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“Los desarrollos cientifico-tecnolégicos
avanzan mds rdpidamente que la capacidad
que tienen las personas y la comunidad
para asimilarlos” S.Jadur

La propuesta es comentar algunos
aspectos emocionales que se presentan en
las consultas médicas por infertilidad, con-
figurando una relacién particular con los
pacientes desde el inicio del diagnédstico y
a lo largo de los tratamientos.

Las parejas en busqueda de un hijo se
topan con algo desconocido respecto de sus
cuerpos en tanto que no logran el embarazo
deseado, en el momento elegido. Situacién
que en general los desconcierta por lo ines-
perada y lo impensable para s{ mismos aun-
que reconocida en otras personas que la
padecen. Es prioritario entonces, jerarquizar
la consulta médica dado que es al médico
especialista a quien acuden en la bisqueda
de una posible respuesta a su preocupacion.

Una de las cuestiones a tener en cuenta
frente a una pareja, mujer u hombre que con-
sultan, es que el decir “quiero, o queremos,
tener un hijo”, no siempre expresa un deseo
libre de otros significados pues, en algunos
casos, esta frase encubre deseos inconscien-
tes que pueden ser ambivalentes o contradic-
torios. De todas maneras, la infertilidad,
como cualquier sintoma u enfermedad orgé-
nica, tiene su correlato en el psiquismo sin
ser especificamente una enfermedad psico-
somdtica. Aunque quizés la incégnita mads
significativa se abre cuando hablamos de
esterilidad sin causa aparente (esca).

Acerca del diagnéstico

La infertilidad aparece como sintoma
sea cual sea la estructura psicopatoldgica

de base de los pacientes. Por lo tanto, la
respuesta ante el diagnéstico es absoluta-
mente individual y singular, inclusive en
cada uno de los miembros de una pareja.
La reaccién inicial depende de factores
como: el estilo de personalidad, la situa-
cion personal del hombre, de la mujer y de
la pareja, el hecho de que se busque —o no-
el primer hijo, la edad de los pacientes, el
diagndstico en si mismo. El impacto que
produce la formulacién diagndstica depen-
dera de los recursos psiquicos que posean
los pacientes para asimilar la informacion
y del lugar que el deseo de un hijo ocupa
en la pareja y en cada uno de los integran-
tes. El deseo de maternidad y paternidad
representan maneras diferentes de relacio-
narse con el hijo sofiado. La frustracion de
este deseo pone en juego aspectos de la
vida infantil, el tipo de relacién que se ha
tenido con la familia de origen, aquello que
los pacientes creen que se espera de un
hombre o de una mujer y aspectos propios
de la constitucion de la pareja.

El no tener un diagnéstico y manejarse
s6lo con hipétesis o fantasias, aumenta la
ansiedad a la que podemos sumarle el con-
siderable monto de energia mental inverti-
do previamente para madurar la necesidad
de la consulta cuando se reconoce que algo
del cuerpo estd fallando. Frente al diagnés-
tico, entonces, podemos hablar de una “cri-
sis vital anticipada”, caracterizada por:

e miedo a no lograr la mater / paternidad.

e la posibilidad de no lograr la continuidad
genético-familiar.
¢ pérdida de control sobre el propio cuerpo.
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La infertilidad, a diferencia de la gran
mayoria de las enfermedades, cursa callada
y sblo se presenta ante la ausencia de emba-
razo cuando surge el deseo de tener un hijo.
Por lo tanto, su repercusién interna es efec-
to de la historia de cada sujeto, de los man-
datos familiares y de las exigencias de los
modelos culturales existentes en una comu-
nidad determinada. También podriamos
plantear una diferencia esencial con respec-
to a otras enfermedades: provoca dolor psi-
quico, comprometiendo el psiquismo de los
pacientes y el vinculo de la pareja.

Vale diferenciar aquellas parejas que, al
llegar a la consulta, traen un diagndstico
previo, ya realizaron tratamientos o transi-
taron por varios consultorios o institucio-
nes. En estos casos, los pacientes se presen-
tan con expectativas renovadas, sea por
recomendaciones, por buenos resultados
obtenidos por conocidos en su misma
situacién o por haber sido atendidos con
respeto y responsabilidad profesional. Son
aquellos que transportan la historia de sus
proyectos reproductivos en papeles amari-
llentos, cuidadosamente encarpetados, que
son testigos del dolor y de su esperanza. Es
de suma importancia velar por que la infer-
tilidad “fisica” no se convierta en una
infertilidad de la vida cotidiana, centrada
tGnicamente en el deseo de ser padres. Asi
mismo consideremos que la pater-materni-
dad abarca mas que la gestacion biolégica,
es efecto de la filiacion, es una construc-
cién de la cultura.

En la literatura médico-psicolégica, los
avatares afectivos de los pacientes inférti-
les son denominados “montafia rusa emo-
cional” debido a los altibajos que padecen.
Asi, podemos extrapolar la descripcién de
los sentimientos que se suceden en el
momento del diagndstico de infertilidad a
los enunciados de la Dra. E. Kiibler Ross
(1972) respecto de lo que encontré en
pacientes hemato-oncoldgicos y termina-
les. Segtn la autora, los pacientes atravie-
san distintas etapas hasta asimilar la infor-
macién sobre su diagndstico y prondstico:
1°) Sorpresa: “jCémo me puede estar pasan-
do esto!”, “;Por qué!”. 2° Negacion: “iNo es
cierto esto que me dicen, se equivocaron!”
Este es el momento en que son posibles las
consultas con otros especialistas para confir-
mar el supuesto error. 3° Enojo con médicos
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y medio familiar-social: “jqué he hecho de
malo que justo a mi me pasa!” “;Por qué a
mi!”. 4° Negociacién o regateo cuando iluso-
riamente se cree que con voluntad se puede
conseguir un cambio: “Si hago una promesa,
me sacrifico por algo, seguramente lo logra-
remos”. 5° Depresion y aceptacién. Con pos-
terioridad a la depresidn, los pacientes pue-
den comenzar a pensar sobre las soluciones
disponibles.

Deteccion de aspectos emocionales

En las entrevistas-consultas con los
pacientes, se presentan datos que provienen
del factor emocional y que, si bien no son
mensurables, pueden ser detectados y regis-
trados en la historia clinica. Henry Ey, médi-
co psiquiatra, define a las emociones como
“todos los fendmenos de la afectividad, es
decir, todos los matices del deseo, del placer
y del dolor que entran en la experiencia sen-
sible en lo que se denomina los sentimientos
vitales, el humor y las emociones” conside-
rando que “la vida afectiva constituye la base
misma del psiquismo”.

Es por ello que podemos detenernos en
dos sentimientos habituales en la clinica:
el dolor y el miedo.

El dolor fisico, inscripto en el cuerpo, se
manifiesta durante los estudios diagndsti-
cos y en los procedimientos de los trata-
mientos, donde el umbral de dolor tolerado
es subjetivo, individual, dependiendo del
estilo de personalidad y de las huellas
psico-fisiol6gicas en cada sujeto. Pero
podemos también hablar del dolor psiqui-
co, que contempla el dolor por :

e la pérdida del cuerpo sano.

e la pérdida de la capacidad reproductiva.
e la espera.

e verse obligado a solicitar ayuda.

e las renuncias y postergaciones que impli-
ca la no fertilidad.

e no responder a las expectativas familia-
res y exigencias sociales.

Los pacientes expresan miedo:
- a lo desconocido.
- al diagnéstico de esterilidad- infertilidad.

- a los estudios (histerosalpingografia, his-
teroscopia, laparoscopia, etc)

- al dafio y dolor fisico.
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- a los efectos negativos de la medicacion.
- a la discriminacién del medio.

a no ser escuchados- ayudados.

a no poder tolerar la angustia.
- al fracaso de los tratamientos.

Los factores emocionales sintomaéticos,
que afectan la calidad de vida y pueden
obstaculizar los procesos terapéuticos, son
detectables en el espacio privilegiado de la
consulta médica. La relacién médico-
paciente que se construye en el tiempo
facilita la comprensién empética y la cali-
dad asistencial. Tomando como modelo las
dreas de la conducta humana desarrolladas
por José Bleger (psiquiatra-psicoanalista) al
describir el funcionamiento psiquico de
una persona, nos aproximaremos a diferen-
ciar estilos de pacientes segin la predomi-
nancia de cada 4rea: Area del Cuerpo, Area
de la Mente y Area del Mundo Externo.
Algunos de los sintomas que mencionare-
mos muestran la manera en que -dado que
no pueden o no se permiten verbalizar el
sufrimiento- estos pacientes manifiestan
inadecuadamente emociones negativas
como la angustia y la ansiedad,

1- Expresién con predominancia del
drea del cuerpo: trastornos gastrointestina-
les, respiratorios, génito-urinarios o derma-
toldgicos, taquicardia paroxistica, taquicar-
dia, sudoracién excesiva, temblores.

2- Expresién con predominancia en el
drea de la mente: trastornos en el sueifio
(hipersomnia, insomnio, pesadillas), tras-
tornos en la alimentacién (hiperfagia, pér-
dida de peso y apetito), disminucion o pér-
dida del deseo sexual, disfunciones sexua-
les (impotencia, frigidez, dispareunia), des-
gano, agotamiento, abatimiento, desinterés,
agresividad, irritabilidad, fallas en la
memoria, problemas de atencién.

3- Expresién con predominancia en el
drea del mundo externo: dificultades en la
interaccién con el medio social: aislamien-
to, autoexclusién, actitudes querellantes,
alejamiento de los vinculos familiares y de
las relaciones sociales en general (trabajo,
estudio, amigos).

Esta enumeraciéon muestra sintomas que
condicionan negativamente la situacién
vital de los pacientes y los resultados de
los tratamientos. Sin embargo, los mismos

pueden ser detectados por el médico tratan-
te, ayudando asi a prevenir cuadros de
depresioén, de ansiedad generalizada y /o de
psicosomatosis. Ademds, cuando las condi-
ciones psiquicas no son las adecuadas para
tolerar la espera y las frustraciones, se gene-
ra un alto nivel de angustia y estrés que aten-
ta contra la continuidad y en ocasiones, en
los resultados de los tratamientos.

A veces, en el inicio de los tratamientos
de baja o alta complejidad nos encontramos
con sentimientos de euforia, con sensaciones
de extrema confianza en el éxito del mismo
Luego, el periodo de espera de 15 dias hasta
tener los primeros resultados, se vive con
una expectacién ansiosa que puede o no
acompariarse de angustia. Es alli donde pue-
den aparecer diferentes mecanismos psiqui-
cos de defensa, para sobrellevar lo incierto
del resultado. Por ejemplo, algunos se atrin-
cheran en la seguridad del fracaso como
modo de defenderse de la incertidumbre y
del miedo al resultado negativo.

Las diferencias de género muestran
también las maneras en que desde el pen-
samiento femenino y masculino, cada uno
se acomoda para adaptarse a estas circuns-
tancias. Es asi, que en algunos casos las
mujeres interrumpen las actividades dia-
rias ain cuando no haya indicacién de
ello. Sobre la mujer recae “la mayor res-
ponsabilidad” en un tratamiento en tanto
que su cuerpo estd mds expuesto y al
mismo tiempo es quien pierde casi total-
mente el control de las circunstancias. Es
desde aqui que se entiende esta necesidad
de “adherirse al reposo”, pues serfa lo
unico que depende de la voluntad de la
mujer, una manera de tener un rol activo,
sintiendo que hace lo mdximo posible para
lograr lo deseado. Si no lo realizara y el
resultado fuera negativo, en la fantasia se
conectaria el fracaso con no haber cumpli-
do con lo “indicado”.

El punto que comparten tanto médicos
como pacientes es lo incierto del resultado
final de cada tratamiento. Atn si conside-
ramos las estadisticas de los resultados de
los procedimientos de FIV, vemos que hay
un amplio campo que deja sin respuestas
las causas de un fracaso. De alguna forma,
mds alld de los avances, el embarazo ain
sigue gozando de algunos enigmas y el azar
contribuye a ello.
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Intervencion psicolégica

El perfil psicoldgico de cada sujeto y el
modelo vincular de la pareja, preexisten a
la apariciéon del problema de infertilidad.
Desde el diagndstico y en el transcurso de
los tratamientos, independientemente del
resultado, los pacientes necesitan de un
espacio psicolégico pues la consulta médi-
ca no es suficiente para sostener la proble-
matica que los aqueja.

Se presentan diversos enfoques, siendo el
asesoramiento psicolégico (denominado
counseling por algunos psicélogos) siempre
conveniente. Las modalidades son variadas
dependiendo de la linea de trabajo elegida
por el profesional, pero toman apoyo en las
guias de la SAMER y las de consenso interna-
cional. Tomando temas centrales en cuanto a
informacién sobre generalidades de los tras-
tornos reproductivos y tratamientos, efectos
emocionales de los mismos, aspectos fami-
liares, sociales y legales. Por otro lado se
cuenta como recursos de apoyo la psicotera-
pia grupal, de pareja e individual, asi como
también el grupo de apoyo y de reflexién de
pacientes (grupo de pares).

El grupo de pares, permite compartir
experiencias, informacién, sensaciones,
afectos, no sentirse marginados de la comu-
nidad. En las entrevistas o psicoterapias bre-
ves de pareja, se trabajan pactos explicitos e
implicitos, acuerdos y desacuerdos, proyec-
tos comunes e individuales. El espacio psi-
coterapéutico permite elaborar la infertili-
dad, participar en la decisién del tratamien-
to, conectarse con la propia historia, apun-
talar el proceso de mater-paternizacion,
construir el vinculo con el nifio por nacer y
elaborar la informacién sobre su origen que
se le brindard al nifio més adelante.

El médico es quien detecta sintomas
como los mencionados anteriormente,
escucha indicadores de situaciones con-
flictivas, observa psicosomatosis, que
requieren de un espacio psicoterapéutico,
ademads del espacio de asesoramiento.

Los pacientes que se dirigen al médico,
institucion o servicio especializado dificil-
mente demanden por si mismos ayuda psi-
colégica. Les preocupa lo que les sucede
orgdnicamente y no todos pueden entrela-
zar lo animico con lo corporal. En el trans-
currir de los encuentros o como consecuen-
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cia del vinculo sostenido con el médico
tratante, pueden los pacientes con esta pro-
blemdtica comenzar a preguntarse sobre las
conexiones mente — cuerpo.

La medicina, desde su pertinente aborda-
je técnico, no puede dar cuenta de las impli-
cancias del sufrimiento. Es sobre el médico
que recae la tarea de detectar el momento
pertinente y de decidir cémo derivar a los
pacientes a un espacio de trabajo psicolégico
sin que estos se sientan expulsados del vin-
culo médico-paciente. Es imprescindible
remarcar que problemas como la donacién
de gametos, la insistencia pertinaz a conti-
nuar con tratamientos cuando el ntimero de
intentos fracasados no lo aconseja, ameno-
rreas y fallas ovdricas, pérdidas reproducti-
vas recurrentes, entre otros, sélo pueden ser
asimilados intrapsiquicamente en un espa-
cio de psicoldgico interrogacién. Este abor-
daje es diferente del imprescindible acompa-
fiamiento afectivo que forma parte de la fun-
ci6n médica. Si el médico comunica que no
se logré el embarazo, en la psicoterapia se
metabolizan los efectos de esta informacién.

Otro recurso que articula ambos campos
cientificos es la interconsulta médico-psi-
coldgica, intercambio psico-semioldgico
que favorece la comprension de la dindmi-
ca interpersonal e intrapsiquica de los
pacientes, donde se puede evaluar el cémo
y cuando derivar a psicologia o cuédles seri-
an los recursos que el médico podria utili-
zar directamente desde su funcién. No
olvidemos que el tiempo psicolégico de
una persona no coincide con el tiempo real
o cronoldgico de la biologia y/o de la medi-
cina. Los pacientes precisan de un tiempo
para elegir el camino que seguirdn para ser
padre-madre: la decisién de seguir algiin
tratamiento, de adoptar o bien de reencon-
trarse como pareja sin hijos.

Relaciéon médico paciente

Incluir el factor emocional en la consul-
ta contribuye a lograr una mejor relacién
médico- paciente por la contencién que se
ofrece y que es muy bien recibida y espera-
da por los pacientes.

Es de suma importancia la informacién
cientifica que se suministra a los pacientes
a medida que se avanza en el camino de los
tratamientos, sabiendo que al generar el



dmbito propicio para la pregunta, para el
planteo de dudas y temores, se fortalece el
vinculo basado en la confianza y el com-
promiso mutuo y asi se evitan “los malos o
supuestos entendidos”.

El peso de la préctica asistencial promue-
ve en los miembros del equipo y del médico
tratante, una carga emocional de la que en
raras oportunidades se habla. Sostener el
vinculo con los pacientes, ser eficaces cienti-
ficamente, asumir y comunicar los resulta-
dos negativos, las presiones institucionales,
las demandas internas y externas, son ele-
mentos que pueden condicionar y/u obsta-
culizar el ejercicio profesional. No es casual
que en los tltimos afios haya tenido relevan-
cia el “sindrome de burn-out” en todas las
especialidades médicas de riesgo. Este sin-
drome fue estudiado por el psiquiatra
Herbert Frenderberg, quien evalud los graves
sintomas psicolégicos como la angustia, el
estrés, las psicosomatosis que devienen de
estar sometidos a largas jornadas laborales
con obligaciones extremas, donde se borde-
an los limites de la vida.

Es necesario discriminar las implican-
cias de la préctica privada y la publica,
pues las caracteristicas de las demandas y
de las posibilidades de los pacientes son
diferentes. Sin embargo, a pesar de las dife-
rencias, el acceso de toda la poblacién a
una mayor informacién via internet, la par-
ticipaciéon de foros en la web, perfila
pacientes con mds conocimientos y mayo-
res exigencias al entrar a un nuevo mundo,
con cédigos y lenguajes que deben apre-
hender: el universo de la infertilidad.

Habiendo distintos estilos de médicos,
las parejas se van acomodando a ellos
seglin sus expectativas y el lugar que le
otorgan al saber y a sus derechos como
pacientes. Aun asi, coinciden en rescatar
como fundamental no sélo el conocimiento
cientifico actualizado del profesional, sino
el sentirse reconocidos como personas que
padecen, respetados en sus decisiones y
orientados en lo realmente posible. En esta
especialidad, en mayor medida que en
otras, se depositan en la figura del médico
necesidades, expectativas y dependencia,
puesto que estd en juego el logro de una
futura familia. Por esto, es conveniente
apartarse del modelo médico hegemonico,
biologista y positivista para reflexionar
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sobre lo trascendente del resultado de las
intervenciones médico-técnicas: UN NINO
POR NACER, la construccién de una fami-
lia. El modo en que se desarrolle el proce-
so hasta lograr un embarazo tiene que gene-
rar las condiciones mds favorables para ese
hijo por venir.

Invocaciéon: “...Haz que sea moderado
en todo, pero insaciable en mi amor por al
ciencia. Aleja la idea de que lo puedo todo.
Dame la fuerza, la voluntad y la oportuni-
dad de ampliar cada vez més mis conoci-
mientos, a fin de que pueda procurar
mayores beneficios a quienes sufren. ....”
Moisés Ben Maiménides
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