo apropiado,
mientras que si es un empleado el que afirma que una
compafiera, jefa o subordinada le ha acosado ha de ga-
narse a pulso la credibilidad de sus asertos para conse-
guir amparo. El hombre, como acusado, estd bajo
sospecha desde el principio mientras que, como acusa-
dor, no es creible a la primera.

Otro aspecto relacionado son los comportamientos se-
ductores en el lugar de trabajo. Gerrity (2000) estudi6
las pautas de atencién sexual no deseada a empleados
varones en las universidades y constaté que las mujeres
optaban més por la seduccién que por el acoso. Los gra-
dos de libertad en la vestimenta y en la expresion corpo-
ral masculina son mas conservadores y restrictivos
respecto a las aceptadas en mujeres, dentro y fuera de
los horarios de trabajo. Ello ha entrafiado que, a menu-
do, modos, pautas y vestimentas pecu|icres de las horas
de asueto o de la vida nocturna se encuentren también
en las organizaciones. Ademds las mujeres pueden en-
trar en el espacio personal de sus compafieros, inclusos
tocarles, sin fener que pedir permiso de modo expreso;
no asi los hombres que corren riesgos por acortar dis-
tancias e invadir el espacio personal de las mujeres en el
lugar de trabajo. Ello ha conllevado la pertinencia de in-
troducir protocolos de convivencia donde se subrayen los
matices entre ver, oir y tocar (West Allen, 2004). En el
estudio de Gutek (1985) el 84% de las mujeres se senti-
an acosadas si era el hombre quien tomaba la iniciativa
tactil, y el 80% hostigada por sus gestos o manera de
mirar.

Ha sido al varén a quien se ha pedido cuentas y a
quien se ha penalizado por sus relaciones erético-festi-



JOSE M. PRIETO, RICARDO BLASCO Y GERARDO LOPEZ MONTALVO

vas con compafieras de trabajo en casos recientes como
el de Paul D. Welfowitz (Banco Mundial), Todd Thomp-
son (CityGroup), un consejero delegado de Boeing y Bill
Clinton en la Casa Blanca. La vara de medir de las multi-
nacionales sigue siendo estricta con los directivos. El eu-
femismo que se utiliza es “violar cédigos internos de
conducta” y estd en vigor en multinacionales y en univer-
sidades norteamericanas (US Department of Education,
2004).

En Psicologia el primer expedientado conocido fue
John B. Watson (1878-1958), padre del conductismo,
por haber mantenido relaciones sexuales con una docto-
randa. La denuncia la puso su esposa y tuvo que dimitir
de la Johns Hopkins University. En las universidades es-
pafoles no hay tales cédigos y los profesores pueden ex-
presarse como lo hizo Fred B. Skinner (1904-1990): “En
las Universidades de Minnesota e Indiana violé el tabs
del profesorado y el alumnado. Pienso que es porque
empecé a ensefiar en una época en que nadie planteaba
esta cuestion, que era endémica como la homosexuali-
dad en los colegios universitarios ingleses...No habia es-
tandares éticos al respecto... Siempre he tratado a mis
estudiantes como igudles... he usado siempre el nombre
de pila... el trato fue de iguales. Asi es mucho més sen-
cillo comportarse como uno se comporta con otra gente
que no es estudiante” (Wiener, 1996, p. 96-98). Aludia
a sus correrias sexuales durante el periodo 1941-1948.

Expresividad emocional

La inexpresividad emocional de los varones es una virtud
seg0n la tradicién epicirea y estoica: la denominaban
ataraxia. En Psicologia, Levant (1998) opté por la expre-
sién alexitimia a la hora de referirse a personas con dis-
tanciamiento emocional, impévidos, adustas. Es secuela
de un umbral muy elevado de activacién emocional, de
no ser conciente de la emocién que aletea, de ineficien-
cia a la hora de identificar los sentimientos, de muy poco
aprecio por las propias emociones, de muy escasas cir-
cunstancias en las que poder expresar libremente los
sentimientos (Wong y Rochlen, 2005).

Entre varones la expresién de beligerancia y agresivi-
dad es un patrén emocional asumido como pertinente en
numerosas circunstancias (Thomas, 2003) y se concreta
en rituales como la lucha libre, el boxeo, el sumo, las ar-
tes marciales, masculinas incluso cuando las realizan
mujeres. Los chicos son chicos y las peleas son una ma-
nera de ponerse a prueba, de estar en forma por si aca-
so. “La agresién y la competitividad tienen el respaldo y
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la aprobacién social como estilos de afrontamiento mas-
culino... La socializacién masculina incita a los hombres
a implicarse en més actividades agresivas con las que
validar su masculinidad...En los hombres el cinismo y la
hostilidad son modos de echar fuera la agresividad”
(Greenglass, 2005, p. 135).

Si se pasa revista a los mil y un cursos y talleres de In-
teligencia Emocional todos ellos tienen un punto de mira:
introducir cambios en el tono emocional a lo largo y an-
cho de las interacciones personales y grupales, prestar
atencién a los sentimientos generados a corto y medio
plazo. Se consigue asi un clima de convivencia laboral
des-masculinizado, en el que avenirse, simpatizar, hacer
buenas migas es impostergable. La manipulacién empé-
tica subyace en la definicién de Inteligencia Emocional
dada por los pioneros del tema, Salovey y Mayer
(1990): “habilidad de monitorizar las emociones y senti-
mientos propios y ajenos, de discernir y utilizar esta in-
formacién para guiar los propios pensamientos y
acciones”(p. 189).

Desde esta éptica la inexpresividad masculina carece
de sentido, la adustez es indeseable. Se propician la
calidez en la comunicacién, la sonrisa a la vista. Las
muestras de indignacién no son pertinentes, las quejas
por escrito y sin levantar la voz, en formulario para
que la respuesta llegue cuando no viene a cuento. Se
consigue asi un ambiente amable en el que las perso-
nas congenian. Pasa a ser secundario que las tareas se
lleven a cabo a su debido tiempo, que los trabajos se
concluyan, que brille por su ausencia el amor a las co-
sas bien hechas. Se subraya la importancia de las per-
sonas y la red de sensibilidades; se relega a la
trastienda la consecucion de los objetivos en el desem-
pefio, en la produccién. Es un énfasis indeseable segin
la rejilla clasica de Blake y Muton (1964). Con una ter-
minologia mds reciente Baron-Cohen (2003) diferencia
entre un cerebro empatizador, el femenino, y un cere-
bro sistematizador, el masculino. Los talleres de Inteli-
gencia Emocional han coronado a la empatia como
soberana en el lugar de trabaijo.

Monocronicidad

El antropélogo Edward T. Hall (1989) sacé a la luz el
contraste entre funcionamiento monécrono y policrono
en los lugares de trabajo. Son dos modos de operativi-
zar el tiempo, uno més obsesivo, disyuntivo (“esto o
aquello”), el otro mas copulativo, histérico (“esto y aque-
llo”). Los enfoques monécronos propician una ordena-
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cién secuencial de las actividades, mientras que los poli-
cronos fomentan la simultaneidad.

En su primer andlisis sefialé que, en entidades producti-
vas del centro y norte de Europa, lo peculiar es la mono-
cronia organizativa mientras que en el Mediterraneo lo
que abunda es la policronia. En un segundo andlisis se-
Aalé que “en el nivel preconsciente, el tiempo Monocré-
nico es tiempo masculino y el tiempo Policrénico es
tiempo femenino, y las ramificaciones de esta diferencia
son considerables”(p. 54). Han sido Lindquist y Kauf-
man-Scarborough (2007) quienes, desde la Psicologia
del Trabajo y de las Organizaciones, més han ahonda-
do en este contraste.

Son unas cuantas las mujeres que han entrado en la or-
ganizacién monécrona y muchas de ellas son conscien-
tes de que su tiempo personal lo manejan, de hecho, de
modo policrono. Las nuevas tecnologias de la informa-
cién y de la comunicacién propician modales policronos;
la tendencia parece ser irreversible. El patrén masculino,
monécrono, estd en proceso de reconversién.

Liderazgo

Desde la noche de los tiempos el liderazgo ha sido un
invento masculino. Se conoce con muy distintos nombres;
el meollo es el mismo: a alguien corresponde decir exac-
tamente qué hay que hacer, cuando, cémo, quienes han
de actuar y quién tiene la Gltima palabra. Lewin, Lippit y
White (1939) bautizaron como autocrdtico ese estilo de
liderazgo mientras que House (1971) prefirié llamarlo
directivo. En tales zapatos se ha metido el padre de fa-
milia si la incertidumbre llamaba a la puerta y tocaba
ser cabeza visible, gustara o no. Una variante del lide-
razgo autocrético ha sido el liderazgo consultivo: cuan-
do las cosas no estén claras o hay varias opciones en
juego se puede preguntar y oir, entra el juego el didlo-
go, el asesoramiento. En los entornos productivos, a lo
largo de los tiempos, han prevalecido las relaciones je-
rérquicas y directivas. El varén pudo inhibirse, y no lo
hizo, y hubo mujeres que no se inhibieron y llevaron el
bastén de mando y en los libros de historia se las califica
de masculinas. Dirigieron y mandaron porque tocaba.
Asumieron el rol.

Las ciencias sociales, al investigar sobre los pros y con-
tra de los |io|erdzgos autocrdticos, directivos, suelen des-
tacar numerosos aspectos negativos de modo reiterado.
Son estudios con pequenos grupos, a menudo testimo-
niales. Sin embargo el estilo de liderazgo masculino si-
gue prevaleciendo en la gran mayoria de los émbitos
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donde se toman decisiones de calado y en politica, por
ejemplo, son y han sido claramente visibles, tanto los de
tipo autoritario como los de tipo consultivo.

Otra manera de hablar de lo mismo con distinto nom-
bre es el llamado “liderazgo carismatico”: dirigentes que
tienen encanto y gracia para ganarse admiradores y se-
guidores. Conger y Kanungo (1998) han estudiado su
trasfondo en profundidad. De parecidas raices se nutre
el “liderazgo transformador” (Pawar, 2004): se trata de
trasmitir una visién a los seguidores haciéndoles cons-
cientes de la importancia de su trabajo y de su creci-
miento personal. Durante siglos los lideres carismaticos y
transformadores han sido dirigentes religiosos, hombres
y, en ocasiones, mujeres, masculinas en su empecina-
miento.

En el pantedn de los dioses los hay masculinos y feme-
ninos, tanfo en Oriente como en Occidente. Ahora bien,
quien preside, el Ser Supremo, es masculino y patriarcal.
En aquellas religiones donde Dios no se representa po-
cos dudan de su género al invocarle. La cantante Ma-
donna, con bikini y crucificada, causé gran escandalo
en su dia entre las devotas, fieles y asiduas, en los pri-
meros bancos, ante un hombre, solo, con pafidles, en la
cruz.

Sistematizacién

Un sistema viene a ser “un conjunto de elementos inter-
dependientes” segin reza el Vocabulario Cienfifico Téc-
nico (Real Academia de Ciencias Exactas, Fisicas y
Naturales, 1996). La importancia de esta nocién se hace
evidente al constatar que dedica nueve pdaginas a rese-
Aar casi 300 entradas que se derivan de la palabra sis-
tema. El psicélogo Baron-Cohen (2003) recurrié al
término sistematizador para describir el funcionamiento
del cerebro masculino. Es una solucién elegante ya que
en textos mds clasicos optaban por expresiones como ra-
cionalidad, abstraccién, pensamiento técnico, mente 16-
gica, objetividad, organizacién.

La clave esté en el pensamiento técnico, en la percep-
cién de objetos, estables, en movimiento. Se ha constata-
do que, desde el primer dia de vida, los recién nacidos
—varones- prestan atencién a un objeto mecénico que se
mueve sobre su cabeza mientras que las recién nacidas
centran su atencién en la cara de la cuidadora (Conne-
llan et alii, 2001). Esa pauta prosigue en el manejo de
juguetes, de herramientas, en la reparacién y manteni-
miento de equipos. En la educacién reglada y no regla-
da los varones se encuentran a gusto al sistematizar. De
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ahi unos sesgos claros en la eleccién de carreras. Duran-
te el curso 2005-2006, en la Universidad Politécnica de
Madrid, 7 de cada 10 alumnos matriculados por vez
primera a una carrera técnica eran varones, y la palma
estuvo en la escuela de informética donde 8 de cada 10
eran varones.

En la asignatura Psicologia Diferencial se exponen ha-
llazgos que sefialan cémo los varones destacan en deter-
minadas tareas de indole espacial, perceptiva, rotatoria,
orientacién, modelado en 3D, manejo y captura de obje-
tos en movimiento, sistemas de categorizacién y clasifi-
cacién. El equipo de investigacién de Baron-Cohen
desarrollé una herramienta que permite establecer un
cociente de sistematizacién. Los varones puntuaron siem-
pre por encima en ese cociente (Baron-Cohen et alii,
2003).

Esta gama de hallazgos tiene secuelas en los lugares
de trabajo, porque apunta un hecho: las pautas de de-
sempefio masculino en cometidos como los resefiados es
més alta y competitiva, con una probabilidad muy alta
de contratacién y empleo en determinados puestos de
trabajo que requieren tales habilidades y destrezas. En
ellas los varones destacan, es su potenciq| operativo co-
mo capital humano y tienen una probabilidad més alta
de ser seleccionados para esos puestos. La cuestion no
estriba en el género, sino en la destreza que se precisa.
En los puestos més altos de una organizacién suelen ser
bienvenidas las personas habituadas a sistematizar y re-
solver, es su valor afadido. De ahi que la proporcién de
personas sistematizadoras sea més elevada en puestos
directivos y ello da pie a diferencias en la remuneracion.

Los hombres pueden obsesionarse durante afios sobre
un asunto, un problema, un reto que no tenga nada
que ver con su vida personal, que no les aporte ningdn
beneficio directo a corto plazo. Son los gajes del oficio
de sistematizar. Pueden operar y hablar de si mismos
de modo impersonal, es decir, sin hablar en primera
persona de cuanto les concierne. Al sistematizar bus-
can soluciones a largo plazo, que se apreciarén en su
momento. Su prototipo es George Boole (1815-1864),
cuyo libro “Las Leyes del Pensamiento” se publicé en
1854. Durante la primera mitad del siglo XX fue el va-
demécum de la ingenieria eléctrica, y, en Internet, la
herramienta bésica para los buscadores textuales, bo-
tén de muestra, Google.

La orientacién “masculina” hacia lo racional-colectivo,
por encima de los lazos orgénicos de la “camada”, sub-
yace al concepto de productividad. La prioridad del be-
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neficio comdn sobre el bien privado (individual o grupal)
implica criterios de exigencia y orientacién a resultados,
independientemente de la empatia y la comprensién de
las limitaciones individuales de cada cual.

Trabajo remunerado

Callahan-Levy y Messe (1979) fueron, posiblemente, los
primeros en Psicologia que sefialaron la existencia de
una brecha salarial de un 20 a un 30% entre hombres y
mujeres que ocupaban puestos de trabajo similares. Si
estas diferencias salariales son achacables a la antigie-
dad en el puesto, a la capacitacién, a la experiencia en-
tonces forman parte de las reglas de juego en el
intercambio equitativo desde la éptica de recursos huma-
nos. Si las diferencias tienen que ver con el hecho de
ocupar nichos laborales distintos (por ejemplo, psicélo-
gos versus ingenieros) la brecha se mantendré, acortard
o alargaré segon el valor afadido en cada nicho. Am-
bos aspectos han sido contrastados y comprobados, por
ejemplo, por Blau y Kahn (2000).

Estudios psicolégicos en laboratorio han permitido
constatar cémo a) las mujeres se asignaban, a si mis-
mas, menos paga que los varones en tareas concretas,
b) con la misma paga las mujeres trabajaban més tiem-
po y hacian més (Major, 1987). Pusieron el énfasis Des-
marais y Curtis (1997) en pautas de socializacién
diferenciada entre hombres y mujeres a la hora de valo-
rarse y valorar lo que hacian.

Desde la 6ptica de la Psicologia Econémica Kanazawa
(2005) se planteé tres hipétesis y las contrastd afirmati-
vamente a partir de los datos de la Encuesta General So-
cial (afin, en Espafia, a los indicadores del Centro de
Investigaciéon sobre la Realidad Social) : a) los hombres
desean acumular recursos materiales y dinero mucho
mas que las mujeres, b) las diferencias sexuales en el de-
seo de ganar dinero son mayores entre los padres y
gente casada que entre quienes no estén casados y no
tienen hijos, c) las diferencias sexuales en el deseo de
ganar dinero es mayor entre la gente mayor y menor en-
tre la gente joven. Sus conclusiones son nitidas: “el éxito
reproductivo (més que las ganancias) es la Gltima meta
(aunque inconsciente) de todos los organismos biolégi-
cos, incluidos los humanos, y los ingresos son el medio
para el éxito en los hombres, no en las mujeres. Por de-
bajo de los 40 afios no hay brecha entre hombres y mu-
jeres solteras y sin hijos... Las mujeres estan menos
motivadas a ganar dinero que los hombres, porque la
acumulacién de recursos no incrementa el éxito repro-
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ductivo femenino en el entorno de evolucién adaptativa,
mientras que si lo incrementa en los hombres. ... Las mu-
jeres tienen cosas mejores que hacer que ganar dinero y
las diferencias entre sexos desaparecen si no hay repro-
duccién” (Kanazawa, 2005, p. 269 y 284).

Creatividad

Més del 95% de los galardonados con el Premio Nébel
han sido varones, algunos con sus esposas. Algo pareci-
do cabe afirmar al revisar los estudios llevados a cabo
durante dos décadas por Simonton (2004) sobre el mun-
do de la ciencia y la fecnologia o sobre las figuras sefie-
ras en Psicologia (Simonton, 2002).

Wilson (1992) abordé el asunto con detalle desde la
éptica psicolégica y llegé a las siguientes conclusiones:
“las variaciones en la posicién social de las mujeres no
acarrea ningin cambio en la distribucién del genio por
sexo... Son muchos los genios masculinos que han teni-
do que afrontar una infancia dificil, circunstancias edu-
cativas y sociales penosas, tajante oposicion de las
autoridades religiosas a sus hallazgos y afirmaciones. ..
Ninguna de las teorias del aprendizaje social da cuenta
y razén de por qué en algunas éreas como la literatura
y la politica ha habido mujeres que han destacado, pero
no asi en otros dmbitos como la ciencia o la arquitectu-
ra” (p. 97-99).

Sus hallazgos desmontan la linea argumental prevale-
ciente entre las feministas de la segunda generacién: las
mujeres no han contado con el apoyo educativo, econé-
mico y social que las hubiera permitido prosperar. Bue-
na parte de los genios masculinos tampoco. Dedicaron
mucho tiempo a aquello que se traian entre manos, aun-
que requiera meses, afios, a sabiendas de que el éxito o
la fama pueden venir afios después de muerto. Segn ha
analizado Csikszentmihalyi (1998), mediante entrevistas
en profundidad, hay bastante més que superdotacién y
ese algo parecer aflorar, fluir, de modo reiterado, en los
hombres. La creatividad requiere dedicacién, continui-
dad. La creatividad, la inventiva ha traido de la mano dl
progreso siglo tras siglo.

La testosterona y la solteria también parecen estar im-
plicadas. Kanazawa (2003) contrasté la biografia de
280 cientificos preclaros con los datos de mUsicos de
jazz, pintores, literatos, y delincuentes: “un Gnico meca-
nismo psicolégico es responsable de hacer hombres j6-
venes altamente competitivos cuando son adultos jévenes
y hacerles desistir luego al casarse en su vida adulta
posterior. ... Tanto el crimen como el genio son manifes-
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taciones de los deseos competitivos de hombres j6venes
para poder acceder a los recursos reproductivos de las

mujeres” (p. 270).

COMENTARIO FINAL

Quizé la profesion de psicologo requiera més caracteris-
ticas “femeninas” (“dependencia de campo”, “orienta-
cion a las personas”, “habilidades sociales”) que
masculinas. Pero es lo propio de esta profesion ocuparse
de lo humano, lo que Aristételes inici6 cuando puso la
psique en su punto de mira. Y en esta especie hay —
aproximadamente- dos mitades.

El “androcentrismo” como teorema y “el segundo sexo”
como corolario configuran una manera de entender la
realidad. Tiene sentido y es coherente para introducir
mejoras en la calidad de vida de las mujeres. Como cre-
do han funcionado como motivadores intrinsecos para
conseguir los saltos cualitativos que se han dado en Es-
pafia, por ejemplo, después de la transicién politica. De-
tras hay componentes ideolégicos progresistas. Con todo
el androcentrismo como teorema y ser el primer sexo co-
mo corolario no es un credo que forme parte de la iden-
tidad masculina.

El hombre aprendié a sobrevivir campo a través; en
medio de la naturaleza es una pequefia figura, fragil.
Asi lo destacan los dibujos chinos de raigambre taoista
o zen y los paisajes animados de la escuela de Barbi-
z6n. El varén no es el centro de la vida animal; es uno
més en el campo, en la montafia. Se esperaba en el
poblado, en la cabafia a quien se fue a cazar, a pes-
car, a guerrear.

A lo largo de los siglos los hombres han hecho lo que
han hecho porque asi les ha complacido, porque ésa ha
sido su preferencia cuando han podido elegir. Fue Sig-
mund Freud (1856-1939) quien destacé la importancia
del Principio del Placer, que es mucho més que refuerzo
positivo, mucho mds que nivel de aspiracién y expectati-
va, bastante més que auto-eficacia percibida. Quien dis-
fruta con lo que hace esté en el centro, sea hombre o
mujer. Quienes se quejan suelen estar en la periferia.

Talleres de concienciacién fueron puestos en marcha
por psicédlogas, sociélogas, trabajadores sociales, para
que las mujeres “se reunieran en pequefios grupos, du-
rante un tiempo determinado, para relatar su propia vi-
da y descubrir cémo se habian convertido en mujeres”
(Pilcher y Whelehan, 2004, p. 17). Estan en auge las
novelas testimoniales, escritas por mujeres, que relatan y
ahondan en las vivencias femeninas.



JOSE M. PRIETO, RICARDO BLASCO Y GERARDO LOPEZ MONTALVO

En Estados Unidos y en ofros paises europeos se han
puesto en marcha talleres de concienciacién dirigido a
varones asi como programas de psicoterapia (Brooks,
1998; Pollack y Levant, 1998; Good y Brooks, 2005). El
libro de Bly (1992) es un botén de muestra, traducido al
espafiol, de tales sesiones y de los asuntos que se abor-
daban. Intentos parecidos en Espafia no han funciona-
do, salvo grupos de encuentro que se llevan a cabo con
los delincuentes masculinos que maltratan a las esposas,
a las novias, a las compafieras sentimentales. A través
de la dindmica de grupos caen en la cuenta de los tras-
tornos psicolégicos que subyacen en su convivencia con
las victimas.

La psicologia masculina no parece ser un émbito de in-
vestigacion e intervencién tan acotable y prolifica como
parece serlo la psicologia femenina. Ellas suelen prestar-
se a ser sujetos experimentales, a participar en estudios,
en seminarios. No parece ser ése el caso de los hom-
bres, que prefieren actuar y son reacios a conversar y
hacer introspeccién sobre si mismos (Schoenberg, 1993;
Levant y Pollack, 2003). “A pesar de lo mucho que se ha
escrito sobre la masculinidad todavia necesitamos saber
cémo perciben los hombres la masculinidad actualmente,
si tienen y cémo experimentan crisis intimas de masculi-
nidad, cémo se propician las masculinidades, y cémo se
relacionan con otros hombres y mujeres” (Beynon, 2002,
p. 143).

En el punto de mira de la cultura masculina estén las
mujeres, ellas son el centro, las Dulcineas. El varén no se
sienfe a si mismo como centro vital; convive con las mu-
jeres, con los hijos, con los amigos. Quienes ven al hom-
bre como centro se han inventado una historia que ha
dado mucho de si: es rentable. Ademds, abundan las
que siguen pendientes del sefior. Tienen a gala ser su se-
fora.
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CATE'DRA EULEN-UNIVERSIDAD COMPLUTENSE € ‘é\
TITULOS PROPIOS CURSO 2008 - 2009 &

— e O — O — el

EXPERTO EN GE§TI6N E INTERVENCION PARA LA PRI;VENCIéN
Y ATENCION A LA DEPENDENCIA (I PROMOCION)

DURACION: Octubre 2008 - Junio 200910 horas - 31 créditos. Horas tedricas: 260. Horas practicas: 50
MATRICULA: 2.500 €. FORMA DE PAGO:50% antes del inicio del curso, 50% a finales de enero.

EXPERTO EN GESTION DE SERVICIOS SOCIALES (X PROMOCIéN)

DURACION: Octubre 2008 - Junio 2009. 310 horas - 31 créditos. Horas teoricas: 260. Horas préacticas: 50
MATRICULA: 1.950 €. FORMA DE PAGO:50% antes del inicio del curso, 50% a finales de enero.

MAGISTER EN D'IRECCIéN Y GESTION DE SERVICIOS SOCIALES
Y ATENCION A LA DEPENDENCIA (Il PROMOCION)

DURACION: Octubre 2008 - Junio 2010. 600 horas — 60 créditos. Horas teéricas: 520. Horas préacticas: 80
MATRICULA: 3.950 €. FORMA DE PAGO:se abonara el 50% en dos pagos a realizar en el curso 08-09 y el 50%
restante en dos pagos a realizar en el curso 09-10.

INFORMACION GENERAL

Estos cursos cuenta con la homologacion de la Comunidad de PROFESORADO:Los profesores de estos cursos, con formagion
Madrid, habilitante para desarrollar las funciones de Director interdisciplinar, son profesionales de reconocido prestigio, fanto
de Centros de Servicios Sociales de iniciativa privada, segin ge| mundo universitario como del &mbito de las administracipnes
Decreto 226/2003 de 6 de noviembre. publicas y del sector privado: Empresas y entidades no lucrafivas.

HORARIO DE CLASES.Viernes 16:00 —21:00 y Sabados 9:30 — 14:30
) _ ~ N° PLAZAS:Maximo 40.
LUGAR DE IMPARTICION: Dependencias de la Universidad ReQuISITOS: Diplomado/a, primer ciclo de Licenciatura|o

Complutense en el centro de Madrid. Licenciado/a

ACTIVIDADES PRACTICAS: Los contenidos tedricos de estos DOCUMENTACION NECESARIA: Fotocopia DNI. Curriculum

cursos se complementan con 50 horas practicas, en las que se dasalizado. Certificaciones académicas.
rrollan proyectos de investigacion, gestion e intervencion en diversRREINSCRIPCION: 50€
entidades de caréacter publico y privado. Desde el 19 de mayo hasta cubrir plazas.

MAS INFORMACION: FACULTAD DE PSICOLOGIA
Teléfono: 91 394 29 35Horario de atencion: De lunes a viernes en horario de 10:30 a 14:30| h.
E-mail: expertogestion@psi.ucm.ess Web: http://www.ucm.es/info/eulen
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DETR A
CUESTIONARIO DE
DESAJUSTE EMOCIONAL

Y RECURSOS ADAPTATIVOS

Y RECURSOS ADAPTATIVOS EN INFERTILIDAD

EN INFERTILIDAD e

Manual

C. Moreno, R. Antequera, y C. Jenaro ﬁ

El impacto psicologico de la infertilidad y su tra-
tamiento ha sido objeto de nhumerosas investigacio-
nes dentro y fuera de Espana en la Gltima década.
El proceso de diagndstico y tratamiento con Técnicas
de Reproduccion Asistida (TRA) representa un proceso
dificil y estresante que puede ocasionar la apari-
cion de sintomatologia de connotaciones ansiosas y
depresivas.

Evaluacion de los recursos
personales e interpersonales
en personas infértiles.

¢ Aplicacion: Individual y colectiva.
* Tiempo: Entre 10y 15 minutos.
* Edad: A partir de 18 afios.

El DERA pretende por un lado detectar el posible desajuste emocional de las per-
sonas con dificultades para procrear y que se enfrentan a un proceso de reproduccion
artificial, asi como a la vez, evaluar los recursos que pueden permitirles adaptarse con
mayor facilidad a la situacion de infertilidad.

El cuestionario consta de 48 items y ofrece puntuaciones en las cuatro escalas si-
guientes: Desajuste emocional, Recursos adaptativos generales, Recursos personales y Recursos
interpersonales. Los resultados obtenidos con el DERA pueden ser de gran utilidad en
la elaboracion de un programa de apoyo o intervencion psicologicos especificos para
cada situacion concreta.

)

V O O
e wwwAteaedicionesicom
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Papeles del Psicologo

Nota para los autores
A partir de ahora, los autores que
envien manuscritos a Papeles del
Psicologo para su publicacion tienen
hacerlo electronicamente a través de
nuestra pagina web:

www.papelesdelpsicologo.es

Esperamos que la nueva informatizacion
- de nuestra revista facilite el envio de
ARTICULOS originales y permita una mayor
DE PSICOLOGIA eficiencia en la gestion de los
manuscritos, acortando el tiempo
A tu alecance transcurrido entre el envio del trabajo
y su publicacion, y facilitando la

http://www.papelesdelpsicologo.es

St nORMAS PARA LA PUBLICIDAD €N LAS PUBLICACIONES DEL

Colegios Oficiales

AECIIEE CONSEIO GENERAL DE COP e

70D0S$

Cos contenidos
publicados
On Line

PAPELES DEL

PSICOLOGO

PAPELES DEL

PSICOLOGO

MILES DE

La Comisién Permanente del Consejo General de Colegios OfiCiﬁsuando se inserte publicidad en alguna de las publicaciones del {on-
de Psicdlogos, en su reunion del 27 y 28 de abril de 2007, ha to jo General de Colegios Oficiales de Psiclogos (Infocop, Infog¢op

la decision de acomodar, de forma mas efectiva, el contenido de la®iine, Papeles del Psicélogo, Psychology in Spain) que haga refer¢ncia
blicidad que se inserta en sus publicaciones con los principios que gggresa o implicita a formacion postgrado en algin campo de la Psigolo-

p_alda} pﬂblicam_gnte el e & [ Geieise e 2 P rleni COIR el texto del anuncio debera decir expresamente que dicha formacion
ciencia y profesion. esta dirigida inicamente a psic6logos.

zzz?gn?::goyz:a:jsi:/?;ts%g?cr?rgzy t':‘ngr%?iré'i;?géogoﬁﬂegr'ilfe';?o\r/}g@%uando se inserte publicidad en alguna de sus publicaciones|(In-
i e protesio focop, Infocop Online, Papeles del Psic6logo, Psychology|in
que la formacion post-grado, referida explicitamente a algin amhio

de la Psicologia, deberia estar encaminada Gnicamente a psic6lo Bg!n) guel hFa)lg_a rtefere_nmal fxp:rezalo |mpI!0|:ja g fqrr;aglon ep el
Asi mismo, el Consejo, en su calidad de miembro de la EFPA (Fe D0 e 1 F S IC O R X N B CXPIesa-

racion Europea de Asociaciones de Psicélogos), esta comprome'a’t'f“i?te que dicha formacion esta dirigida Gnicamente a psicolog¢s o

con el desarrollo del Certificado de Acreditacién para Psicélogos E&diCOS.
pecialistas en Psicoterapialos principios que lo sustentan, siendo o R ] .
uno de los mas relevantes, la consideracion de que la formacion eS@&N ningdn caso, los anuncios insertados en cualquier publica¢ion
cializada en Psicoterapia debe estar ligada a una formacion basick-€iplegial podran incluir referencia alguna a acreditaciones concedi-
Psicologia, y articulada en torno a unos criterios exigentes de calid&fs por sociedades nacionales o internacionales que no hayan suscrito
los correspondientes acuerdos de reconocimiento mutuo con la EFPA
En consecuencia, y con el animo de dar un mensaje claro y coher@frederacion Europea de Asociaciones de Psicologos) o el Consejq Ge-
a nuestros colegiados y a la sociedad en general, se han establecidetatde Colegios Oficiales de Psicdlogos. Se excluyen de esta ngrma
siguientes normas: las acreditaciones concedidas por organismos oficiales espafioles.
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Centro de Psicologia

Bertrand Russell

(Desde 1979)
MASTER Y CURSOS DE EXPERTO

CURSO 2008-2009 (SOLO DESTINADO A PSICOLOGOS)

TEMA PROFESORES FECHAS
Méaster en Terapia Dr. Francisco Bas 1 Octubre 08
Cognitivo-Conductual (dos afios; 800 h.) Dra.Verania Andrés Junio 2010
(Grupos opcionales de manana y tarde) y 16 profesores

invitados mas
Master en Terapia Dr. Francisco Bas 1 Octubre 08
Cognitivo-Conductual (un afo; 400 h.) Dra.Verania Andrés Junio 09
(Grupos opcionales de mafnana y tarde) Susana Bas

Rafael Romero

Rocio Regueiro

Yolanda Sato

Sara Escudero
Méster en Trastornos Dr. Francisco Bas 2 Octubre 08
de la Alimentacién (un afo; 400 h.) Dra.Verania Andrés Junio 09
(Grupos de tarde o manana) Rocio Regueiro

Yolanda Sato, Sara Escudero
y otros colaboradores

Curso de Terapia Susana Bas 4/5 Octubre 08
Cognitiva Conductual de los Rafael Romero Junio 09
Trastornos de Personalidad Dra.Verania Andrés

(Régimen Fin de Semana y coterapia: 130 horas) Dr. Francisco Bas

Rocio Regueiro
Sara Escudero
Yolanda Sato

Curso Préctico de Dr. Francisco Bas 27 y 28 Sep.08
Depresion y Ansiedad Dra.Verania Andrés Junio 09
(Régimen Fin de Semana y coterapia: 130 horas) Susana Bas

Rocio Regueiro

Rafael Romero

Sara Escudero

Yolanda Sato

Curso practico de Entrenamiento en Dr.Francisco Bas 30y 31 Enero 2009
Reestructuracion Cognitiva Susana Bas 6y 7 Febrero 2009
(Régimen Fin de Semana y coterapia: 55 horas) Dra.Verania Andrés 6y 7 Marzo 2009
Rocio Regueiro 20y 21 Marzo 2009
Sara Escudero )
Rafael Romero
Yolanda Sato

Plaza de Espafia, 11 + 28008 MADRID « TELE: 91 548 24 95 / 610 74 29 05
TFNO. y FAX: 91 548 15 77
c-mail: bertrand1@vodafone.cs
www.centrodepsicologiarussell.com
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Sociedad Espanola de
Medicina Psicosomatica sz

2 { le Catalur
y Psicologia Médica A - de Catalunya

CURSO ACADEMICO 2008-09
MASTER EN PSICOLOGIA CLINICA Y PSICOTERAPIA

(Dirigido exclusivamente a Psicélogos)

ESPECIALISTA €N PSICOTERAPIA

Desarrollados en cursos independientes, en modalidad mixta: presencial / a distancia

e EXPERTO EN PSICOTERAPIA DEL MALTRATO (de pareja,
escolar y laboral)

* EXPERTO EN PSICOPATOLOGIA DE LA INFANCIA Y
LA ADOLESCENCIA

e EXPERTO EN PSICOPATOLOGIA Y PSIQUIATRIA

e ESPECIALISTA UNIVERSITARIO EN MEDICINA
PSICOSOMATICA Y PSICOLOGIA DE LA SALUD

e EXPERTO EN PSICOTERAPIA BREVE

* EXPERTO EN PSICOTERAPIA BREVE: NIVEL SUPERIOR
e EXPERTO EN TRASTORNOS DE PERSONALIDAD

e EXPERTO EN HIPNOSIS CLINICA

* EXPERTO EN TRASTORNOS DEL COMPORTAMIENTO
ALIMENTARIO

¢ EXPERTO EN PSICODIAGNOSTICO
» EXPERTO EN PSICOGERIATRIA ] )
e EXPERTO EN PSICOFARMACOLOGIA CLINICA

(Dirigidos a Psicélogos y Médicos)

T'E MARIOS' 4 __I_.Cur'sos reconocidos po;
SEDES Y PROFESORES: Al &)
wwuw.psicociencias.com pbETr

Informacion € Inscripciones:

Avda. de los Angeles. 14 - Portal 2 - 2° C - 28223 Pozuelo de Alarcon (Madrid)
Tel. y Fax: 91 518 51 98 / 91 518 89 27
€-mail:psicosomatica@psicociencias.com  www.psicociencias.com
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Papeles del Psicdlogo

La revista Papeles del Psicélogo pu-

blica trabajos referidos al campo pro-
fesional de la psicologfa, principalmente
en su vertiente aplicada y profesional.

Los trabajos habrdn de ser inéditos y
los derechos de reproduccién por
cualquier forma y medio son de la Revista.

La preparacién de los originales ha

de atenerse a las normas de publica-
cién de la APA (Manual de publicacién
de la APA, quinta edicién, 2001). Algu-
nos de los requisitos bdsicos son:

Las citas bibliogrdficas en el texto se
hardn con el apellido y afio, entre parén-
tesis y separados por una coma. Si el
nombre del autor forma parte de la na-
rracién se pone entre paréntesis sélo el
afio. Si se trata de dos autores se citan
ambos. Cuando el trabajo tiene mds de
dos y menos de seis autores, se citan to-
dos la primera vez; en las siguientes citas
se pone sdlo el nombre del primero se-
guido de “et al” y el afio. Cuando haya
varias citas en el mismo paréntesis se
adopta el orden cronolégico. Para identi-
ficar trabajos del mismo autor, o autores,
de la misma fecha, se afnade al afo las le-
tras a, b, ¢, hasta donde sea necesario, re-
pitiendo el afio.

Las referencias bibliogrdficas irdn alfa-
béticamente ordenadas al final siguiendo
los siguientes criterios:

a) Para libros: Autor (apellido, coma e
iniciales de nombre y punto. En ca-
so de varios autores, se separan con
coma y antes del tltimo con una

“y”), afio (entre paréntesis) y punto;
titulo completo en cursiva y punto.
En el caso de que se haya manejado
un libro traducido con posterioridad
a la publicacién original, se afiade
entre paréntesis “Orig”. y el afio.

b) Para capitulos de libros colectivos:
Autor (es); afio; titulo del trabajo

que se cita y, a continuacidn, intro-
ducido por “En” las iniciales del
nombre y apellidos del director (es),
editor compilador(es), el titulo del
libro en cursiva y, entre paréntesis,
la paginacién del capitulo citado; la
ciudad y la editorial.

c) Para revistas: Autor: titulo del articu-
lo; nombre de la revista completo en
cursiva; volimen en cursiva, nime-
ro entre paréntesis y pagina inicial y

final.

Los trabajos tendrdn una extension

mdxima de 6000 palabras (que in-
cluird las referencias bibliogrdficas, figu-
ras y tablas), en pdginas tamafio DIN-A4
con 40 lineas y tipo de letra Times New
Roman cuerpo 12, con interlineado nor-
mal por una cara, con mdrgenes de 3
cms y numeracion en la parte superior
derecha.

La primera pdgina debe contener : titu-
lo en castellano e inglés. Nombre, apelli-
dos, profesién y lugar de trabajo de cada
autor. Nombre y direccién del autor al
que dirigir la correspondencia. Teléfono,
Fax, Correo electrénico de contacto. La
segunda pagina ha de incluir un resumen
de no mds de 150 palabras en castellano
e inglés.

Papeles del Psicélogo acusard recibo in-
mediato de todo articulo recibido. Los
originales no serdn devueltos ni se man-
tendrd correspondencia sobre los mis-
mos. En un plazo médximo de 90 dias se
contestard acerca de la aceptacién o no
para su publicacién.

Todos los documentos que publique
Papeles del Psicélogo serdn previamente
evaluados de forma andénima por exper-
tos, para garantizar la calidad cientifica
y el rigor de los mismos, asi como su
interés prictico para los lectores. Podri-
an no ser evaluados aquellos trabajos
empiricos y de corte experimental, mds

apropiados para las revistas especializa-
das; manuscritos cuyo estilo de redac-
cién fuese también muy especializado y
que no se ajustase al amplio espectro de
los lectores de Papeles del Psicélogo;
originales que abordasen cuestiones que
hubieran sido ya recientemente tratadas
y que no ofrecieran contribuciones rele-
vantes a lo publicado; o trabajos cuya
redaccién no estuviera a la altura de la
calidad exigible.

Los trabajos serdn enviados a través de
la pdgina web de la revista: www.pape-
lesdelpsicologo.es (siguiendo las instruc-
ciones que se encuentran en el apartado
“envio originales”). Su recepcién se acu-
sard de inmediato y, en el plazo mds bre-
ve posible, se contestard acerca de su
aceptacion.

Los trabajos sometidos a revisién para
Papeles del Psicélogo podrdn abordar
cualquiera de las siguientes cuestiones:

I Implicaciones pricticas de investiga-
ciones empiricas (investigacién +
ejercicio profesional); implementa-
cién de cuestiones generalmente ig-
noradas por los investigadores.

Investigacién y desarrollo; desarrollo
e innovaciones (I+D+I) (soluciones
précticas novedosas o de eleccién en
4reas especificas); evaluaciones (and-
lisis y critica de tendencias emergen-
tes, desde la perspectiva de su
aplicacién préctica).

0 Revisiones, estados de la cuestidn,
actualizaciones y meta-andlisis de te-
mdticas de la Psicologifa aplicada.

0 Contraste de opiniones, debates, po-
liticas profesionales y cartas al editor
(Forum).

Por otra parte, el Comité Editorial po-
drd encargar trabajos especificos a auto-
res reconocidos o proponer nimeros
especiales monogréficos.
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