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1 Introduccion:
1.1 Definicion de infertilidad/esterilidad.

Las alteraciones de la fertilidad constituyen uno de los principales problemas de
salud reproductiva, en especial en los paises desarrollados donde los cambios sociales,
culturales o econdmicos ayudan a explicar el retraso voluntario del plan reproductivo
gue ha determinado un incremento progresivo de la edad de la maternidad junto con
un aumento de la incidencia de disfunciones reproductivas asociadas al

envejecimiento germinal.

En Espafia, se estima que casi un 15% de las parejas en edad reproductiva tienen
problemas de esterilidad y existen cerca de un millon de parejas demandantes de
asistencia reproductiva En los ultimos afios, parece que los datos epidemioldgicos
reflejan un incremento de los problemas de fertilidad en las parejas, posiblemente

derivado de multiples factores; fisioldgicos, ambientales y sociodemograficos [1].

En 1975, la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) recomendaba definir la
infertilidad como la incapacidad para concebir después de 24 meses de mantener
relaciones sexuales regulares no protegidas [2]. Practicamente dos décadas mas tarde,
la infertilidad seria definida como la incapacidad para concebir después de un afio de

mantener relaciones sexuales regulares no protegidas [3].

Es necesario diferenciar los conceptos de infertilidad y esterilidad, pues se trata
de entidades claramente diferenciadas. La infertilidad se refiere a la incapacidad para
tener un hijo vivo tras mantener durante 12 meses relaciones sexuales sin
anticonceptivos, y la esterilidad se define como la incapacidad para concebir tras un

afilo manteniendo relaciones sexuales regulares sin proteccion.

En funcidn de la presencia o ausencia de embarazo y parto normal previos,

hablaremos de:

e Infertilidad primaria: se habla de infertilidad primaria cuando la pareja

consigue una gestacion pero no llega a término con un recién nacido vivo.



¢ Infertilidad secundaria: es el término utilizado para describir a las parejas
que tras un embarazo y parto normales, no consiguen una nueva

gestacién a término con un recién nacido sano.

e Esterilidad primaria: esta presente en aquellas parejas, que, tras un afio
manteniendo relaciones sexuales sin proteccién, no han conseguido un

embarazo.

e Hablamos de esterilidad secundaria, cuando la pareja, tras haber

conseguido tener un primer hijo, no logra un nuevo embarazo.

Desde el punto de vista demografico, el término utilizado es el de infertilidad. A

lo largo del presente trabajo utilizaremos ambos términos indistintamente.

Sin embargo, solo podemos entender la dimension exacta de este fendmeno
cuando llevamos a cabo wun andlisis psicolégico de lo que significa Ia

infertilidad/esterilidad para las personas que se encuentran en esta situacion [4].

1.2 Naturaleza biopsicosocial de la salud y de la enfermedad.

Ya en 1945 la OMS, en su definicion de salud, subraya la naturaleza
biopsicosocial de la misma. El modelo biopsicosocial, es una construccién de salud
integral, en el que se plantea, que los factores bioldgicos, psicoldgicos y sociales juegan
un papel importante en el funcionamiento humano dentro del contexto de la
enfermedad y la salud y, asi como de las percepciones individuales de ambos
conceptos, donde el individuo es un agente activo dentro del ambiente que le rodea
donde, ademas de una genética y de una personalidad elaborada, el individuo pone en
marcha recursos y estrategias para afrontar los problemas, llevando en muchos casos a

la resolucion del conflicto y a la no aparicion del trastorno.

Hoy en dia existe la suficiente evidencia sobre la estrecha relacién existente
entre los factores psicosociales y el desarrollo de enfermedades. Esta hipdtesis va
ganando adeptos en el campo de la psicologia de la salud, de modo que desde la

apariciéon del modelo biopsicosocial de Brannon & Feist, se crea un area de estudio



propia para investigar los procesos psicosociales implicados en la salud de los sujetos
[5]. La idea de que los procesos bioldgicos, psicoldgicos y sociales interactian entre siy

estan implicados en la salud y en la enfermedad va tomando firme consistencia [6].

1.3 Hipotesis psicoldgicas de la infertilidad.

En los afios 50 y 60, se defendia que aproximadamente el 40% de los casos de
infertilidad eran atribuibles a factores psicoldgicos. Diversos autores [7-8], subrayaban
la relacion entre esterilidad femenina y conflictos tempranos de la relacién madre-hija.
Dichos enfoques abogaban por situar el origen de la infertilidad en conflictos
tempranos o riesgos neurdticos de la personalidad (hipdtesis psicégena de la
infertilidad). Este modelo, claro dominante a mediados de los afios 80, se basaba en la
asuncién de que la infertilidad de origen desconocido estaba causada por una
resistencia inconsciente a la maternidad [9]. Lapane y cols. [10] encontraron que las
mujeres que tenian una historia previa de sintomatologia depresiva presentaban una
mayor probabilidad de infertilidad que la muestra de mujeres que no tenia
antecedentes de depresidn. Recientemente, algunos autores [11] han sustituido este
modelo por la “hipdtesis del estrés” en la que se considera la infertilidad como un
trastorno psicosomatico, basado en el impacto emocional y en la adaptacion al estrés

de los sistemas nervioso y endocrino.

Hacia finales de los afios 70, comienza la construccion de una nueva hipotesis de
la infertilidad, en la que se acentluan las consecuencias psicoldgicas de la misma
(hipotesis de las consecuencias psicoldgicas), de manera que el estrés seria secundario
a la infertilidad. En la década de los 90, esta hipdtesis gana fuerza debido a los estudios
gue demuestran que la infertilidad es vivida por las mujeres como un acontecimiento
vital estresante [12]. Asi, segun la clasificacidon de la infertilidad de Witkin, la esterilidad
se posiciona en cuarto lugar, después de la muerte del conyuge, el divorcio y el aborto,
como pérdida causante de estrés, y se clasifica en tercer lugar en la lista de estresores
de sobrecarga crénica [13]. Diferentes autores [14-15] subrayaban ademas, el impacto

psicologico (carga psicoldgica y estrés) que el diagndstico y tratamiento de infertilidad



tenian sobre las personas que se sometian a Técnicas de Reproduccion Asistida (TRA).
Autores como Moreno [16], afirman que las personas con problemas de fertilidad
presentan aislamiento social y personal, sentimientos de culpa, ansiedad, depresiény

problemas en la relacion de pareja.

Una revision sistemdtica de estudios controlados anteriores a 1990 [17]
presentaba resultados contradictorios en cuanto al peso que tenia cada hipétesis. Una
década después, la literatura revisada, de la mano de Eugster y Vingerhoets [18],
apuntaba en la misma direccién, la influencia de los factores psicolégicos en los
resultados de Fecundacion In Vitro (FIV) e Inyeccion Intracitoplasmica de

Espermatozoide (ICSI) seguia siendo tema de debate.

Esta falta de consenso, aumentd el interés por el estudio de la relacidon entre
infertilidad y factores psicolégicos. Diversos trabajos dieron apoyo a una tercera
hipdtesis (hipotesis mixta), que defendia la existencia de una relacidn reciproca entre
ambas variables, de manera que las consecuencias psicolégicas de la infertilidad
podrian afectar al éxito de las TRA. Se produce asi una concatenacion de relaciones
causa-efecto en la que los tratamientos generan alteraciones emocionales que a su vez

inciden sobre el éxito/fracaso terapéutico [19].

1.4 Impacto psicoldgico de la infertilidad/esterilidad.

La dificultad de tener hijos, cuando existe un deseo claro de tenerlos, resulta ser
una de las situaciones mas dificiles que debe abordar tanto la persona como la pareja
afecta [20]. Los individuos en esta situacion, se ven enfrentados en muchas ocasiones a
una crisis que genera angustia y sentimientos de pérdida y frustracion importantes.
Todo ello puede empezar en las etapas de diagndstico, siguiendo por las diferentes
etapas del tratamiento. Las personas en esta situacion deben enfrentarse a una
sensacion de incertidumbre y de falta de control que a menudo dan lugar a respuestas
psicoldgicas diversas. Como sabemos, éstas dependerdan en gran medida de los

recursos psicoldgicos personales, la relacién de pareja, la intercomunicacién, el estado
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de animo general y eventos que pueden afiadir componentes estresantes a la situacién

en si.

Aproximadamente, entre el 25% y el 65 % de los pacientes sometidos a TRA
presentan en algin momento sintomas clinicos de cierta significaciéon, con predomino
de la ansiedad, pero se observan también en proporciones importantes sintomas de
depresidn, desesperanza, culpabilidad, baja autoestima, problemas en la relacién de
pareja, etc. Para un 15-20% de estas parejas, el estrés emocional es tan intenso que
llegan a necesitar asistencia psicoldgica [21], y el coste emocional es tan elevado que el
54% de las parejas abandona el tratamiento sin conseguir un embarazo y antes de

haber completado tres ciclos de tratamiento [22-23].

Por otro lado, cada vez comienzan a ser mas evidentes las complejas relaciones
existentes entre los factores psicoldgicos y la fertilidad [16]. La relacidn entre el estrés
y la funcién reproductiva ya fue puesta de manifiesto por Selye [24], quien observo la
apariciéon de atrofia ovarica en ratas que habian sido expuestas a una variedad de
estimulos estresantes. Muchos estudios han demostrado que los tratamientos de las
TRA ocasionan un estrés psicoldgico a las pacientes, pero el efecto de dicho estrés
sobre el éxito de las TRA aun no esta claro [25-27]. Se han desarrollado diversos
modelos [28] para determinar qué variables predicen el éxito de los tratamientos, si
bien la mayoria suelen incluir, casi exclusivamente variables bioldgicas y médicas, tales
como, la edad de la paciente, la duracion de la enfermedad, calidad embrionaria,
diagndstico de infertilidad, técnica de TRA, ciclos previos, etc. Son escasos los modelos
gue incluyen variables psicolédgicas con resultados contradictorios, sin embargo el
estrés empieza a ser reconocido en la literatura cientifica como un factor que en

algunas ocasiones puede influir negativamente en el éxito de las TRA [29-30].

En cualquier caso, existen suficientes evidencias sobre los mecanismos por los
cuales el estrés incide en la infertilidad [31-32]: de manera indirecta, a través de las
alteraciones en las relaciones sexuales; o de manera directa, a través del sistema
nervioso auténomo (efectos locales de catecolaminas sobre el Utero y trompas de

Falopio), del sistema endocrino (alteracién de la secrecion de gonadotropinas) y del
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sistema inmune (procesos inmunolégicos relacionados con la implantacion) y del

comportamiento (consumo de drogas, habitos sexuales, etc).

Un punto en el que parece haber gran consenso con respecto al impacto
psicologico de la infertilidad es que el descubrimiento de la misma supone una “crisis

III

vital” importante en la vida de las personas implicadas [33]. La OMS incluye a la
infertilidad dentro del grupo de enfermedades crdnicas. Pero es evidente que posee

unos matices que la diferencian del resto de padecimientos fisicos [34]:

¢ No afecta a la funcionalidad de ningln érgano y, por tanto, no impone

limitaciones fisicas a quienes la padecen.
¢ No hay sintomatologia ni dolor asociada 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 supervivencia.

Sin embargo, la realidad clinica demuestra que a pesar de todo esto, las parejas
con problemas de infertilidad presentan reacciones emocionales ante su enfermedad
qgue han sido incluso igualadas a las que presentan pacientes con otro tipo de

patologias graves como la oncoldgica [35].

No es, por tanto, raro que encontremos expresiones emocionales de aislamiento
social y personal, culpa y culpabilizacién, ansiedad, depresién y problemas en Ia

relacion de pareja [16]:

e Aislamiento social y personal: la persona infértil, suele tener dificultades
para explicar en su entorno sus problemas reproductivos, dado que aun

existen muchos mitos y tabues relativos a la infertilidad.

e Culpa-Culpabilizacion: la culpa es un sentimiento muy comun entre las
personas infértiles. En el intento de determinar el por qué de su
infertilidad, un miembro de la pareja puede pensar que sus anteriores
comportamientos han podido causar el problema. Algunas personas

piensan que han sido castigadas por sus actividades sexuales anteriores o
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por alguna interrupciéon de embarazo voluntaria acaecida en el pasado.
También es frecuente oir lamentaciones entre las personas que han
utilizado anticonceptivos previamente sin saber que tenian o podian
tener un problema de infertilidad. Frecuentemente, el miembro infértil
siente que esta privando a su pareja de la oportunidad de tener hijos. La
culpabilizacion del uno al otro por su incapacidad para concebir puede

acontecer, especialmente cuando sélo uno de los dos es infértil.

Ansiedad: por anticipacion negativa sobre los resultados del tratamiento,
por dudas sobre sus efectos sobre la salud tanto del propio paciente
como sobre su posible descendencia, ansiedad ante la adaptacion al
problema, ansiedad ante posibilidades nunca antes planteadas como la

donacidon de gametos, etc.

Depresion: por desbordamiento de las propias habilidades de
afrontamiento ante las visicitudes del tratamiento, como consecuencia
del aislamiento social, del sentimiento de culpa, de las dificultades de

pareja, etc.

Relacion de pareja: las parejas infértiles se someten a un régimen médico
estresante de visitas continuas, medicaciones, intervenciones quirurgicas,
relaciones sexuales programadas. La infertilidad supone una carga en la
vida diaria de estas parejas, afectando de alguna manera su estado

emocional, social, fisico, ocupacional e, incluso, intelectual.

Autovaloraciones negativas: baja autoestima y sentimientos de

inferioridad.

Sin embargo, con respecto a la relacion existente entre el diagndstico de

infertilidad y su tratamiento a través de TRA y las manifestaciones psicopatoldgicas,

especialmente ansiedad y depresion, los resultados encontrados en la literatura son

contradictorios.

Si bien la infertilidad no constituye en si misma una psicopatologia [34], el

proceso que abarca un diagndstico de infertilidad, someterse a TRA y los repetidos
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intentos por conseguir embarazo, constituye un largo periodo que sitla a las parejas
en riesgo de desarrollar problemas emocionales y desajuste, especialmente a las

mujeres [14, 36].
1.4.1 Prevalencia de desajustes emocionales en la infertilidad.

En un estudio para analizar la prevalencia de desordenes psicoldgicos en mujeres
y hombres infértiles, Volgstein [37] encontré que un 30% y un 10% de mujeres y
hombres respectivamente, cumplian criterios para un trastorno depresivo y/o de
ansiedad, incluyendo diagndsticos subclinicos. La sintomatologia depresiva estaba mas
presente en el grupo objeto de estudio que en la poblacién general, mientras que la
prevalencia de trastornos de ansiedad era similar a la normalidad. Chen y cols. [38] ,
analizaron la existencia de alteraciones psiquiatricas en parejas que acuden a una
unidad de reproduccion asistida. Los resultados muestran que el 40,2% de la muestra
presenta, al menos, un trastorno psicopatolégico. Los cuadros de ansiedad y depresién
son los de mayor prevalencia. Los trastornos de ansiedad fueron los mas frecuentes
(23,2 %), seguidos de depresion (17,0 %), y de desorden distimico (9,8%). Numerosos
estudios apuntan a una elevada prevalencia de desajustes emocionales en pacientes
con infertilidad comparado con grupos control [36, 39-40]. Por el contrario en otras

series no ha sido observada esta asociacion [41-42].
1.4.2 Variables moduladoras del impacto emocional de la infertilidad.

Los pacientes con problemas de infertilidad no constituyen un grupo
homogéneo. Existen numerosas variables personales y médicas que inciden en el

impacto y las consecuencias de la infertilidad. Destacan en este sentido [34]:
a. Caracteristicas de la enfermedad y el tratamiento:

* Tiempo que la pareja lleva implicada en el proceso de

diagnéstico y tratamiento.
= Causa de infertilidad.
= Ciclos repetidos.
= Abortos.
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b. Caracteristicas sociodemograficas:
= Género.
= Presencia de otros hijos.

=  Edad.

a. Caracteristicas de la enfermedad y tratamiento.

Aunque existen distintos tipos de tratamiento de reproduccién asistida, la mayor
parte de los conocimientos adquiridos por la psicologia de la reproduccién se centran
en las consecuencias y la adaptacidon de parejas infértiles que estan recibiendo TRA. La
influencia que ejercen las TRA en el estado emocional no sélo aparece a largo plazo,
sino que las emociones negativas pueden evolucionar a lo largo de un solo ciclo de

TRA.

En un estudio de revision llevado a cabo por Eugster y Vingerhoets [18] con el fin
de evaluar las reacciones psicoldgicas antes, durante y después de un ciclo de FIV,
independientemente del resultado del tratamiento (éxito/fracaso), se observé que, si
bien el someterse a TRA representaba una carga emocional y fisica tanto para la mujer
como para la pareja, estas parejas estaban bien adaptadas psicolégicamente antes de
iniciar el tratamiento. Las reacciones comunes durante el tratamiento de FIV fueron
ansiedad y depresidn, mientras que lo que prevalecia en estas parejas, tras un ciclo de
FIV sin éxito eran los sentimientos de tristeza, depresidn e ira, siendo mayores las
puntuaciones de depresion en mujeres que en varones. Se ha descrito que los
momentos mas estresantes tanto para la mujer como para el hombre tienen lugar
antes de la retirada de oocitos, el dia anterior a la transferencia embrionaria y el dia

gue se realiza el test de embarazo [39].

Hynes y cols. [43] evaluaron la existencia de depresion, autoestima y autocontrol
en mujeres infértiles, al comienzo y al final de un ciclo fallido de FIV, y observaron que
al comienzo del tratamiento las mujeres estaban mas deprimidas y ansiosas, tenian

menor autoestima y mostraban menor confianza con respecto a un grupo control.
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Estos niveles bajos de confianza se mantenian una vez finalizado el ciclo de FIV y el
cuadro depresivo se agravaba tras un ciclo fallido. Similares efectos negativos fueron

encontrados por otros autores [36, 44-47].

Diversos estudios han tratado de poner de manifiesto el efecto del paso por
ciclos repetidos de TRA sobre el estado psicolégico de las mujeres infértiles. Slade [47]
encontré altos niveles de ansiedad en el primer y ultimo ciclo de tratamiento, al igual
que Berga y Wilson [48] quienes indicaron que la tensién emocional fue
moderadamente elevada durante el primer afio, devuelta a niveles mas normales
durante el segundo afio, y mostré aumentos marcados mas alla del tercer afio. Los
indices de ajuste matrimonial y la satisfaccidn sexual eran estables a través de las dos
primeras etapas, pero estaban deteriorados después del tercer afio. Estos resultados
son compatibles con un modelo de tensién psicolégica que refleja una reaccién de
tension aguda al diagndstico inicial y una respuesta de tension crénica al tratamiento
de mas largo plazo. Siguiendo esta linea, estudios posteriores [49-50] muestran un
incremento del nivel de ansiedad durante los tratamientos que se incrementa durante
la repeticiéon de ciclos, encontrdndose formas subclinicas de depresién y ansiedad,

incluso seis meses después de finalizar un tratamiento fallido [51].
Entre las causas de dicho impacto psicoldgico se citan las siguientes:

- Procedimientos de diagndstico e intervencion largos e intrusivos (examen fisico,

examen postcoital del moco cervical, recogida de semen tras la masturbacidn).
- Dolor fisico.
- Alteracidn de la rutina diaria.

- Tension en la relacidén sexual de la pareja y programacion facultativa de las
relaciones sexuales. De esta manera, la relacion sexual se convierte en un acto

obligado por orden médica, perdiéndose la espontaneidad de la misma.
- Relato de detalles intimos al personal médico.
- Percepcion por parte de la pareja de que el pasar por una TRA es su ultima

oportunidad de experimentar la maternidad/paternidad.
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- Elevada expectativa no realista del tratamiento.
- Toma de decisiones éticas, tales como qué hacer con los embriones sobrantes.

- Ocultaciéon de la situacién de infertilidad y de su tratamiento, recibiendo

consecuentemente bajo apoyo social.
- Elevados costes econdmicos.

No debemos olvidar la influencia que los farmacos pueden tener en la aparicién
de sintomatologia depresiva. Existen pocas referencias en la literatura acerca del
efecto de los farmacos usados en el tratamiento de la infertilidad y el estado
emocional. Sin embargo, se cree que esta medicacién puede influir en el desarrollo de
trastornos psicopatolégicos al alterar los niveles de estrégenos y progesterona.
Algunos estudios muestran como las mujeres son especialmente vulnerables a la
aparicion de sintomatologia depresiva en situaciones que conllevan importantes
cambios hormonales como sucede en la menopausia o post-parto [52-53]. Diversos
estudios han puesto de manifiesto que el uso del citrato de clomifeno se asocia a
cambios de humor, incluyendo irritabilidad, emotividad y aumento de sintomas del
sindrome premenstrual [54-55]. Del mismo modo, el uso de agonistas de hormona
liberadora de gonadotropinas puede generar cuadros depresivos que oscilan entre el

23 y el 54%, labilidad emocional en el 60% y disminucion de la libido en el 61% [34].

Otro factor que incide en el impacto emocional es la causa de infertilidad. Se ha
descrito que la causa de infertilidad modula el impacto emocional que experimentan
las parejas en el momento del diagndstico, con notables diferencias en funcién del
género: los hombres muestran mayor afectacion cuando el diagndstico que se
establece es de causa masculina mientras que las reacciones femeninas no dependen

tanto de la etiologia de la enfermedad [56].

Sin embargo, los resultados encontrados en la literatura son contradictorios.
Newton [57] describe que, tanto en mujeres como en varones infértiles, cuando la
causa era masculina, experimentaban mas estrés global y mas preocupaciones de
indole social y sexual, que cuando la causa de infertilidad era de origen femenino.

Otros [58], indican que la presién sobre mujeres estériles con infertilidad de factor
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femenino es alta, por lo que el riesgo de sintomatologia depresiva es mayor cuando el
problema es el factor femenino. Asi Demyttenaere [30], encontro niveles de depresidn
mayores en mujeres cuando la infertilidad era de causa de femenina. En el caso de
infertilidad de origen masculino, las mujeres tienden a expresar cdlera contra sus
parejas, mientras que cuando la infertilidad es femenina expresan sintomas

depresivos.

Del mismo modo, la infertilidad mixta indica un problema severo que se traduce

en niveles mas altos de depresion.

Pero tanto para hombres como para mujeres, el diagndstico de esterilidad
idiopatica o sin causa aparente (ESCA), con sus elevadas tasas de incertidumbre,
genera un impacto cualitativamente diferente a los restantes. A menudo se ha
equiparado el término de ESCA con el de “esterilidad psicolégica” [30]. Diversos
estudios han indicado que las mujeres con ESCA se muestran mas ansiosas y menos
satisfechas consigo mismas que mujeres con otra causa de infertilidad, otros en

cambio no encuentran diferencias entre ESCA y otros grupos de esterilidad [20].

Sin embargo, a pesar de la evidencia de que los sintomas depresivos son mas
comunes en parejas infértiles y del impacto emocional que supone el paso por las TRA,
no hay consenso en la literatura sobre la relacién existente entre el diagndstico de

infertilidad, y su tratamiento a través de TRA, y la psicopatologia.

Un estudio de revision llevado a cabo por Greil [9], no hallaba diferencias entre
una muestra de parejas infértiles y un grupo control (fértil) en los niveles de
psicopatologia (ansiedad y depresidn). Si se encontraban, sin embargo, diferencias en
los niveles de estrés (mayor en las personas infértiles) y de autoestima (menor en las
personas con dificultad de concebir). Los resultados encontrados por Mary Casey Jacob
[59], apoyan el argumento propuesto por Greil de que la angustia experimentada por
las parejas infértiles es generalmente un cambio dentro de la persona, mas que el
desarrollo de un sindrome psiquiatrico. Anderson [60] encontré que los niveles de
desajuste emocional clinicamente significativos se producen tan sélo en una minoria

de estos pacientes. En la misma linea de resultados, diversos estudios de disefio
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longitudinal [20, 61-62], defienden que la infertilidad tiene un bajo impacto emocional

en la vida de las personas infértiles.

Verhaak [63] en una revisidn sobre 25 afos de investigacidn en los aspectos
psicologicos de la FIV, proporciond una descripcién de como las mujeres se adaptan
emocionalmente a varias fases de tratamiento de FIV en términos de ansiedad,
depresidn o la angustia general antes, durante y después de ciclos de tratamiento
diferentes. Las conclusiones indicaron que, a parte de las diferencias individuales, no
hay evidencia de que haya consecuencias emocionales negativas para los fracasos en
las TRA. Las mujeres, al inicio de TRA eran sélo ligeramente diferentes
emocionalmente de las de los grupos control. El fracaso en el tratamiento elevé los
niveles de emociones negativas, que siguieron después de ciclos consecutivos
fracasados. Sin embargo, este trabajo describe que la mayoria de las mujeres parecen
ser capaces de tratar de modo efectivo con la carga de ciclos sucesivos. La mayor parte

de las mujeres se adaptaban bien a la infertilidad.

Boivin [64] en un estudio transversal en el que comparé niveles de ansiedad en
tres grupos de mujeres con diferente numero de tratamientos fallidos, describié que el
grupo que tenia una cantidad moderada de fracasos de tratamiento experimentd la
mayor angustia mientras que el nivel de angustia de aquellos sin o con una alta
cantidad de experiencia de fracaso de tratamiento era comparable y no encontrd

relacion entre el estrés y los afios de infertilidad o afios en tratamiento.

Los tratamientos pueden repetirse durante anos, sucediéndose fracasos
terapéuticos, sin embargo se ha descrito que la magnitud de la respuesta del eje
hipotdlamo-hipofisis-adrenal al estrés disminuye tras la exposicion repetida a un

mismo estresor [65] y consecuentemente el efecto del estrés sobre la fertilidad [66].

Por otro lado, los notables avances técnicos y médicos han generado en la
poblacién elevadas expectativas sobre la eficacia de las TRA, que incrementan
notablemente las expectativas, esta creencia ayuda a las parejas a adaptarse y
acomodarse a la agresividad de los procedimientos médicos, asi como a su influencia

en la vida privada y dindmica cotidiana [34].
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Otro grupo de trabajos, se orienta a favor de la “despatologizacién” de la
infertilidad y en la consideracion del embarazo como un estado de salud, haciéndose
especial hincapié en el bienestar de las mujeres y en la promocidn de la salud [20]. En
un estudio mas reciente, Wischmann y cols. [62], concluyeron que tanto las parejas
gue no lograron tener hijos como aquellas que si pudieron gozar de la
maternidad/paternidad a través de las TRA, exhibian una buena calidad de vida y

satisfaccion sexual de pareja.

Finalmente, ha de tenerse en cuenta que, aunque las investigaciones estan a
favor de una “despatologizacion” de la infertilidad parece haber un subgrupo de
parejas con serios problemas que necesitan una especial ayuda psicoldgica. Las
Guidelines for Counselling in Infertility de la European Society of Human Reproduction
and Embryology (ESHRE) [67] sefialan una serie de factores de riesgo para la aparicién

de reacciones emocionales negativas:

e Personal: psicopatologia pre-existente, infertilidad primaria, género
femenino, considerar la maternidad como un objetivo central de la vida

de un adulto y utilizar estrategias para rehuir hacer frente al problema.

e Situacional o social: pobre relacion marital, red social empobrecida, y

situaciones o personas que recuerdan la infertilidad.

e Relacionado con el tratamiento: efectos secundarios asociados a la
medicacion, situaciones que amenazan el objetivo del embarazo y los

momentos de tomar decisiones.

b. Caracteristicas sociodemograficas.

(i) Género: Como hemos observado, la literatura en torno a la infertilidad y su
impacto sobre la salud no resulta concluyente. Sin embargo, dénde si parece existir un
consenso claro es que el proceso de infertilidad afecta de forma diferente a hombres y
mujeres. Las mujeres encuentran mayores dificultades para aceptar y acomodarse al

hecho de que una pareja sin hijos constituye una familia, y presentan mas ideas
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obsesivas sobre la gestacidén y la concepcidn de un hijo, con una mayor prevalencia de
sintomatologia ansiosa y depresiva. Diversos estudios sugieren que el impacto de la
infertilidad y su tratamiento es mayor en mujeres que en varones infértiles [14, 47-48,
68] y que, anteriormente al tratamiento de infertilidad, las mujeres informan de mas

ansiedad y depresidn que sus parejas [68].

(ii) Edad: la edad ha sido considerada por la sociedad un factor de riesgo para el
desarrollo de alteraciones de la esfera emocional en personas con problemas de
fertilidad. Es bien conocido que conforme se incrementa la edad de la mujer,
disminuye su fertilidad. Ello se ha visto en diversos estudios analizando el nimero de
hijos segin la edad de la mujer, en poblaciones que no empleaban métodos
anticonceptivos, bien porque aun no habian sido desarrollados, o bien por ser
absolutamente rechazados en ese grupo poblacional (Figura 1) [1].

600

500 -

400

300

200 1

100

g
_ &
20-25 25-30 30-35 35-40 40-45 45-50
-=- Huteritas (1921-1930) -m- Tunez (s XIX)
Burguesia Genovesa (s XVII) -m- Noruega (s XIX)
-m- Canada (s XVIII) == Iran (s XX)

Normandia (s XVIII)

Figura 1. Fertilidad femenina en siete poblaciones naturales.

Es clasico el trabajo de Hendershot y Pratt [69], repetido con similares resultados
por diferentes autores, en el que se evidencia cdmo la tasa de embarazo disminuye
progresivamente conforme se incrementa la edad. Asi, entre mujeres casadas no
estériles tras 12 meses de exposicidn coital no protegida, la tasa de embarazo fue del
86% de los 20 a 24 afios; del 78% de los 25 a 29; del 63% de los 30 a 34 y del 52% de

los 35 a los 40. Tietze, en 1957 [70], estudiando a los huteritas (grupo religioso
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caracterizado por su modo de vida “natural”, y que rechaza entre otras cosas, la
anticoncepcién), refirio las siguientes frecuencias de esterilidad: 3,5% por debajo de
los 25 afios, 7% a los 30 afos, 11% a los 35 aiios, 33% a los 40 afios, 87% a los 45 aifos y
100% a los 50 afios. Menken y cols., en Estados Unidos, resefiaron algo similar en 1986:
la frecuencia de esterilidad pasaba del 10% entre los 20-29 afios, al 25% entre los 30-
39, y al 50% por encima de 40 afos [71]. La mayor parte de estudios establecen los 35
aflos como el umbral a partir del cual la funcién reproductiva disminuye
irreversiblemente, pese a ello la edad media para el primer nacimiento ha ido

ascendiendo en las ultimas décadas hasta situarse en torno a los 30-31 afios [72].

La eficacia de las TRA también depende de la edad [28, 73-75]. Las tasas de éxito
de la FIV son variables y aunque pueden llegar a ser tan altas como del 75% [76], las
tasas de éxito mas elevadas suelen conseguirse después de multiples intentos. Las
mujeres mas jovenes obtienen sistematicamente mejores resultados, aunque la
donacién de évulos puede mejorar las probabilidades de mujeres de mas edad que

conciben mediante FIV.

Las investigaciones sobre el grado en el que la FIV aumenta la probabilidad de
concebir de mujeres de mas edad han concluido que si una mujer pospone 5 afios los
intentos de quedarse embarazada (desde los 30 hasta los 35 afios) sus probabilidades
de concebir se reduciran un 9% y las TRA solo compensaran un 4% de esta
disminucion. La reduccion de las probabilidades en una mujer de 35-40 afnos sera del

25% y las TRA solo compensaran el 7% [77].

Las parejas son conscientes de que conforme se incrementa la edad, la fertilidad
bioldgica disminuye asi como el éxito de las TRA vy, por consiguiente, el devenir del
tiempo y la mayor edad incrementan sus niveles de estrés. Asi, una serie de estudios
de muestra espafiola afirman que una de las variables sociodemograficas que inciden
negativamente en el impacto y las consecuencias emocionales de la infertilidad es la

mayor edad de las personas, especialmente de la mujer [34].

En contraposicidn, estudios internacionales afirman que la infertilidad tiene un

impacto diferente en personas jovenes que en personas relativamente mayores que
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planean someterse a un tratamiento de fertilidad. Fekkes [68] tras evaluar la salud
emocional, fisica, cognoscitiva y social en funcion de la edad de 447 mujeres durante
el ciclo de FIV, encontrd niveles de estrés mayores en las mujeres jovenes, entre 21y
30 afios . Una posible explicacion es que las mujeres de mayor edad, debido a una
larga historia de infertilidad han desarrollado estrategias que le permiten una mejor
adaptacion y manejo de la situacion [30]. Incluso es posible que la infertilidad en si
misma, sea mas estresante para las mujeres jovenes que para las mayores. La mayor
parte de mujeres, antes del iniciar un programa de FIV, han intentado conseguir un
embarazo natural durante varios afios. Por lo tanto, el grupo de mujeres jévenes que
planifican la FIV ha decidido formar una familia a una edad mds temprana. Quizas su
vision de una vida sin nifios sea muy diferente de la de las mujeres de mayor edad. Si
para estas mujeres jovenes, su papel mas importante en la vida es ser madres, la
incapacidad de tener a nifios puede ser mas agotadora que para una mujer mayor que
ha tenido otras prioridades en su vida antes de decidir formar una familia. Se ha
encontrado que las mujeres jovenes tienen un nivel educacional menor y que
muestran un deseo irracional de maternidad. El deseo intenso de tener un nifio se
convierte en el factor determinante del estrés encontrado durante el proceso de FIV
[78]. La relacidon entre el nivel cultural y la salud mental y fisica también ha sido puesta
de manifiesto por otros autores [79], observandose que un nivel educacional bajo es

predictor de una peor calidad de vida tanto a nivel mental como fisico.

Finalmente, en diversos estudios [80-81] no se encuentra asociaciéon entre edad

y riesgo de depresién y/o ansiedad.

1.5 Impacto de la esterilidad y TRA en la sexualidad.

Sabemos que una sexualidad sana, es necesaria para el bienestar psicoldgico e
influye de manera decisiva en la calidad de vida [82]. Tanto la OMS [83] como la
Asociacion mundial para la salud sexual (WAS) [84] sefialan que la sexualidad es un
aspecto central del ser humano presente a lo largo de su vida Abarca el sexo,

identidades sexuales y papeles, la orientaciéon sexual, el erotismo, el placer, la
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intimidad y la reproduccién. Para Bernhard [85], la sexualidad es un fendmeno
multidimensional influido por multiples factores: bioldgicos, fisioldgicos, sociales,
econdémicos, politicos, culturales, éticos, legales, histdricos, religiosos y espirituales.
McCarthy y cols. [86], sugieren que la sexualidad debe ser mas que el acto fisico de la
copula, al influir en la autoidentidad, autoestima, comunicacién, intimidad y puede
ayudar a disminuir la tension emocional. De la definicién antedicha de sexualidad,
podemos afirmar que la sexualidad no es solamente el estado de la capacidad fisica de
realizar un acto sexual o concebir un nifio, sino un componente integral de la vida

humana con un contenido multidimensional.

Un aspecto objeto de creciente interés, es la evaluacién de la dinamica de las
parejas infértiles. Uno de los factores que mayor impacto causan en la relacién de
pareja es el deseo de maternidad/paternidad. Las parejas con dificultad de concebir,
atraviesan por diferentes fases emocionales a lo largo del intenso proceso que conlleva
el diagnodstico de infertilidad. La infertilidad ha sido descrita como un estresor que
ocasiona una crisis vital, tanto a nivel individual como de pareja, que se traduce en una
disminucion de la calidad de vida y conflictos en la relacion de pareja [87]. Sin
embargo, se conoce poco sobre la sexualidad en pacientes infértiles en el momento

del diagndstico y durante los tratamientos.

La mayoria de trabajos refieren problemas de comunicacion, desacuerdos con
respecto a los tratamientos médicos, pérdida de empatia, disfunciones sexuales e
insatisfaccidon en las relaciones sexuales, asi como diferente grado de compromiso

dentro del proceso de las TRA [87-89].

Destacan, los resultados de la investigacién de Oddens y cols. (1999) [90]
realizada sobre una muestra de 281 mujeres que esperaban para recibir tratamientos
de reproduccién asistida, en tres paises distintos (Bélgica, Holanda y Francia),
comparadas con otras 289 de caracteristicas similares, pero sin problemas de fertilidad
(grupo control). Aparecieron diferencias significativas entre los dos grupos en los

siguientes aspectos, con la prevalencia que se indica para el grupo que se investigaba:
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(i) relaciones de pareja: apoyo del compafero (92,9%), compafiero alterado
(37,5%), mal companero (67,7%), menor satisfaccion con la relacién (8,7%), relaciéon

menos estrecha (4,5%).

(ii) 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%).
1.5.1 Impacto sobre la autoestima sexual.

Existen pocas referencias en la literatura sobre el impacto de la infertilidad y

tratamientos sobre la autoestima sexual e imagen del cuerpo en pacientes infértiles.

Diversos estudios [33, 43], han observado niveles de autoestima y seguridad en si
mismas mas bajos en pacientes infértiles, asociados ademas al éxito o fracaso en las
TRA [91-92]. Se ha descrito que un buen ajuste o adaptacion al proceso de infertilidad

puede contribuir a una mejora de la autoestima [93].
1.5.2 Impacto sobre la relacion sexual.

La satisfaccion sexual de las mujeres estériles varia a lo largo de las diferentes
etapas del diagndstico y tratamiento, el cambio mas profundo ocurre durante el
mismo. Numerosos estudios, han puesto de manifiesto que las mujeres con
tratamientos fallidos tienen una menor satisfaccion en su vida comparada con aquellas
qgue finalmente concibieron o adoptaron [89, 91]. Slade y cols. [47], evaluaron en un
estudio prospectivo la relacién de pareja en dos grupos, en funcion de los resultados
del tratamiento FIV. A los 6 meses de tratamiento, las mujeres que no habian
conseguido el embarazo mostraban pobre satisfaccion marital y una elevada
incomunicacién e insatisfaccion en las relaciones sexuales. Lee y cols. [94] observaron
menor satisfacciéon sexual en las mujeres que en sus parejas cuando la causa de
infertilidad era masculina, femenina o mixta, sin embargo no encontraron diferencias
en el caso de la ESCA. Lo que sugiere que la causa de la infertilidad tiene un importante
efecto sobre las diferencias en la satisfaccidon sexual entre mujeres y hombres.

Asimismo, la edad mayor de 30 afios, un nivel educacional bajo, y una duracién de la
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infertilidad de 3 a 6 afios, han sido descritos como factores de riesgo de aparicidon de

conflictos en la pareja [95].

En contraposicién nos encontramos trabajos que defienden un impacto positivo
de la infertilidad y TRA y un refuerzo de la relacién marital. Estos trabajos afirman que
compartir el estrés asociado a la infertilidad puede mejorar la relacidon de pareja [96] .
Se introduce el término de beneficio marital para referirse a la percepcién de que la
infertilidad lleva a un mayor fortalecimiento de la relacién y a una mayor unidn de la
pareja, llevando a una mejora en la comunicacién mutua [97]. La aportaciéon de Greil
[98] a este respecto es relevante, pues sefiala que la experiencia de infertilidad lleva a
las parejas a hablar sobre aspectos existenciales de la vida y sobre los factores
emocionales de la infertilidad. Esta mejora en la comunicacion se traduciria en un

fortalecimiento de la relacidn de pareja.

Hammarberg y cols. en un estudio prospectivo, analizaron una muestra
compuesta por 229 mujeres infértiles sometidas a FIV, 2-3 afios después del cese del
tratamiento. Sus resultados reflejaban que el 37% de las mujeres consideraba que la
FIV habia tenido un impacto positivo en sus relaciones de pareja y que el sentimiento
de proximidad entre la diada habia mejorado [99]. Holter [100] describe que el paso
por TRA no tiene ninglun impacto negativo en la relacion de pareja

independientemente del resultado final (éxito/fracaso).
1.5.3 Impacto sobre la funcion sexual.

En un estudio reciente Keskin y cols. [101] apuntaban que, aproximadamente, el
65% y el 76% de mujeres con infertilidad primaria y secundaria, respectivamente,

presentaban disfunciones sexuales relacionadas con el deseo sexual y el orgasmo.

En el caso del vardon estéril, los estudios sobre disfuncidén masculina han
mostrado una prevalencia elevada de eyaculacion precoz y disfuncion eréctil [102-
103]. Mas aun, se ha descrito una correlacion positiva entre la disfuncién sexual

masculina y la femenina [104].

En el caso de las mujeres estériles, numerosos estudios indican que la infertilidad

tiene un impacto negativo sobre la funcidn sexual [105-106]. Millheiser y cols. [107] en
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un estudio de casos-controles, hallaron niveles considerablemente inferiores en el
deseo y excitacion y una disminucion de la frecuencia de copula y masturbacién en las
mujeres estériles. Resultados similares fueron encontrados por lJindal[108], que

describe ademads, un aumento de la anorgasmia.
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2 Hipotesis:

Numerosas variables psicoldgicas y sexuales se ven moduladas por variables
clinicas implicadas en el diagndstico y tratamiento de la infertilidad. Por lo tanto, el
abordaje de la infertilidad y su tratamiento ha de tener en cuenta la interaccion de
multiples factores que estan implicados en este proceso. Para ello, es imprescindible
gue todos los miembros del equipo terapéutico desarrollen al maximo su capacidad y
habilidades, creando un ambiente positivo centrado en el paciente. Esta actitud exige
sensibilidad y comprensiéon hacia la dimension psico-social de la infertilidad y

esterilidad y no sélo hacia el éxito biolégico de la reproduccion.

El presente estudio pretende contribuir a ello, tratando de testar la siguiente

hipdtesis:

“La esterilidad se asocia con alteraciones emocionales y de la sexualidad que
pueden verse condicionadas por factores como las TRA, la edad, los afos de esterilidad

o la causa de la esterilidad”.
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3 Objetivos:
Objetivo principal

1. Determinar la frecuencia y el nivel de alteraciones emocionales (ansiedad y
depresion) y de disfuncion sexual femenina en pacientes tratadas con TRA en nuestro

entorno.
Objetivos secundarios

1.1 Evaluar las relaciones existentes entre variables psicoldgicas (ansiedad vy
depresion) y clinicas (edad, causa de esterilidad, afios de esterilidad y numero de ciclos
FIV/ICSI), para poder identificar factores de riesgo de aparicion de ansiedad/depresidn,

en pacientes tratadas con TRA en nuestro entorno.

1.2 Evaluar si existen diferencias en la sexualidad femenina en funcién de la
edad, causa de esterilidad, afios de esterilidad y nimero de ciclos FIV/ICSI, para poder
identificar factores de riesgo de aparicion de disfuncidn sexual, en pacientes tratadas

con TRA en nuestro entorno.
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4 Material y metodologia:
4.1 Diseio del estudio.
Se ha empleado un estudio descriptivo (transversal).
4.2 Poblacion de estudio.
Los distintos niveles de poblacion son:

» Poblacion diana: estd formada por pacientes con infertilidad y/o esterilidad

primaria.

» Poblacion accesible: pacientes con infertilidad y/o esterilidad primaria
residentes en el Principado de Asturias remitidos a la Unidad de Reproduccion Asistida

del Hospital Central de Asturias (HUCA).

= Poblacion elegible: pacientes pertenecientes a la poblacién accesible que

cumplen los siguientes criterios de inclusion en el estudio:

1.- Pacientes sometidas en el momento del estudio a un protocolo de

estimulacion hormonal para FIV y/o ICSI.
2.- Existencia de la siguiente informacién minima:

2.1/ Historia clinica en la que debia constar: edad, diagndstico, causa de
esterilidad/infertilidad, afios de esterilidad/infertilidad, nimero de ciclos de TRA
previos, antecedentes familiares, personales y ginecoldgicos, habitos toxicos (consumo

tabaco y/o alcohol), nivel de estudios y estado civil.

2.2/ Descripcion de la pauta de estimulacion hormonal: tipo de protocolo, tipo y

dosis de gonadotropinas y analogos de GnRH utilizados.

Se excluyeron aquellas pacientes con un diagndstico establecido de trastorno
psiquiatrico y/o disfuncién sexual, asi como aquellas que estaban recibiendo
tratamiento con medicaciones asociadas a la aparicion de depresién y aquellas con
determinadas condiciones médicas asociadas a depresion, tales como disfuncidon

tiroidea y diabetes mellitus.
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= Muestra: se incluyeron todas las pacientes de la poblacién elegible captadas

entre los meses de Febrero y Abril de 2013. Este estudio comprendié una muestra

inicial de 57 pacientes que quedd reducida a 49. La pérdida de 8 pacientes fue debida

a la no entrega de los cuestionarios empleados (5/57) o al cumplimiento de algun

criterio de exclusion (3/57).

4.3 Variables del estudio y escalas de medida.

Las variables incluidas en el presente estudio, sus valores y correspondientes

escalas de medicidn, aparecen recogidas en la Tabla 1.

Variable Valores/unidades Escala de medida
Edad Afios (cumplidos)/ <35, >35 Cuantitativa/categérica
Consumo de tabaco No/Si (15 o mas cigarrillos al dia) Categorica
Antecedentes personales Sin antecedentes, con antecedentes Categorica
Sin interés, quistes, miomas, sindrome del
Antecedentes ovario poliquistico, endometriosis, embarazos .
L Categorica
ginecolégicos ectdpicos o abortos, otros (enfermedad
inflamatoria pélvica, salpingitis, pdlipos, etc.)
Diagndstico Esterilidad primaria, infertilidad primaria Categorica
Causa de esterilidad o . . . .
. . Masculina, femenina, mixta, ESCA Categorica
infertilidad
Afios de esterilidad <2,>2 Categorica
Ne de ciclos de FIV/ICSI 1,2,3 Ordinal
Protocolo de estimulacién Largo/Corto Categorica
No completd educacion basica, EGB o
Nivel de estudios ensefianza obligatoria, bachillerato, FP Ordinal
diplomatura, licenciatura o superior
Estado civil Vive en pareja, casada, pareja de hecho Categorica
Puntuaciones BDI / 2 categorias(no depresidn, Cuantitativa/Categérica/
Depresion depresidn) y 4 categorias (normal, leve, '
moderada, grave) Ordinal
Ansiedad Puntuaciones STAI/ no ansiedad, ansiedad Cuantitativa/Categorica

Funcién sexual femenina

Puntuaciones FSFI-6/ Disfuncion sexual, no
disfuncion sexual

Cuantitativa/Categorica

Tabla 1. Variables estudiadas.
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4.4 Instrumentos de medida.

4.4.1 Inventario para la depresion de Beck (BDI).

El Inventario para la Depresion de Beck (BDI) [109-110], es el instrumento

autoaplicado mas utilizado internacionalmente para cuantificar los sintomas
depresivos en poblaciones normales y clinicas, tanto en la prdctica profesional como

en la investigadora.

El BDI consta de 21 items (Tabla 2) para evaluar la intensidad de la depresion (ver
ANEXO 1). En cada uno de los items, el sujeto tiene que elegir aquella frase entre un
conjunto de alternativas, que mejor se aproxima a su estado medio durante la ultima
semana incluyendo el dia en que completa el inventario. Cada item se valora de 0 a 3
puntos en funcidn de la alternativa escogida. La puntuacion total de los 21 items varia
de 0 a 63. En el caso de que el sujeto elija mas de una alternativa en un item dado, se
considera sélo la puntuacion de la frase elegida de mayor gravedad. Finalmente, la
pérdida de peso (item 19) sélo se valora si el sujeto indica no estar bajo dieta para

adelgazar. En el caso de que lo esté, se otorga una puntuacién de 0 en el item.

items

1. Tristeza

8. Autoculpacion

15. Dificultad laboral

2. Pesimismo

9. Ideas de suicidio

16. Insomnio

3. Sentimiento de fracaso

10. Llanto

17. Fatiga

4. |nsatisfaccidn

11. Irritacidn

18. Pérdida de apetito

5. Culpabilidad

12. Desinterés social

19. Pérdida de peso

6. Sentimiento de castigo

13. Indecisidn

20. Hipocondria

7. Autodecepcién

14. Pobre imagen
corporal

21. Desinterés por el
Sexo

Tabla 2. items del BDI.
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En la Tabla 3 se presentan las diferentes categorias de gravedad: no deprimido,
ligeramente deprimido, moderadamente deprimido y gravemente deprimido,

propuestas por Beck, segun diferentes puntos de corte [110-112].

Criterios de depresion

Normal Leve Moderada Grave
Beck citado en Bumberry (1978) [111] 0-9 10-15 16-23 24-63
Beck y cols. (1988) [110] 0-9 10-18 19-29 30-63
Beck y Steer (1993) [112] 0-9 10-16 17-29 30-63

Tabla 3. Rangos cuantitativos de depresion del BDI.

4.4.2 Cuestionario de ansiedad estado/rasgo (STAI).

El cuestionario de ansiedad estado/rasgo(STAI) [113] evalua el nivel actual de
ansiedad y la predisposicion de la persona a responder al estrés. Este cuestionario ha
sido ampliamente utilizado [25], y estad validado en su versién espafiola. Para el

presente estudio se empled la versidn espafiola de TEA [114](ver ANEXO 2).

El STAl comprende escalas separadas de autoevaluacion que miden dos
conceptos independientes de la ansiedad (A), como estado (E) y como rasgo (R). La
ansiedad estado (AE) se describe como un estado o condicion emocional transitoria del
ser humano que se caracteriza por sentimientos subjetivos de tensién y aprensidn, asi
como hiperactividad del sistema nervioso auténomo. Puede variar con el tiempo y
fluctuar en intensidad. La ansiedad rasgo (AR) consiste en una propensién ansiosa
relativamente estable que diferencia a los individuos en su tendencia a percibir las
situaciones como amenazadoras y a elevar, consecuentemente, su ansiedad estado

(AE).

El STAI consta de 40 items; la mitad de los cuales pertenecen a la subescala AE
formada por frases que describen cémo se siente la persona en ese momento; y la otra

mitad, a la subescala AR, que identifican como se siente la persona habitualmente. Una
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parte de los items estd redactada de forma positiva y otra de forma negativa para

evitar el fendmeno de aquiescencia.

La escala de respuesta es de tipo Likert, puntuando desde 0 (nada) hasta 3
(mucho). Los totales se obtienen sumando los valores de los items (tras las inversiones
de las puntuaciones en los items positivos) (tabla 4). Por ello, los totales de AE y AR
abarcan desde 0 hasta 60, correspondiéndose una mayor puntuacidon con mayor

ansiedad detectada.

AE (directa) AR (directa) AE (invertida) AR (invertida)
3 22 1 21
4 23 2 26
6 24 5 27
7 25 8 30
9 28 10 33

12 29 11 36
13 31 15 39
14 32 16
17 34 19
18 35 20

37

38

40

Tabla 4. Puntuaciones items directas e invertidas STAI.

No cuenta con un criterio clinico en su version espafiola, aunque si lo tiene en la
versidn original, asi como en muchas adaptaciones. Existen baremos en puntuaciones
centiles para adultos y adolescentes. Una puntuacién superior al percentil 75 (31 para
AE y 32 para AR) se considera ansiedad y por encima del percentil 85 (37 para AE y AR)

necesitaria asistencia médica (ansiedad clinica)(Tabla 5) [114]:
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Funtuaciones directas
Centiles Adolescentas Adultos Decatipo
...... VARONES MUIJERES VARONES LIUJERES
Estado Fasgo Estado Fasgp Estado FRasgo  Estado  Rasgo
99 47-60  da-al | 53-60 4960 | 4760 4660 | 5460 4980 10
g7 45 41 44 43 43 39-40 49 45 g
96 &4 40 d2-43 42 42 38 48 4 9
935 43 39 41 41 d0-41 37 47 43 9
50 3E 33 30 26 27 a3 41 40 g
20 37 33 38 33 36 34 40 39 &
| 5 Tl A A 13 13 20 17 37 ®
20 24 28 34 21 20 27 34 24 7
77 32 27 33 30 29 26 3 33 7
75 31 26 31 28 28 23 21 24 7
70 28 24 28 27 23 24 29 20 7
63 26 23 26 26 23 23 26 29 &
&0 24 21 23 23 21 21 24 27 &
35 22 21 23 23 20 20 23 26 ]
50 20 20 22 23 19 19 21 24 ]
45 19 19 20 21 18 18 19 23 3
40 17 18 19 20 lé 17 18 21 5
33 1a 17 18 19 15 16 17 20 3
30 14 lé 17 18 - 15 lé 18 4
25 13 15 16 17 14 14 15 17 4
23 - - 15 - 13 - 14 - 4
20 12 14 14 lé 12 13 13 lé 4
15 11 13 13 15 10 11 12 14 3
11 - - 12 14 g 10 11 13 3
10 10 12 11 13 & ] 10 132 3
5 g 11 & 12 £ 8 7 11 2
4 g 10 7 11 5 7 £ 10 2
1 0-2 0-a 0-4 0-7 0-2 0-& n-2 Q-7 1
i) 146 151 169 180 205 31% 285 38T )
Media | 2235 21,30 | 2328 2342 | 20,54 20,19 | 2330 24,99 Iiedia
D 853 | 1056 910 | 10,5 910 880 10,05 | D. Tipicy
.. 11,03
Tipica
Tabla 5. Baremos STAI.
4.4.3 Indice de Funcion Sexual Femenina (FSFI-6).

El indice de funcion sexual o escala FSFI-6 evalua la sexualidad femenina. El
cuestionario original desarrollado por Rosen [115] y fue traducido y validado al
castellano por Blimel J.E y cols. en el 2004 [116]. En este estudio utilizamos una

adaptacion abreviada del mismo [117] (ver ANEXO 3).
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El FSFI-6 es autocumplimentado y consta de 6 items que pretenden evaluar 6
dimensiones de la sexualidad femenina: deseo, excitacion, lubricacién, orgasmo,
satisfaccion y dolor; cada pregunta tiene 5 6 6 opciones, asignandoles una puntuacion
gue va de 0 a 5. La puntuacion final es la suma aritmética de los scores obtenidos en
los 6 items. Un score de 0 en un item indica no actividad sexual en el ultimo mes. A
mayor puntuacion mejor sexualidad (Tabla 6). El punto de corte para definir una

disfuncién sexual es una puntuacién menor o igual de 19[117].

Dominio item Rango Score minimo Score mdximo
Deseo 1 1-5 1 5
Excitacidn 2 0-5 0 5
Lubricacién 3 0-5 0 5
Orgasmo 4 0-5 0 5
Satisfaccion 5 1-5 1 5
Dolor 6 0-5 0 5
Rango total de la escala 2 30

Tabla 6. Puntuaciones de FSFI-6.

4.5 Procedimiento.

El estudio se llevd a cabo siguiendo un disefio transversal. La evaluacién fue
realizada entre los meses de Febrero y Abril de 2013, a pacientes que acudian a
consulta médica con su especialista de la unidad de reproduccién asistida para control

programado durante el ciclo de estimulacién para FIV/ICSI.

Se entregaba una hoja de consentimiento informado que las pacientes debian
firmar si decidian participar voluntariamente en el estudio en la que ademas, se
explicaban los fines del estudio. Adjunto a dicho documento, se incluian los

cuestionarios que debian cumplimentar las pacientes en caso de aceptar formar parte
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de la investigacidn. Las pacientes se llevaban los cuestionarios para cubrir en casa,
comprometiéndose a devolverlos cubiertos en la siguiente consulta con su especialista.
En las instrucciones dadas, se hacia explicito que ni los resultados, ni la no aceptacién a

participar en el estudio afectarian a sus cuidados asistenciales.

Todas las pacientes que formaron parte del estudio firmaron un consentimiento
informado (ver ANEXO 4) en el que autorizaban su participacion en el estudio y el uso

de los datos resultantes con fines cientificos.

Los datos del proyecto fueron tratados con absoluto respeto a la Ley de

Proteccion de Datos de Caracter Personal (Ley Orgéanica 15/1999 de 13 de Diciembre).

Previo a comenzar este estudio, se solicita y obtiene el permiso del Comité Etico

de Investigacion Clinica Regional del Principado de Asturias.

4.6 Andlisis de los datos.

El analisis de los datos en el presente estudio se ha realizado mediante un
estudio estadistico descriptivo y un estudio inferencial que ha incluido las siguientes

pruebas de contraste de hipdtesis:
0 X’y prueba exacta de Fisher.
0 tde Student para muestras independientes.

0 Analisis univariado de la Varianza (ANOVA), con contraste post hoc

Bonferroni.
0 Correlaciones de Spearman.

Para el analisis de los datos se utilizaron el programa Microsoft Excel 2007 y el
programa SPSS (version 15.0), siendo considerados como “significativos” los resultados

con un grado de significacién p <0,05.
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5 Resultados:

5.1 Estudio descriptivo.
5.1.1 Variables sociodemogrdficas.

Para este estudio hemos incluido 49 pacientes con una media de edad de 36
anos. De ellas, el 65,3% tenian mas de 35 anos. En cuanto al estado civil, la totalidad
de la muestra estd casada (81,6%), vive en pareja (10,2%) o, es pareja de hecho (8,2%).
En relacion al nivel educativo, el 32,7% realizaron estudios de diplomatura, un 24,5%
gue cursaron estudios superiores o licenciatura, seguido muy cerca de un 20,4% que
cursaron sélo EGB o ensefianza obligatoria. En la tabla 7 se recoge el estudio

descriptivo para las variables sociodemograficas.

Variable Numero (Total:49) %

Edad (afios) Media (DE) (rango) 36 (3) (25-40)

<35 17 34,7

>35 32 65,3
Estado civil

Casada 40 82

Vive en pareja 5 10

Pareja de hecho 4 8
Nivel educativo

No completo ensefianza obligatoria 1 2

EGB / Ensefianza obligatoria 5 10,2

Bachiller 10 20,4

Formacion profesional 5 10,2

Diplomatura 16 32,7

Licenciatura / Superiores 12 24,5

Tabla 7. Estudio descriptivo de variables sociodemogrdficas de la muestra.
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5.1.2 Variables clinicas.

De los 49 casos, 44 (89,9%) presentaban un diagndstico de esterilidad primaria.
Del total de la muestra, 34 casos (68%) llevaban menos de 2 afios intentando conseguir
un embarazo. La causa de esterilidad mas frecuente fue la masculina (46,9%) y en
segundo lugar la ESCA (22,4%). Con respecto al n2 de ciclo FIV/ICSI, 27 de las pacientes
(55,1%) se encontraban en el primer ciclo, 15 (30,6%) en el segundo y 7 (14,3%) en el
tercero. La mayoria de las pacientes (71,4%) seguian un protocolo de estimulacién
corto. De 49 de los casos, 43 (87,8%) no presentaban antecedentes ginecoldgicos,

siendo la endometriosis el mas frecuente de los mismos (18,4%).

En la tabla 8, se recogen los resultados del estudio descriptivo para las variables

clinicas de la muestra.

Variable Numero (Total:49) %
Diagnéstico
Esterilidad primaria 44 90
Infertilidad primaria 5 10

Afios de esterilidad/infertilidad
<2 34 68
>2 15 32

Causa de esterilidad/infertilidad

Masculina 23 47
Femenina 8 16
Mixta 7 14
ESCA 11 23

Numero de ciclo

1 27 55
2 15 31
3 7 14

Protocolo de estimulacién
Largo 14 30
Corto 35 70
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Antecedentes ginecoldgicos
Sin antecedentes 24 49
Quistes 2 4,1
Miomas 4 8,2
Sindrome del ovario poliquistico 2 6,1
Endometriosis 9 18,4
Aborto o embarazo ectépico 5 10,2
Otros (salpingitis, enfermedad inflamatoria 2 4,1
pélvica)

Antecedentes personales
Sin antecedentes 40 81,6
Asma 4 8,2
Alergia 1 2
Hipertension y/o hipercolesterolemia 2 4,1
Arritmias 1 2
Nefrectomia 1 2

Tabaco
No 43 88
Si 6 12

Tabla 8. Estudio descriptivo de variables clinicas de la muestra.

5.1.3 Variables psicoldgicas (depresion y ansiedad).
5.1.3.1 Depresion.

La distribucién de la variable depresion de la muestra indica que un 26,5% de los

casos presenta depresion (puntuacion BDI = 10).

Las puntuaciones totales del BDI oscilaron entre 0 y 18 con una media de indice

BDI de 6,61 (DE=5,12), que se corresponde con un “no caso” de depresion.

En la Tabla 9, se presentan los porcentajes de pacientes que corresponden a las

diferentes categorias de gravedad (no deprimido, ligeramente deprimido,
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moderadamente deprimido y gravemente deprimido) propuestas por Beck, segun

puntos de corte diferentes.

Criterios de depresion Frecuencia Porcentaje  Media DE
Normal 0-9 36 73,5 4,06 2,76
Beck (cit. en Leve 10-15 8 16,3 11,25 1,75
Bumberry et al.,

1978)[111] Moderado 16-23 5 10,2 17,6 0,89
Grave 24-63 0 0 0 0

Normal 0-9 36 73,5 4,06 2,76

Beck et al. Leve 10-18 13 26,5 13,69 3,51
(1988)[110] Moderado 19-29 0 0 0 0
Grave 30-63 0 0 0 0

Normal 0-9 36 73,5 4,06 2,76

Beck y Steer Leve 10-16 9 18,3 11,78 2,79
(1993)[112] Moderado 17-29 4 8,2 18 0
Grave 30-63 0 0 0

Tabla 9. Rangos cuantitativos de depresion: porcentajes y valores medios segun diferentes

puntos de corte publicados (DE: desviacion tipica).

Como puede verse en la tabla 10, los items que recibieron mayor puntuacién en
frecuencia (%) e intensidad fueron insomnio (item 16), hipocondria (item 20), irritacion

(item 11), desinterés por el sexo (item 21) y pobre imagen corporal (item 14).
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items Escala de gravedad* Media DE

0 1 2 3

1. Tristeza 71,4 22,4 6,1 0 0,35 0,59
2. Pesimismo 776 18,4 2 2 0,29 0,61
3. Sentimiento de fracaso 83,7 4,1 12,2 0 0,29 0,67
4. Insatisfaccidn 81,6 18,4 0 0 0,18 0,39
5. Culpabilidad 85,7 8,2 6,1 0 0,2 0,53
6. Sentimiento de castigo 81,6 12,2 6,1 0 0,24 0,56
7. Autodecepcion 87,8 10,2 0 2 0,16 0,51
8. Autoculpacion 83,7 12,2 2 2 0,22 0,58
9. Ideas de suicidio 100 0 0 0 0 0

10. Llanto 776 18,4 0 4,1 0,31 0,68
11. Irritacidn 53,1 40,8 0 6,1 0,59 0,78
12. Desinterés social 77,6 20,4 0 2 0,27 0,56
13. Indecision 93,9 6,1 0 0 0,06 0,24
14. Pobre imagen corporal 75,5 6,1 18,4 0 0,43 0,79
15. Dificultad laboral 87,8 10,2 2 0 0,14 0,4
16. Insomnio 449 245 26,5 4,1 0,9 0,94
17. Fatiga 69,4 26,5 4,1 0 0,35 0,56
18. Pérdida del apetito 816 143 4,1 0 0,22 0,51
19. Pérdida de peso 87,8 6,1 4,1 2 0,2 0,61
20. Hipocondria 65,3 16,3 0 18,4 0,71 0,15
21. Desinterés por el sexo 53,1 449 2 0 0,49 0,54

Tabla 10. Frecuencia, media y desviacion tipica (DE) de los items del BDI.
* Valores en porcentajes

5.1.3.2 Ansiedad

La distribucion de la variable ansiedad de la muestra indica que de los 49 casos,
10 (20,4%) presentan ansiedad/estado (AE) (puntuacién por encima del percentil 75,
>31). De los 10 casos con AE, 4 obtuvieron una puntuacién por encima del percentil 85

(>37), que se corresponden con casos de ansiedad clinica.
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Las puntuaciones totales de AE oscilaron entre 1 y 50 con una media de indice

STAIl para AE de 21,29 (DE=11,02) que se corresponde con un “no caso” de AE.

Los items que recibieron mayor puntuacion para AE en frecuencia e intensidad

fueron: “me siento descansada” (item 8), “estoy relajada” (item 15), “me siento

confortable” (item 10), “me siento cémoda” (item 5) y “me siento calmada” (item 1)

(Tabla 11).
items AE Escala de gravedad* Media DE
0 1 2 3
1. Me siento calmada” 10,2 46,9 388 41 1,37 0,72
2. Me siento segura” 18,2 38,8 34,7 8,2 1,33 0,87
3. Estoy tensa 38,8 38,8 204 2 0,86 0,81
4. Estoy contrariada 61,2 20,4 18,2 0 0,57 0,79
5. Me siento cdmoda (a gusto)# 12,2 44,9 34,7 8,2 1,39 0,812
6. Me siento alterada 49 38,8 10,2 2 0,65 0,75
7. Estoy preocupada por posibles desgracias 40,8 26,5 24,5 8,2 1 1
futuras
8. Me siento descansada” 8,2 388 32,7 204 1,65 0,9
9. Me siento angustiada 49 24,5 245 2 0,8 0,88
10. Me siento confortable” 10,2 49 24,5 16,3 1,47 0,89
11. Tengo confianza en mi misma” 245 51 204 4,1 1,04 0,78
12. Me siento nerviosa 16,3 63,3 12,2 8,2 1,12 0,78
13. Estoy desasosegada 53,1 28,6 14,3 4,1 0,69 0,87
14. Me siento muy atada (oprimida) 63,3 204 16,3 O 0,53 0,76
15. Estoy relajada® 10,2 38,8 38,8 12,2 1,53 0,84
16. Me siento satisfecha” 18,4 44,9 28,6 8,2 1,27 0,86
17. Estoy preocupada 12,2 53,1 24,5 10,2 1,33 0,82
18. Me siento aturdida y sobreexcitada 67,3 20,4 10,2 2 0,47 0,76
19. Me siento alegre 16,3 53,1 26,5 4,1 1,18 0,75
20. En este momento me siento bien” 22,4 53,1 22,4 2 1,04 0,73

Tabla 11. Frecuencia, media y desviacion tipica (DE) de los items del STAI para AE.

. # . . .
* Valores en porcentajes ” Puntuaciones invertidas

43




Con respecto a la ansiedad rasgo (AR) estd presente en 7 casos (14,3%)
(puntuacién por encima del percentil 75, >32). De los 7 casos con AR, sélo 1 obtuvo

una puntuacién por encima del percentil 85.

Las puntuaciones totales de AR oscilaron entre 1 y 41 con una media de indice
STAI para AR de 19,08 (DE=9,78) que se corresponde con un “no caso” de AR. Asi

mismo, de los 7 casos con AR, 6 presentaron también AE.

Los items que recibieron mayor puntuacidon en frecuencia e intensidad para AR
fueron: “suelo tomar las cosas demasiado seriamente” (item 31), “cuando pienso
sobre asuntos y preocupaciones actuales, me pongo tensa y agitada” (item 40), “me
siento descansada” (item 26), “soy una persona tranquila, serena y sosegada” (item

27) (Tabla 12).

items AR Escala de gravedad* Media DE
0 1 2 3

21. Me siento bien” 32,7 469 184 182 09 0,77
22. Me canso rapidamente 38,8 34,7 26,5 0 0,88 0,8
23. Siento ganas de llorar 38,8 49 10,2 2 0,76 0,72
24. Me gustaria ser tan feliz como otros 40,8 36,7 12,2 10,2 0,92 0,97

25. Pierdo oportunidades por no decidirme pronto 61,2 26,5 10,2 2 0,53 0,76
26. Me siento descansada® 14,3 42,9 34,7 8,2 1,37 0,83
27. Soy una persona tranquila, serenay sosegada” 245 245 46,9 4,1 1,31 0,89
28. Veo que las dificultades se amontonan y no

49 429 38,2 0 0,59 0,62
puedo con ellas

29. Me preocupo demasiado por cosas sin
22,1 46,9 12,2 184 1,27 1,01

importancia

30. Soy feliz* 53,1 34,7 12,2 O 0,59 0,7
31. Suelo tomar las cosas demasiado seriamente 4,1 34,7 34,7 265 1,84 0,87
32. Me falta confianza en mi misma 449 30,6 16,3 8,2 0,88 0,97
33. Me siento segura# 32,7 32,7 28,6 6,1 1,08 0,93
34. No suelo afrontar las crisis o dificultades 59,2 28,6 10,2 2 0,55 0,76
35. Me siento triste (melancdlica) 347 49 12,2 4,1 0,86 0,79
36. Estoy satisfecha” 22,4 49 265 2 1,08 0,75
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37. Me rondan y molestan pensamientos sin

importancia

20,1

38. Me afectan tanto los desengafios que no puedo

olvidarlos

39. Soy una persona estable”

46,9

61,2

40. Cuando pienso sobre asuntos y preocupaciones

actuales, me pongo tensa y agitada

10,2

61,2

30,6

30,6

51

12,2 6,1
18,4 4,1
8,2 0

28,6 10,2

1,04

0,8

0,47

1,39

0,76

0,88

0,64

0,81

Tabla 12. Frecuencia, media y desviacion tipica (DE) de los items del STAIl para AR.
* Valores en porcentajes # puntuaciones invertidas

5.1.4  Variable funcion sexual.

La distribucidon de la funcionalidad sexual de la muestra indica que de los 49

casos, 14 (28,57%) presentan disfuncion sexual (puntuacién FSFI-6 < 19).

Las puntuaciones totales de indice de funcionalidad sexual (FSFI-6) oscilaron

entre 5y 28, con una media de indice FSF-6 de 20,53 (DE=5,96), que se corresponde

con un “no caso” disfuncidn sexual.

Las frecuencias de cada puntuacidn por item o dominio del cuestionario FSFI-6 se

recogen en la tabla 13.

item/Dominio

1/Deseo
2/Excitacion
3/Lubricacién
4/0Orgasmo

5/Satisfaccion

6/Dolor

Escala de Gravedad*

0 1 2 3 4 5
- 0 32,65 4,08 61,22 2,04
6,12 2,04 10,20 46,94 28,57 6,12
6,12 6,12 10,20 18,37 30,61 28,57
6,12 4,08 14,29 12,24 22,45 40,82
- 2,04 6,12 14,29 44,90 32,65
6,12 2,04 8,16 28,57 20,41 34,69

Tabla 13. Frecuencias de las puntuaciones del FSFI-6.

* Valores en porcentajes.




5.2 Andlisis de variables clinicas y psicologicas (depresion y ansiedad).
5.2.1 Efecto de la edad en la depresidon y ansiedad.

La media de BDI en el grupo de mujeres < 35 afios fue de 6,41 (DE: 4,12) y la del
grupo de mujeres > 35 afios de 6,72 (DE: 5,76), ambas se corresponden con un “no
caso” de depresion. No hemos encontrado diferencias significativas entre ambos

grupos (t de Student p =0,847).
Las medias de STAIl para AE y AR fueron, respectivamente:
0 Enelgrupo de mujeres < 35 afios: 17,35 (DE: 12,39) y 17,47 (DE: 8,77).
0 Enelgrupo de mujeres >35: 23,38 (DE: 9,79) y 19,94 (DE: 10,31).

Se observa un aumento de las puntuaciones STAI con la edad, pero todas
corresponden con un “no caso” de ansiedad. No hemos encontrado diferencias
significativas para AE (t de Student p=0,068), ni tampoco para AR (t de Student p=0,4)

en funcién de la edad.
5.2.2  Efecto de los aiios de esterilidad en la depresion y ansiedad.

La media de BDI en el grupo de mujeres de < 2 afios de esterilidad fue de 7,35
(DE: 5,1) y en el grupo de mujeres de > 2 afios de esterilidad de 4,93 (DE: 5,23), ambas
se corresponden con un “no caso” de depresion. No hemos encontrado diferencias

significativas entre ambos grupos (t de Student p =0,136).
Las medias de STAI para AE y AR fueron, respectivamente:

0 En el grupo de mujeres < 2 afios de esterilidad: 22,68 (DE: 11,76) y 20,88
(DE: 10,14).
0 En el grupo de mujeres de > 2 afios de esterilidad: 18,13 (DE: 8,68) y 15

(DE: 7,76).

Que se corresponden con un “no caso” de ansiedad. No hemos encontrado
diferencias significativas para AE (t de Student p=0,187), ni tampoco para AR (t de

Student p=0,051) en funcién de los afios de esterilidad.
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5.2.3

Efecto de la causa de esterilidad en la depresion y ansiedad.

Las medias de BDI y STAI para AE y AR en funcidn de la causa de esterilidad, se

recogen en la tabla 14. El ANOVA seguido del test de comparaciones multiples

Bonferroni no encontré diferencias significativas entre ningun grupo (p > 0,05).

BDI STAI para AE STAI para AR
Media DE Media DE Media DE
Masculina 4,83 4,313 19,57 10,361 16,65 8,726
Femenina 8,63 7,444 22,88 10,562 21,25 9,392
Mixta 9,14 4,880 27 13,832 27,14 8,707
ESCA 7,27 4,563 20,09 11,004 17,45 10,921
ANOVA p=0,123 p= 0,445 p=0,071

Tabla 14. Estadisticos BDI, AE y AR en funcidn de la causa de esterilidad y ANOVA.

Tomando la variable BDlI como dicotémica (depresion, no depresion) si

encontramos diferencias en funcién de la causa de esterilidad. La depresién es mas

frecuente en casos de causa femenina o mixta que en la masculina (ji cuadrado de

9,383, gl=3 y una p bilateral = 0,02) (Tabla 15).

Depresion
No S Total

Causa Masculina Recuento 21 2 23
% dentro de Depresion 58,3% 15,4% 46,9%

Femenina Recuento 4 4 8
% dentro de Depresion 11,1% 30,8% 16,3%

Mixta Recuento 3 4 7
% dentro de Depresidn 8,3% 30,8% 14,3%

ESCA Recuento 8 3 11
% dentro de Depresion 22,2% 23,1% 22,4%

Total Recuento 36 13 49
% dentro de Depresion 100,0% 100,0% 100,0%

Tabla 15. Tabla de contingencia Depresion- Causa de esterilidad.
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Si analizamos las diferencias en las medias de cada item BDI, en funcién de la
causa de esterilidad, encontramos diferencias significativas en el ANOVA seguido de
contraste post- hoc, en los items de culpabilidad y autoculpabilidad. Las mujeres con
causa de esterilidad femenina tienen mayor sentimiento de culpabilidad que aquellas
con causa masculina (p = 0,015) y aquellas con causa mixta mayor sentimiento de

autoculpabilidad que las de causa masculina (p=0,019) (Tabla 16).

item Causa Media DE ANOVA
Masculina 0'09 0’09
Femenina 0'75 0’75
item culpabilidad 0,015*
Mixta 0,14 0,14
ESCA 0,09 0,09
Masculina 0,04 0,20
ftem Femenina 0,50 0,75
0,019*
autoculpabilidad Mixta 0,71 111
ESCA 0,09 0,30

Tabla 16. Estadisticos por dominio BDI en funcion de la causa de esterilidad.

* ANOVA p< 0,05

5.24 Efecto del numero de ciclos FIV/ICSI previos en la depresion y ansiedad.

La media de BDI en el grupo de mujeres en el primer ciclo de FIV/ICSI fue de 5,85
(DE: 5,34) y en el grupo de mujeres en el segundo o tercer ciclo de 7,55 (DE: 5); ambas
se corresponden con un “no caso” de depresién. No hemos encontrado diferencias

significativas entre ambos grupos (t de Student p =0,262).
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Las medias de STAI para AE y AR fueron, respectivamente:

0 En el grupo de mujeres en el primer ciclo de FIV/ICSI: 19,19 (DE: 8,77) y
16,67 (DE: 9,08).

0 En el grupo de mujeres en el segundo o tercer ciclo: 23,86 (DE: 13,03) vy

22,05 (DE: 10).

Que se corresponden con un “no caso” de ansiedad. No hemos encontrado
diferencias significativas para AE (t de Student p=0,159), ni tampoco para AR (t de

Student p= 0,055) en funcién del numero de ciclos previos.

5.3 Andlisis de variables clinicas y funcion sexual.
5.3.1  Efecto de la edad en la funcién sexual.

La media de FSFI-6 en el grupo de mujeres < 35 afios fue de 23,14 (DE: 3,7) que
se corresponde con un “no caso” de disfuncion sexual; mientras que la media del
grupo de mujeres > 35 afios fue de 18,9 (DE: 6,5) que se corresponde con un “caso” de
disfuncién sexual. Hemos encontrado diferencias significativas entre ambos grupos (t

de Student p =0,009) (Figura 2).

Hay disfuncién sexual en el 34,4% de las de mas de 35 afios, frente al 17,6% de
las de 35 afios o menos (Tabla 17). La edad > 35 es un factor de riesgo de aparicion de
disfuncién sexual. El riesgo de presentar disfuncion sexual es 1,94 veces mayor en el

grupo de mujeres > 35 afos.

Edad
Total
<35 >35

Disfuncién sexual No Recuento 14 21 35
% dentro de Edad 82,4% 65,6% 71,4%

Si Recuento 3 11 14
% dentro de Edad 17,6% 34,4% 28,6%

Total Recuento 17 32 49
% dentro de Edad 100,0% 100,0% 100,0%

Tabla 17. Tabla de contingencia Disfuncion sexual-Edad (Fisher p=0,04).
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Figura 2. Box plot de FSFI-6 segun edad <35 (1) 0 >35 (2).
t de Student p=0,009

Se observaron diferencias en funcion de la edad para los siguientes dominios
del cuestionario FSFI-6: deseo, excitacién, orgasmo y satisfaccidon; encontrandose

niveles significativamente mas bajos en las mujeres > 35 afios (t de Student p< 0,05)

(Tabla 18).
Edad N Media DE t de Student
sig
<35 17 3,00 0,61
Deseo 0,046*
>35 32 2,62 0,60
o <35 17 3,52 0,87
Excitacion 0,043*
>35 32 2,84 1,19
L <35 17 3,94 1,08
Lubricacion 0,103
>35 32 3,21 1,60
<35 17 4,41 0,87
Orgasmo 0,002%*
>35 32 3,06 1,66
. . <35 17 4,41 0,61
Satisfaccion 0,027%*
>35 32 3,63 1,03
<35 17 3,82 1,07
Dolor 0,409
>35 32 3,46 1,56

Tabla 18. Estadisticos por dominio sexualidad en funcion de la edad.

*t de Student para igualdad de medias p< 0,05
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5.3.2 Efecto de los anos de esterilidad en la funcion sexual.

La media de FSFI-6 en el grupo de mujeres con < de 2 anos de esterilidad fue de
19 (DE: 5,8) que se corresponde con un “caso” de disfuncién sexual, mientras que la
media del grupo de mujeres con >2 afios de esterilidad fue de 24 (DE: 4,7) que se
corresponde con un “no caso” de disfuncién sexual. Hemos encontrado diferencias

significativas entre ambos grupos (t de Student p =0,006) (Figura 3).

Las mujeres con mas de 2 anos de esterilidad tienen disfuncion sexual en el 6,7%
de los casos, frente a un 38,2% de las que tienen 2 6 menos anos de esterilidad (Tabla
19). La esterilidad menor o igual de 2 afios, es un factor de riesgo de aparicion de
disfuncion sexual. El riesgo de presentar disfuncion sexual 5,73 veces mayor en las de 2

0 menos afos de esterilidad.

o |

I}

Afios_esterilidad

Figura 3. Box plot de FSFI-6 segun afios de esterilidad <2 (1) 6 >2 (2).
t de Student p =0,006
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Aios esterilidad

<2 >2 Total
Disfuncion sexual No Recuento 21 14 35
% dentro de afios de esterilidad 61,8% 93,3% 71,4%
Si  Recuento 13 1 14
% dentro de afios de esterilidad 38,2% 6,7% 28,6%
Total Recuento 34 15 49
% dentro de afios de esterilidad 100,0% 100,0% 100,0%

Tabla 19. Tabla de contingencia Disfuncidon sexual-Afios de esterilidad (Fisher p=0,038).

Se observaron diferencias en funcidn de los afos de esterilidad para los dominios
del cuestionario FSFI-6: deseo, lubricacidn, y dolor. Las mujeres con 2 o menos afios de
esterilidad presentan niveles significativamente mas bajos de deseo, lubricacion y

mayor dolor (t de Student p <0,05) (Tabla 20).

Ano.s.de N Media DE tde S?udent
esterilidad sig

<2 34 2,55 0,50

Deseo 0,001*
>2 15 3,20 0,67
L, <2 34 2,88 1,17

Excitacion 0,063
>2 15 3,53 0,91
L <2 34 3,05 1,49

Lubricacion 0,002*
>2 15 4,40 0,91
<2 34 3,38 1,61

Orgasmo 0,086
>2 15 4,20 1,20
. ., <2 34 3,82 0,86

Satisfaccion 0,051
>2 15 4,40 1,05
<2 34 3,29 1,48

Dolor 0,025*
>2 15 4,26 0,96

Tabla 20. Estadisticos por dominio sexualidad en funcion de los afios de esterilidad.

* t de Student para igualdad de medias p< 0,05.
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5.3.3 Efecto la causa de esterilidad en la funcion sexual.

Las medias de FSFI-6 desglosadas por causa de esterilidad se recogen en la tabla
21, todas se corresponden con un “no caso” de disfuncidn sexual, aunque estan muy
proximas al punto de corte que define disfunciéon sexual, sobre todo los grupos de
esterilidad de causa mixta y femenina. El ANOVA seguido del test de comparaciones
multiples Bonferroni no encontrd diferencias significativas entre ningin grupo (p

=0,812) (Tabla 21).

FSFI-6
Media DE
Masculina 21,26 4,309
Femenina 20,88 8,219
Mixta 19,14 7,128
ESCA 19,64 6,975
ANOVA p=0,812

Tabla 21. Estadisticos de indice FSFI6 en

funcidn de la causa de esterilidad y ANOVA.

5.3.4  Efecto del nimero de ciclos FIV/ICSI previos en la funcién sexual.

La media de FSFI-6 en el grupo de mujeres en el primer ciclo de FIV/ICSI fue de
21,26 (DE: 5,7), mientras que la media del grupo de mujeres en el segundo o tercer
ciclo de FIV/ICSI fue de 19,64 (DE: 6,2), se corresponden con un “no caso” de
disfuncion sexual. Se observa una tendencia a la disminucion de la funcionalidad sexual
con el n? de ciclos FIV/ICSI, pero no hemos encontrado diferencias significativas entre

ambos grupos (p =0,349).
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5.4 Andlisis de variables psicoldgicas y funcion sexual.

Hemos encontrado correlacion (*) entre las siguientes variables (Tabla 22):

Variables Rho de Spearman P
Depresion y Ansiedad Estado 0,408 0,004*
Depresion y Ansiedad Rasgo 0,54 < 0,0005*
Ansiedad Estado y Ansiedad Rasgo 0,596 <0,005*
Depresion y disfuncion sexual -0,222 0,125
Ansiedad Estado y disfuncion sexual -0,227 0,117
Ansiedad Rasgo y disfuncion sexual -0,276 0,054

Tabla 22. Correlaciones entre variables psicoldgicas y disfuncion sexual.

5.4.1 Depresiony AE.

Como se recoge en la tabla 23, el 53,8% de las mujeres con depresidn tienen AE.

El riesgo de presentar AE es 6,49 veces mayor en las mujeres con depresion frente a las

gue no tienen depresion.

Las mujeres con AE tienen depresién en el 70% de los casos. El riesgo de

presentar depresion es 4,55 veces mayor en las mujeres con AE que en las mujeres sin

AE.
AE
. Total
No Si

Depresion No Recuento 33 3 36
% de Depresion 91,7% 8,3% 100,0%
% de AE 84,6% 30,0% 73,5%

Si Recuento 6 7 13
% de Depresion 46,2% 53,8% 100,0%
% de AE 15,4% 70,0% 26,5%

Total Recuento 39 10 49
% de Depresion 79,6% 20,4% 100,0%
% de AE 100,0% 100,0% 100,0%

Tabla23. Tabla de contingencia depresion-ansiedad estado.

Estadistico exacto de Fisher p=0,002.
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5.4.2 Depresiony AR.

El 46,2 % de las mujeres con depresion tienen AR. El riesgo de presentar AR es 16

veces mayor en las mujeres con depresion frente a las que no tienen depresion.

El 85,7 % de las mujeres con AR tienen depresion. El riesgo de presentar

depresion es 5,14 veces mayor en las mujeres con AR que en las mujeres sin AR (Tabla

24).
AR
: Total
No Si

Depresion No Recuento 35 1 36
% de Depresion 97,2% 2,8% 100,0%
% de AR 83,3% 14,3% 73,5%

Si Recuento 7 6 13
% de Depresion 53,8% 46,2% 100,0%
% de AR 16,7% 85,7% 26,5%

Total Recuento 42 7 49
% de Depresion 85,7% 14,3% 100,0%
% de AR 100,0% 100,0% 100,0%

Tabla24. Tabla de contingencia depresién-ansiedad rasgo.

Estadistico exacto de Fisher p=0,001.
5.4.3 AEYAR.
El 85,7 % de las mujeres con AR tienen AE, frente al 14,3% de las que no tienen

AR. El riesgo de presentar AE es 9 veces mayor en las mujeres con AR que en las

mujeres sin AR (Tabla 25).

AE
Total
No Si

AR No Recuento 38 4 42
% de AR 90,5% 9,5% 100,0%
% de AE 97,4% 40,0% 85,7%

Si Recuento 1 6 7
% de AR 14,3% 85,7% 100,0%
% de AE 2,6% 60,0% 14,3%

Total Recuento 39 10 49
% de AR 79,6% 20,4% 100,0%
% de AE 100,0% 100,0% 100,0%

Tabla25. Tabla de contingencia ansiedad rasgo -ansiedad estado.

Estadistico exacto de Fisher p <0,0005.
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6 Discusion:

Los deseos de concebir y tener un hijo propio son expectativas frecuentes de
numerosas mujeres. Cuando éstas no se cumplen, pueden surgir alteraciones
emocionales, que van desde cambios moderados, hasta reacciones intensas de
depresiéon y ansiedad, asi como problemas en la relacién de pareja que afectan a la
sexualidad. Estas alteraciones han sido descritas también durante el paso por las TRA.
Si cualquier tratamiento médico es fuente de estrés para el paciente, el tratamiento de
reproduccién asistida lo es especialmente. La revision de la literatura pone de relieve
gue, numerosas variables psicoldgicas y sexuales se ven moduladas por variables
clinicas implicadas en el diagndstico y tratamiento de la infertilidad; sin embargo, los
resultados inter-estudios son contradictorios. Por lo tanto, el abordaje de la infertilidad
y su tratamiento ha de tener en cuenta la interaccion de multiples factores que estan

implicados en este proceso.

Las actuales directrices que rigen los centros de reproduccion asistida, en Europa
y en Estados Unidos, enfatizan el que las parejas, o pacientes en general, perciban

también la calidad asistencial, a través del cuidado social y animico[118].

Para ello, es imprescindible que todos los miembros del equipo terapéutico
desarrollen al maximo su capacidad y habilidades, creando un ambiente positivo
centrado en el paciente. Esta actitud exige sensibilidad y comprension hacia la
dimensién psicosocial de la infertilidad y esterilidad y no sdlo hacia el éxito bioldgico

de la reproduccién.

Este estudio ha sido disefiado con la intenciéon de conocer el estado emocional y
la funcionalidad sexual de pacientes estériles sometidas a TRA, asi como identificar
factores de riesgo que permitan anticipar la aparicién de alteraciones emocionales
(depresion y ansiedad) y de la sexualidad, para poder atender a las necesidades psico-
sociales y emocionales y ofrecer una asistencia integral a las mismas. Lo que se ha
llamado “el cuidado centrado en el paciente”, puede ser un apoyo emocional que
cualquier miembro del equipo de reproduccién asistida debiera poder proporcionar

mediante su comprensidn y apoyo ante los eventos estresantes.
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6.1 Depresion y ansiedad.

Con respecto a los objetivos planteados en el presente estudio, las alteraciones
emocionales (depresidn, AE y AR) estan presentes en el 26,5%, 20,4%, y 14,3% de la
muestra, respectivamente. Hemos encontrado depresion leve en el 16,3% y depresién
moderada en el 10,2% de las pacientes, segin el punto de corte propuesto por Beck
[111]. Respecto a los casos de ansiedad, hemos hallado sdlo cuatro casos (8,2%) de

AE clinica y un caso (2%) de AR clinica.

Al igual que han descrito otros autores [37], el trastorno emocional mas
frecuente fue la depresién. Los porcentajes totales de trastornos emocionales en
mujeres infértiles observados entre diferentes estudios, oscilan entre un 25-60% [46].
Los datos del presente estudio divergen de otros trabajos que muestran que el
sometimiento a TRA, tales como la FIV e ICSI, incrementa el nivel de ansiedad[27], y
causa un elevado impacto emocional, manifestado fundamentalmente por altos
niveles de ansiedad, depresion y estrés [47]. Los resultados relativos a la proporcion de
sujetos con ansiedad y depresion encontrados en nuestro estudio, son inferiores a los
observados en la mayoria de investigaciones [46, 81]. En un estudio similar al que se
presenta [58], en el que se indago la existencia de trastornos emocionales utilizando el
cuestionario BDI, un 39% de la muestra presentaba depresién moderada. Resultados
similares han sido encontrados por otros autores. Domar y cols. [119], observaron
sintomas de depresidn en el 37% de una muestra de mujeres infértiles. Demyttenaere
y cols. [30], encontraron depresion moderada en el 19,4% y depresion leve en el 54%
de las mujeres infértiles estudiadas al comienzo del tratamiento de FIV. Por el
contrario, en otras series [37-38, 46], al igual que en la nuestra, se han observado
porcentajes de depresion y ansiedad mas bajos. Los resultados del presente trabajo,
concuerdan con los de un grupo de estudios que defienden la presencia de
sintomatologia de indole psicoldgica y emocional pero sin llegar a tener una
significacion clinica [59, 120], de manera que los niveles de desajuste emocional

clinicamente significativos se producen tan sélo en una minoria de estos pacientes[60].
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En consonancia con nuestros resultados, se han descrito alteraciones somaticas,
neurovegetativas o psico-fisiolégicas como trastornos del suefio y fatiga [121]. En
nuestro estudio, uno de los items que mayor puntuacion ha recibido en los
cuestionarios BDI y STAI, hace referencia al insomnio y a la sensacion de no descanso

de las pacientes.

Ademas, diversos estudios han puesto de manifiesto una asociaciéon entre
depresion y ansiedad [37, 122-124]. Nuestros resultados son congruentes con lo

antedicho. De hecho, el 16,3% de las pacientes presentaban depresién y ansiedad.

La variabilidad encontrada en los resultados entre diferentes estudios, podria
atribuirse a la falta de homogeneidad de los instrumentos de evaluacion utilizados y al
uso de diferentes puntos de corte. Mas aun, la mayoria de estudios son transversales,
no prospectivos, y las diferencias encontradas pueden deberse al momento en el que
se realiza la evaluacion (antes, durante o, después del ciclo de FIV/ICSI). Muchos
estudios no incorporan un grupo control y si lo hacen, éste es variado (pacientes
embarazadas, ginecoldgicas, poblacion normal, etc.) [52]; sin olvidar, las diferentes
influencias socioculturales que han determinado histéricamente, y determinan, hoy en

dia, los roles y creencias de las personas en torno a la maternidad.

Una explicacién de por qué las alteraciones emocionales no siempre se
reconocen ante una situacion de infertilidad, podria ser que las pacientes infértiles son
reacias a informar sobre los sintomas depresivos y ansiedad al equipo de la unidad de
reproduccidén asistida. Es bien conocido, que los pacientes con infertilidad suprimen
sus sensaciones, porque quieren mostrar al clinico que estan social y psicoldgicamente
bien adaptados [30]. Las mujeres sometidas a TRA admiten sufrir una tensién
psicolégica mas que un estado depresivo o ansioso, sin embargo, la intensidad de esta
reaccidon no es homogénea. Se ha observado que para muchas pacientes estériles esa
tensidén es debida a una reaccion emocional frente a la incertidumbre del futuro, a

miedos que conciernen a la intervencién médica o a su propia capacidad reproductiva.

También hemos de decir que niveles de desajuste emocional clinicamente

significativos se producen tan sdlo en una minoria de estas pacientes [60, 125].
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Ademas, se ha observado que las pacientes tienden a expresar mejor sus
emociones negativas a través de entrevistas personales, en lugar de cuestionarios [26].
La utilizacidén de éstos puede sugerir la existencia de un desorden psiquiatrico, pero es

necesario realizar entrevistas clinicas para confirmar dicho diagndstico [126].

Sin embargo, también es cierto que cuando el tratamiento FIV o ICSI es
inminente o estad en proceso, las mujeres experimentan esperanza por el éxito del
mismo [26]. La confianza en los avances técnicos y médicos ha generado en la
poblacidén elevadas (e irreales) expectativas sobre la eficacia de los tratamientos de
reproduccidn asistida, que incrementan notablemente las perspectivas. Esta creencia
ayuda a las parejas a adaptarse y acomodarse a la agresividad de los procedimientos
médicos, asi como a su influencia en la vida privada y dindmica cotidiana [34]. Los
tratamientos se convierten asi, en un complemento del propio sujeto, que incrementa
su capacidad reproductiva y compensa su sentimiento de “inferioridad de érgano”
[127]. Se ha seiialado igualmente, que los avances en TRA disminuyen los niveles de
ansiedad e incluso de depresion en las parejas, ya que son percibidos como una

solucidn a sus problemas y a sus anhelos de paternidad o maternidad [100].

Sorprendentemente, en nuestro estudio, factores como la edad, la duracién de
la esterilidad o el niUmero de ciclos FIV/ICSI previos no se han asociado con la aparicidon

de alteraciones emocionales.

Con respecto a la edad y al riesgo de aparicion de alteraciones emocionales, los
datos encontrados en la literatura no son concluyentes. Por un lado, diversos estudios
afirman que la esterilidad tiene un impacto emocional mayor en las mujeres jovenes
[128]. Una posible explicacion es que las mujeres de mayor edad, debido a una larga
historia de esterilidad han desarrollado estrategias que les permiten una mejor
adaptacion y manejo de la situacion [30]. Una segunda vertiente de estudios [34],
defiende un impacto mayor sobre mujeres de mayor edad. Las mujeres son
conscientes de que conforme se incrementa la edad, la fertilidad biolégica disminuye
asi como el éxito de las TRA y, por consiguiente, el devenir del tiempo y la mayor edad
incrementan sus niveles de estrés. Por ultimo, un tercer blogue de estudios [80-81], no
encuentra asociacidn entre la edad y el riesgo de aparicién de ansiedad y/o depresion.
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Nuestros resultados son congruentes con estos hallazgos. Las puntuaciones BDI y STAI
encontradas en funcién de la edad, se corresponden ambas con un “no caso”, lo que

indica que la edad no parece condicionar la aparicion de depresiéon y/o ansiedad.

El segundo factor analizado, fue el tiempo que la pareja lleva implicada en el
proceso de diagnéstico. La influencia de la duracidn de la esterilidad en la aparicién de
depresion y/o ansiedad ha sido puesta de manifiesto por numerosos autores, sin
embargo no existe consenso en la literatura al respecto [81, 128]. En el presente
estudio, no se han observado diferencias en la frecuencia de depresion y ansiedad en
funcién de la duracion de la esterilidad. Tanto las puntuaciones BDI como las STAI
encontradas, corresponden con un “no caso”, lo que indica que la duracion de la
esterilidad no tiene un impacto emocional sobre las pacientes. Es probable que la
asociacion entre la duracién de la esterilidad y el impacto emocional, dependa de
variables intermedias, como el nimero de ciclos al que se han visto sometidas las

pacientes, o cuantas oportunidades les restan para conseguir ser madres [64].

Desde el punto de vista de la presencia/ausencia de ciclos previo de TRA, los
resultados del presente estudio nos indican que no existen diferencias en las
puntuaciones de ansiedad y depresion en funcion del nimero de ciclo FIV/ICSI. Las
medias BDI y STAI se corresponden con un “no caso”. Nuestros resultados divergen de
los de estudios que si encuentran diferencias en la sintomatologia ansiosa y depresiva
de las mujeres en funcién de los intentos previos de tratamiento. Segun ellos, los
niveles de depresidn y ansiedad se incrementarian en el grupo de mujeres que se han
sometido de forma repetida a ciclos de FIV, en comparacion con aquellas que han
recibido un solo tratamiento [40, 49, 51, 58]. En contraste, otros hallazgos ponen de
manifiesto que la intensidad de la angustia emocional disminuye en las mujeres
sometidas a ciclos repetidos de TRA [99, 129]. Conforme se acumulan los tratamientos,
los niveles de ansiedad van disminuyendo, probablemente porque también
disminuyen los niveles de incertidumbre [48, 60]. Por el contrario, en otros estudios
[18, 38] que evaluaban el nivel de ansiedad de los sujetos sometidos a tratamiento de

TRA, se observd que hombres y mujeres experimentaban ansiedad durante el
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tratamiento de FIV, aunque independientemente de si se trataba del primer ciclo o de

ciclos repetidos.

Nuestros resultados son congruentes con los de otras investigaciones que no
observan depresién ni ansiedad en el primer ciclo de TRA, ni en ciclos sucesivos y en
las que las puntuaciones de depresidon y ansiedad, no presentan diferencias
estadisticamente significativas con respecto al nimero de ciclos de TRA al que se

habian sometido las mujeres [130].

Nuestros resultados, concuerdan con los de otros autores que sugieren que,
tanto la edad de la mujer, como la duracion de la esterilidad, y el niumero de ciclos
previos, posiblemente no provoquen la misma amenaza a todos los individuos: hay
numerosas variables personales y contextuales que pueden condicionar la respuesta
psicolégica a la infertilidad [127]. Resultados similares fueron encontrados por otros
autores [58, 80]. Es posible que los rasgos particulares de la personalidad de cada
paciente, asi como las estrategias de adaptacién empleadas, sean predictores mas

potentes que su historia clinica de esterilidad [131-132].

Con respecto a la etiologia de la esterilidad, nuestros resultados concuerdan con
los de otros estudios que indican que el origen masculino es la causa mas frecuente

[29, 94, 100].

Diversos estudios que han evaluado los niveles de ansiedad y depresién en una
muestra de mujeres infértiles en funcién de la causa de esterilidad, indican que la
presion sobre mujeres con causa femenina de esterilidad es elevada y que estas
pacientes tienden a desarrollar sintomas depresivos y sentimientos de culpabilidad
[30, 133]. Resultados similares han sido descritos por otros autores, encontrando
niveles mas elevados de ansiedad estado [127], y de depresion [58] en mujeres cuando
la causa de la infertilidad era de origen mixto. La mayoria de estudios refieren que
cuando la causa de esterilidad es masculina el riesgo de depresidon es menor vy las

mujeres expresan reacciones de enfado antes sus parejas [133].

Nuestros resultados son congruentes con lo antedicho, las puntuaciones BDI y

STAIl mas altas se obtuvieron en el grupo de pacientes con esterilidad de causa mixta,
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seguida de la femenina. La infertilidad mixta indica un problema grave que se traduce
en niveles mas altos de depresidn [58]. Ademas, las mujeres con esterilidad femenina
0 mixta presentaban medias de BDI para los items de culpabilidad y autoculpa,

mayores que aquellas con causa masculina.

6.2 Funcion sexual.

Centrandonos en los datos relativos a la funcionalidad sexual de las pacientes,
casi un 29% de las mismas presentaron disfuncion sexual y la puntuacion media
resultante para el indice FSFI-6 fue de 20,53 (DE: 5,96). Esta puntuacion, muy proxima
al punto de corte que define disfuncion sexual, es inferior a las encontradas en

estudios anteriores con grupos de parejas infértiles [104].

La literatura cientifica esta llena de evidencias sobre la relacidn entre la
esterilidad y el estrés y sobre el impacto nocivo que el estrés por esterilidad puede
tener en el funcionamiento de una pareja y en su calidad de vida, asi como en la

adaptacion al tratamiento a seguir [134].

Diversos estudios refieren una disminucidon de los encuentros sexuales y un
aumento de la anorgasmia como principales problemas detectados [90, 101, 108].
Asimismo, las parejas expresan una disminucion del deseo sexual probablemente
debido a la pérdida de espontaneidad e intimidad en la relacién sexual [101, 107, 135-

136].

Nuestros resultados son congruentes con lo antedicho. Hemos encontrado que
un 6% de las pacientes no habian mantenido relaciones sexuales en las ultimas cuatro
semanas, un 32% refiere una nivel de deseo sexual bajo y un 18,37% alcanzé el

0orgasmo pocas veces, casi nunca o nunca.

Una posible explicacidon es que las parejas estériles, se someten a un régimen
médico estresante de visitas continuas, toma de temperatura diaria, medicaciones,
intervenciones quirdrgicas y relaciones sexuales programadas. La infertilidad y su

tratamiento se convierten asi, en factores que ocasionan un impacto negativo sobre la

62



funcién sexual [105, 107]. Tanto los procedimientos diagndsticos como los diferentes
tratamientos pueden interferir en la relacion sexual de la pareja [137]. Existe un
incremento de los conflictos de la pareja y de la insatisfacciéon sexual y decrece la
autoestima sexual y la frecuencia de la relacién sexual [33, 91]. En muchos casos, el
sexo se convierte en una experiencia dolorosa por el recuerdo de la imposibilidad para
concebir. Desde el momento en que el propodsito del sexo cambia, ya que se convierte
en “programar bebés”, y empieza a ser pautado por los periodos fértiles, se genera la
pérdida de espontaneidad y exigencia de rendimiento. Las parejas con problemas de
fertilidad perciben el sexo, que hasta ahora siempre habia sido algo divertido y que era
un fin en si mismo, como un medio para conseguir un fin muy deseado: tener hijos. Al
no ser el medio suficiente para conseguir el fin, se llega a perder interés y a convertirse
en una carga pesada para la pareja, que se ve obligada a programar sus encuentros
sexuales en funcién de los dias de mayor fertilidad y a orientar esos encuentros hacia
la penetracion y eyaculacion, sin tener en cuenta, en muchas ocasiones los otros
componentes que hacen que la actividad sexual sea algo deseable y satisfactorio.
Asimismo, mientras la excitacidon del hombre y su eyaculacidon son necesarias para la
concepcion, la excitacion y orgasmo de las mujeres no lo son. Debido al deseo de
embarazo, con frecuencia la mujer esta menos interesada en el goce sexual que en
lograr que su pareja deposite sus espermatozoides en su lugar y en el tiempo correcto
para embarazarse. El sexo se convierte asi en algo metddico, predecible y falto de

excitacion [138].

Diferentes investigaciones realizadas por autores como Laffont [139] y Benazon
[89], entre otros, indican que los hombres pueden sentirse menos viriles y las mujeres
menos femeninas o incompletas cuando son infértiles [90]. En nuestro estudio, un 18%
de nuestras pacientes obtiene puntuaciones elevadas en el item “pobre imagen

IlI

corporal” del cuestionario BDI. Existen pocas referencias en la literatura sobre el
impacto de la infertilidad y su tratamiento sobre la autoestima sexual e imagen del
cuerpo en pacientes infértiles. Diversos estudios [33, 43], han puesto de manifiesto
gue las pacientes infértiles exhiben niveles de autoestima y seguridad en si mismas

mas bajos.
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Con respecto a la relacién entre disfuncidon sexual y variables clinicas, en el
presente trabajo no hemos encontrado diferencias en las puntuaciones FSFI-6 en
funcién de la causa de esterilidad. Las puntuaciones FSFI-6 mas bajas, se registraron en
el grupo de mujeres con esterilidad de origen mixto (media: 19,14; DE: 7,12), seguido
del grupo con ESCA (media: 19,64; DE: 6,97), ambas muy préximas al umbral de
disfuncion sexual. La esterilidad mixta es percibida como un problema grave que se
traduce en niveles mas altos de depresidon [58], los cuales pueden tener un efecto
negativo sobre la sexualidad. Por otro lado la ESCA, con sus elevadas tasas de

incertidumbre, genera un impacto cualitativamente diferente a los restantes [34].

El n2 de ciclos FIV/ICSI tampoco se ha asociado con la presencia de disfuncidn
sexual. La puntuacion FSFI-6 mas baja, fue observada en el grupo de pacientes en el 22
o 3% ciclo de FIV/ICSI (media: 19,64; DE: 6,28); si bien estd muy préximas al umbral de
disfuncion sexual, no llegd a alcanzarlo. Newton y Houle [140], describen que las
parejas que reciben un tratamiento prolongado para su esterilidad, con intentos
infructuosos para concebir experimentan un estrés que ocasiona alteraciones en su
autoestima sexual, satisfaccién sexual y sensacién de control sobre el tratamiento.
Resultados similares fueron encontrados por otros autores que sefialan un efecto
negativo de ciclos repetidos de TRA en la relacién de pareja, con mayor insatisfaccion

en la relacion de pareja [46-47]

En contraposicién, otros autores no observan un impacto negativo del paso por
sucesivos tratamientos sobre la sexualidad [100], o incluso defienden un impacto

positivo sobre la relacion de pareja [96, 99].

El presente estudio confirma la relevancia de variables como la edad o los afios

de esterilidad en la funcidon sexual femenina.

Las mujeres mayores de 35 afios presentaron una media de FSFI-6 de 18,99 (DE:

6,5) y aquellas con dos o menos afios de esterilidad de 19 (DE: 5,8).

En el dmbito de la reproduccidn 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 bioldgica, asi como el éxito de las TRA disminuyen vy,
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por consiguiente el devenir del tiempo y la mayor edad incrementan sus niveles de
estrés [28, 34, 73, 75]. En nuestro estudio, no hemos observado que las mujeres
mayores de 35 presenten depresion y/o ansiedad, sin embargo, los resultados del
presente trabajo concuerdan con los de un grupo de estudios que defienden la
presencia de sintomatologia de indole psicolégica y emocional sin llegar a tener una
significacion clinica [59, 120], que podria tener un impacto negativo sobre la
sexualidad. En consonancia con nuestros resultados, Drosdzol [95], observa un
aumento de los problemas sexuales con la edad de la mujer. Para las mujeres de
mayor edad, las TRA pueden suponer la Ultima oportunidad para tener un hijo propio,

el estrés asi generado puede traducirse en problemas en la relacién de pareja.

Ademas, este estudio ha sido realizado en una unidad publica de reproduccién
asistida, donde la edad mayor de 40 afos es un criterio de exclusién para entrar en el

programa, lo que puede agravar el impacto a nivel emocional y sexual.

Por el contrario, otros trabajos arrojan datos a favor de un mayor impacto

emocional, social y sexual en las mujeres jévenes [68].

Por ultimo, con respecto al efecto del tiempo que la pareja lleva implicada en el
proceso de diagndstico de la esterilidad sobre la funcionalidad sexual, hemos
encontrado que las mujeres con dos o menos afios de esterilidad presentan un media
de puntuacion FSFI-6 de 19 (DE: 5,86), frente a 24 (DE: 4,73) del grupo de mujeres con

mas de dos anos de esterilidad.

Las puntuaciones FSFI-6 mas elevadas, fueron observadas en el grupo de mas de
dos afios de esterilidad, lo que podria estar indicandonos que el proceso de infertilidad
supone un refuerzo de la relacion conyugal llevando consigo un mayor grado de
intimidad y compromiso con la pareja. Nuestros datos nos indican que el proceso de
infertilidad estd asociado con un buen ajuste en la relacién de pareja. Dichos
resultados se ven apoyados por diversos estudios [99, 141-142] , que abogan por un
impacto positivo de la infertilidad y de su tratamiento en las relaciones de pareja, y por

otros [100] que niegan el efecto negativo de la infertilidad en la relacidn conyugal.
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Se han realizado investigaciones sobre las dificultades de la relacion marital y
también de las relaciones sexuales que tienen las parejas que entran en programas de

reproduccién.

Algunos autores sostienen que no hay evidencias que sugieran que estas parejas
tengan problemas significativos en su relacién sexual o de pareja [68]. Sin embargo,
otros autores defienden que un problema de esterilidad puede convertirse en un
problema de relacién entre los miembros de la pareja [143-144]. El estrés vivido
durante los programas de tratamiento de la esterilidad tiene efectos importantes en la
vida de pareja. Existe un incremento de los conflictos de la pareja y de la insatisfaccion

sexual y decrece la a autoestima sexual y la frecuencia de la relacion sexual.

A la luz de los resultados, las mujeres que llevan mas tiempo implicadas en el
largo proceso de esterilidad, estarian bien adaptadas emocionalmente al mismo y a su
tratamiento[14, 18], y ello repercutiria en una buena relacion sexual de pareja, basada
en el consenso, en la implicacion y compromiso consigo mismas y con la pareja, en el
grado de satisfaccion que les aporta su relacion actual y en el bienestar que les ofrece
la pareja en las dimensiones de afecto y relacion sexual. Parece probable que, las
pacientes que superan los procedimientos de investigacion y llegan a someterse a
tratamiento, son aquéllas que tienen una relacion estable y unas buenas relaciones
sexuales. La existencia de elevados niveles de ajuste entre las parejas en relacién con
el estrés que experimentan, les ayudaria a afrontar con eficacia el impacto de sucesos
vitales estresantes [145]. También se ha encontrado que incluso, compartir el estrés
asociado a la esterilidad, puede mejorar la relacién de pareja [96]. Se introduce el
término de beneficio marital para referirse a la percepcion de que la infertilidad lleva a
un mayor fortalecimiento de la relacién y a una mayor unién de la pareja, llevando a
una mejora en la comunicacién mutua [97]. La aportacién de Greil [98] a este respecto
es relevante, pues sefiala que la experiencia de infertilidad lleva a las parejas a hablar
sobre aspectos existenciales de la vida y sobre los factores emocionales de la
infertilidad. Esta mejora en la comunicacién se traduciria en un fortalecimiento de la

relacion de pareja.

66



Por el contrario, aquellas pacientes que llevan menos tiempo implicadas en el
proceso, probablemente aun no han superado la “crisis vital” que supone el
diagndstico de la esterilidad [16, 33], estdn preocupadas o se culpan a si mismas [121]
0 a sus parejas [138]. Es posible que aun no hayan desarrollado estrategias de
afrontamiento adecuadas y que experimenten una disrupcion temporal en la
satisfaccion marital y sexual, como consecuencia de la necesidad de programar las
relaciones sexuales en dias concretos del ciclo o hacer que éstas adquieran un caracter
meramente reproductor. Asi, la presion de tener que mantener relaciones sexuales en
un momento determinado por orden facultativa, puede ejercer un impacto negativo

en el deseo y en la funcién sexual [146].

67



Limitaciones del estudio:
Ente las limitaciones del presente estudio cabe resefiar las siguientes:

e El tamafio muestral es pequefio y hubiera sido interesante la utilizacién de un

grupo control control sano.

e El uso de autoinformes y el consiguiente escaso control de fuentes de error

asociadas, entre otras, la deseabilidad social.

e Los cuestionarios de depresion y ansiedad empleados han sido ampliamente
utilizados en el campo de la investigacidn; sin embargo a la luz de los resultados
quizd hubiera sido mas adecuado, el uso de instrumentos de evaluacion
especificamente disefiados en el campo que nos ocupa, centrados en evaluar el

impacto y consecuencias emocionales de la esterilidad.

e Al tratarse de un estudio transversal, no permite obtener una vision del

proceso de adaptacion y afrontamiento de la esterilidad.

e La mayoria de estudios, incluido el nuestro, acentuan la infertilidad como un
problema, y subrayan, por tanto, las repercusiones psicolégicas negativas. Sin
embargo, hay que tener en cuenta, que el ser humano es también un agente
activo que dispone de estrategias y recursos para afrontar situaciones dificiles e
intentar modificarlas o adaptarse a las mismas. En este sentido habria sido muy
util, el empleo de algun instrumento de evaluacion que midiese el tipo de
estrategias de afrontamiento que las pacientes utilizan para hacer frente a
situaciones adversas. Este nos habria ayudado a conocer los factores
protectores y de riesgo, que pueden influir en el afrontamiento de las

complicaciones que pueden derivarse del proceso de infertilidad.

e Este estudio ha sido enfocado a conocer las consecuencias psicoldgicas,
presumiblemente negativas, de la esterilidad en la mujer, dejando a un lado la
evaluacidn del hombre. De los trabajos revisados, se desprende la necesidad de
evaluar a ambos miembros de la pareja, y de determinar la congruencia de sus

percepciones y vivencias.
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e Hubiera sido muy util conocer el estado psicolégico y de funcionalidad sexual
basal de nuestras pacientes. Sin embargo, el estudio se ha llevado a cabo en un
centro publico, en el que transcurre mucho tiempo desde que una pareja acude
a la primera consulta hasta que inicia los tratamientos, por lo que no se tiene

informacidén de las pacientes previa al inicio de las TRA.

8 Perspectivas futuras:

Ademas de ampliar el estudio con mas pacientes e incorporar instrumentos de
evaluacidon de estrategias de afrontamiento, seria también interesante, realizar un
estudio longitudinal para evaluar el efecto del estrés sufrido durante las TRA en el

éxito/fracaso de las mismas.
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9 Conclusiones:

Los

resultados del presente estudio permiten establecer las siguientes

conclusiones:

1.

2.

Se observa depresidn en el 26,5%, ansiedad estado en el 20,4% y ansiedad
rasgo en el 14,3% de las pacientes. Niveles de desajuste emocional clinicos se

producen tan sélo en una minoria de pacientes.

Se observa disfuncion sexual en el 28,6% de las pacientes. Los principales
problemas detectados fueron: disminucion de los encuentros sexuales,

disminucion del nivel de deseo sexual y anorgasmia.

La variable que se ha mostrado como mas relevante para determinar el
riesgo de aparicién de depresion es la causa de esterilidad. La depresion es
mucho mds frecuente en casos de causa femenina o mixta que en los

restantes.

Las variables que se han mostrado como mas relevantes para determinar el
riesgo de aparicion de disfuncién sexual son la edad y los afios de esterilidad.
Las mujeres mayores de 35 afios presentan un riesgo de disfuncién sexual
1,94 veces mayor que las menores de 35. Las mujeres con dos o menos afios
de esterilidad presentan un riesgo de disfuncién sexual 5,73 veces mayor que

las de mas de dos afios.
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ANEXO 1

Inventario para la depresion de Beck (BDI).

A continuacidn se expresan varias respuestas posibles a cada uno de los 21 apartados.

Delante de cada frase marque con una cruz el circulo que mejor refleje su estado actual.

1.-

o O O o o

O O O O o o O O O (@] o O O O o

(@)

Esta tristeza me produce verdaderos sufrimientos.
No me encuentro triste.

Me siento algo triste y deprimido.

Ya no puedo soportar esta pena.

Tengo siempre como una pena encima que no me la puedo quitar.

Me siento desanimado cuando pienso en el futuro.

Creo que nunca me recuperaré de mis penas.

No soy especialmente pesimista, ni creo que las cosas me vayan a ir mal.
No espero nada bueno de la vida.

No espero nada. Esto no tiene remedio.

He fracasado totalmente como persona (padre, madre, marido, hijo,
profesional, etc.).

He tenido mas fracasos que la mayoria de la gente.
Siento que he pasado pocas cosas que merezcan la pena.
No me considero fracasado.

Veo mi vida llena de fracasos.

Ya nada me llena.

Me encuentro insatisfecho conmigo mismo.
Ya no me divierte lo que antes me divertia.
No estoy especialmente insatisfecho.

Estoy harto de todo.

A veces me siento despreciable y mala persona.
Me siento bastante culpable.
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o
o
o
6.-
o
o
o
o
o
7.-
o
o
o
o
o
8.-
o
o
o
o
o
9.-
o
o
o
o
o
o
10.-
o
o
o

Me siento practicamente todo el tiempo mala persona y despreciable.

Me siento muy infame (perverso, canalla) y despreciable.

No me siento culpable.

Presiento que algo malo me puede suceder.
Siento que merezco ser castigado.

No pienso que esté siendo castigando.

Siento que me estan castigando o me castigaran.

Quiero que me castiguen.

Estoy descontento conmigo mismo.
No me aprecio.

Me odio (me desprecio).

Estoy asqueado de mi.

Estoy insatisfecho de mi mismo.

No creo ser peor que otros.
Me acuso a mi mismo de todo lo que va mal.
Me siento culpable de todo lo malo que ocurre.

Siento que tengo muchos y muy graves defectos.

Me critico mucho a causa de mis debilidades y errores.

Tengo pensamientos de hacerme dafo, pero no llegaria a hacerlo.

Siento que estaria mejor muerto.

Siento que mi familia estaria mejor si yo muriera.
Tengo planes decididos de suicidarme.

Me mataria si pudiera.

No tengo pensamientos de hacerme dafo.

No lloro mas de lo habitual.

Antes podia llorar, pero ahora no lloro ni aun queriéndolo.

Ahora lloro continuamente, no puedo evitarlo.
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11.-

O O O o

12.-

O O O o

13.-

o O O O

14.-

o O O O

15.-

O O O o o

16.-

(@)

Ahora lloro mas de lo normal.

No estoy mas irritable que normalmente.
Me irrito con mas facilidad que antes.
Me siento irritado todo el tiempo.

Ya no me irrita ni lo que antes me irritaba.

He perdido todo mi interés por los demds y no me importan en absoluto.
Me intereso por la gente menos que antes.
No me perdido mi interés por los demas.

He perdido casi todo el interés por los demas y apenas tengo
sentimientos hacia ellos.

Ahora estoy insegura de mi misma y procuro evitar tomar decisiones.
Tomo mis decisiones como siempre.
Ya no puedo tomar decisiones en absoluto.

Ya no puedo tomar decisiones sin ayuda.

Estoy preocupada porque me veo mas vieja y desmejorada.
Me siento fea y repulsiva.
No me siento con peor aspecto que antes.

Siento que hay cambios en mi aspecto fisico que me hacen parecer
desagradable (o menos atractiva)

Puedo trabajar tan bien como antes.

Tengo que esforzarme mucho para hacer cualquier cosa.
No puedo trabajar en nada.

Necesito un esfuerzo extra para empezar a hacer algo.

No trabajo tan bien como lo hacia antes.

Duermo tan bien como antes.

Me despierto mds cansada por la mafana.
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17.-

o O O o

18.-

o O O O

19.-

o O O O

20.-

Me despierto una o dos horas antes de lo normal y me resulta dificil
volver a dormir.

Tardo una o dos horas en dormirme por la noche.

Me despierto sin motivo en mitad de la noche y tardo en volver a
dormirme.

Me despierto temprano todos los dias y no duermo mas de cinco horas.
Tardo mads de dos horas en dormirme y no duermo mds de cinco horas.

No logro dormir mads de tres o cuatro horas seguidas.

Me canso mas facilmente que antes.
Cualquier cosa que hago me fatiga.
No me canso mas de lo normal.

Me canso tanto que no puedo hacer nada.

He perdido totalmente el apetito.
Mi apetito no es tan bueno como antes.
Mi apetito es ahora mucho menor.

Tengo el mismo apetito de siempre.

No he perdido peso ultimamente.
He perdido mas de 1 ” Kilos.
He perdido mas de 5 Kilos.

He perdido mas de 7 “*Kilos.

Estoy tan preocupada por mi salud que me es dificil pensar en otras
cosas.

Estoy preocupada por dolores trastornos.
No me preocupa mi salud mas de lo normal.

Estoy constantemente pendiente de lo que me sucede y de cémo me
encuentro.

Estoy menos interesada en el sexo que antes.

He perdido todo mi interés por el sexo.
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0 Apenas me siento atraida sexualmente.

0 No he notado ningiin cambio en mi atraccidn por el sexo.
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ANEXO 2

Cuestionario de ansiedad estado/rasgo (STAI).

Lea cada frase y sefiale la puntuacién de 0 a 3 que mejor indique cémo se siente usted
AHORA MISMO, en este momento. No hay respuestas buenas ni malas. No emplee demasiado

tiempo en cada frase y conteste sefialando la respuesta que mejor describe su situacién

presente.
Nada | Algo | Bastante | Mucho

1. Me siento calmada 0 1 2 3
2. Me siento segura 0 1 2 3
3. Estoy tensa 0 1 2 3
4. Estoy contrariada 0 1 2 3
5. Me siento comoda (estoy a gusto) 0 1 2 3
6. Me siento alterada 0 1 2 3
7. Estoy preocupada hasta por posibles desgracias futuras 0 1 2 3
8. Me siento descansada 0 1 2 3
9. Me siento angustiada 0 1 2 3
10. Me siento confortable 0 1 2 3
11. Tengo confianza en mi misma 0 1 2 3
12. Me siento nerviosa 0 1 2 3
13. Estoy desasosegada 0 1 2 3
14. Me siento muy atada (como “oprimida”) 0 1 2 3
15. Estoy relajada 0 1 2 3
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16. Me siento satisfecha 0 1 2 3
17. Estoy preocupada 0 1 2 3
18. Me siento aturdida y sobreexcitada 0 1 2 3
19. Me siento alegre 0 1 2 3
20. En este momento me siento bien 0 1 2 3

A continuacién encontrara unas frases que se utilizan corrientemente para describirse a

uno mismo. Lea cada frase y sefiale la puntuacion de 0 a 3 que mejor indique cédmo se siente

usted EN GENERAL, en la mayoria de ocasiones. No hay respuestas buenas ni malas. No

emplee demasiado tiempo en cada frase y conteste sefalando la respuesta que mejor describe

mejor cdmo se siente usted generalmente.

Nada | Algo | Bastante | Mucho

21. Me siento bien 0 1 2 3
22. Me canso rapidamente 0 1 2 3
23. Siento ganas de llorar 0 1 2 3
24. Me gustaria ser tan feliz como otros 0 1 2 3
25. Pierdo oportunidades por no decidirme pronto 0 1 2 3
26. Me siento descansada 0 1 2 3
27. Soy una persona tranquila, serena y sosegada 0 1 2 3
28. Veo que las dificultades se amontonan y no puedo con 0 1 2 3
ellas

29. Me preocupo demasiado por cosas sin importancia 0 1 2 3
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30.

Soy feliz

31.

Suelo tomar las cosas demasiado seriamente

32.

Me falta confianza en mi misma

33.

Me siento segura

34.

No suelo afrontar las crisis o dificultades

35.

Me siento triste (melancdlica)

36.

Estoy satisfecha

37.

Me rondan y molestan pensamientos sin importancia

38.

Me afectan tanto los desengafios que no puedo

olvidarlos

39.

Soy una persona estable

40.

Cuando pienso sobre asuntos y preocupaciones

actuales, me pongo tensa y agitada
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ANEXO 3

indice de Funcion Sexual Femenina (FSFI-6).

Durante las ultimas 4 semanas...

1.- ¢COmo calificaria su nivel (grado) de deseo o interés sexual?

(0]

(0]

(0]

(0]

Muy alto
Alto
Moderado
Bajo

Muy bajo o ninguno

2.- éComo calificaria su nivel (grado) de excitacidén durante la relacién sexual o coito?

(0]

(0]

(0]

(0]

Muy alto

Alto

Moderado

Bajo

Muy bajo o ninguno

No he tenido actividad en las ultimas 4 semanas

3.- éCon qué frecuencia se lubricé (notar mas secrecion genital) durante la actividad

sexual o coito?

(0]

(0]

(0]

Siempre o casi siempre
La mayoria de las veces
A veces

Pocas veces

Casi nunca o nunca

No he tenido actividad en las ultimas 4 semanas

4.- ¢ Con que frecuencia alcanzo el orgasmo cuando tuvo estimulo sexual o coito?

(0]

Siempre o casi siempre
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(0]

(0]

(0]

La mayoria de las veces
A veces

Pocas veces

Casi nunca o nunca

No he tenido actividad en las ultimas 4 semanas

5. - ¢éCOmo de satisfecha se ha sentido en su actividad sexual?

(0]

(0]

(0]

(0]

Muy satisfecha

Moderadamente satisfecha

Igual de satisfecha que insatisfecha
Algo (moderadamente) insatisfecha

Muy insatisfecha

6.- éCon que frecuencia nota molestia a dolor vaginal con la penetracién?

(0]

(0]

Casi nunca o nunca
Pocas veces

A veces

La mayoria de las veces
Casi siempre o siempre

No he intentado tener coito (penetracion vaginal) en las Ultimas 4 semanas
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ANEXO 4

Documento de consentimiento informado

OBJETIVO, CONSENTIMIENTO Y REVOCACION

El estudio en el que se le propone participar persigue conocer si los niveles de ansiedad,
depresion y deseo sexual son mas frecuentes entre las mujeres que se someten a técnicas de
reproduccion asistida (TRA), asi como estudiar su posible relacién con diferentes variables

clinicas.

Comprendo la voluntariedad de participar en el estudio y se me informa de que mi negativa a
participar no afectara de ninguna forma al proceso de TRA en el que estuviera incluida o a la
asistencia necesaria que preciso. También se me informa de que no recibiré ninguna

compensacién econdmica ni otras ventajas adicionales por mi participacion.

Los datos obtenidos seran almacenados en una base de datos informatica empleandose un
cadigo que impida la identificacidon de las pacientes por ninguna otra persona que no sea un
miembro del equipo de investigacion, cumpliéndose la legislacién que regula la proteccion de
datos y confidencialidad. En cualquier momento podré ejercer mi derecho a abandonar el

estudio y que mis datos sean retirados de la investigacion.

Las investigaciones en las que se emplearan los datos aportados, tendran por objetivo
contribuir al conocimiento de las bases bioldgicas de las enfermedades, para avanzar en su
diagndstico y tratamiento. Los datos que aporta no podran ser empleados con fines

comerciales.

Sélo si usted lo desea, existe la posibilidad de que pueda ser contactada en el futuro para
completar la informacion de la que contamos en este momento que pudiera ser importante
para el desarrollo de la investigacién biomédica, en cuyo caso volvera a ser informada de las

situacién y tendra la libertad de participar o declinar dicha informacion.
DECLARO, que he sido informada por el profesional de salud abajo firmante:
e Sobre los objetivos del estudio.

e Sobre el proceso que sufriran los datos personales.
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e Que mis datos seran proporcionados de forma codificada a los investigadores que

trabajen con ellas.

¢ Que en cualquier momento puedo revocar mi consentimiento y solicitar la eliminacidn

de mis datos personales.

¢ Que he comprendido la informacidn recibida y he podido formular todas las preguntas

que he creido oportunas.

CONSIENTO

e Que los investigadores utilicen los datos que aporto para investigaciones biomédicas,

manteniendo siempre la confidencialidad de mis datos.
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