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RESUMEN 

El objetivo de este estudio fue evaluar mediante la Escala Tennessee de Autoconcepto el impacto 
que tiene sobre la mujer la esterilidad y la pérdida gestacional recurrente. Se seleccionaron dos 
muestras por conveniencia de 120 pacientes: una de pacientes estériles y otra de mujeres con 
pérdida gestacional recurrente. Los resultados muestran diferencias estadísticamente significati-
vas entre los puntajes de las dos muestras seleccionadas, siendo menores en la segunda. Los au-
tores concluyen que es recomendable que las pacientes cuenten con apoyo psicológico durante el 
tratamiento; sin embargo, recalcan que las estrategias terapéuticas serían diferentes, dado que en 
la pérdida gestacional aparecen más complicaciones por el duelo de la pérdida del hijo.  
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ABSTRACT 

The aim of this work was to evaluate the impact of sterility and recurrent gestational losses on 
women, by using the Tennessee Self-Concept Scale. Two convenience samples of 120 women 
with no living children, each one taken from the population of the Instituto Nacional de Perina-
tología Isidro Espinosa de los Reyes, were selected, one conformed by sterile patients, and the 
other by patients with recurrent gestational losses. Statistically significant differences were 
found between the two samples selected and lower scores were detected in the factors specified 
by the test in patients of the second group. As a result of the data obtained for either medical condi-
tion, the authors recommend that patients receive psychological support during their treatment; 
however, it must be pointed out that the therapeutic strategies used should be different, as gesta-
tional  losses imply more complications regarding bereavement for the loss of the child. 
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reproductiva. Dos de esas eventualidades reclaman 
atención: la esterilidad y la pérdida gestacional 
recurrente (PGR). 

Según Vite, Ortiz, Hernández, Tovar y Ayala 
(2005), la esterilidad es la imposibilidad de lograr 
un embarazo después de un año de relaciones se-
xuales (con una frecuencia de más de tres veces 
por semana) sin el empleo de un método anticon-
ceptivo. Este periodo se ha definido sobre la base 
de estudios que indican que la probabilidad acu-
mulada de lograr un embarazo en parejas sanas es 
de 90% en los primeros doce meses. Ha habido 
reportes donde se señala que antes de empezar o 
terminar un tratamiento, la proporción de embara-
zos espontáneos fue de 10 a 78% (Collins, Wri-
xon y Janes, 1983; Khaliwal, Khera y Dhali, 1991; 
Snick, Snick, Evers y cols., 1997).  

La PGR ha tenido distintas definiciones a tra-
vés del tiempo; anteriormente se la llamaba “in-
fertilidad”, término que acarreó muchas confusio-
nes porque en la literatura, principalmente anglo-
sajona, englobaba tanto la imposibilidad de lograr 
un embarazo como la de lograr un embarazo a tér-
mino (Palacios y Jadresic, 2000). También se le 
llamó “aborto” o “aborto habitual”, pero quedaba 
oculta en ese término la diferenciación del aborto 
involuntario del voluntario, así como también la 
falta de precisión del tiempo de embarazo en que 
ocurría la interrupción.  

En la actualidad, la PGR es una variante de 
la infertilidad y se considera como tal en aquellas 
mujeres con más de tres pérdidas gestacionales, e 
incluye asimismo la muerte del recién nacido has-
ta los treinta días de vida. Antes de las once sema-
nas de embarazo se le llama aborto, y después de 
ese tiempo, y hasta un mes de nacido el producto, 
pérdida perinatal. Para fines de esta investiga-
ción, solo se toman en cuenta las pérdidas del 
embarazo propiamente dichas, esto es, la interrup-
ción involuntaria del embarazo en cualquier eta-
pa de su desarrollo (Espinosa, Gorbea y Baptista, 
2001).   

La esterilidad, desde épocas prehispánicas, 
ha estado ligada a la importancia que la sociedad 
mexicana siempre ha dado a la reproducción. Era 
fundamental para la unión de las parejas que se 
lograra la reproducción. Para la mujer era una 
fuente de angustia cualquier trastorno en este sen-
tido ya que estaba sometida a la presión social y 

familiar; cuando la había, por lo general termina-
ba con la separación y el rechazo público (Carre-
ño, 2002). 

Desde el punto de vista social, la maternidad 
es sobrevalorada independientemente de las demás 
funciones sociales que cumpla la mujer, de ma-
nera que toda aquella que tiene una vida sexual acti-
va debe embarazarse a toda costa sin tener en cuen-
ta las posibilidades reales que tiene para afrontar 
sus consecuencias; esto es reforzado por las estra-
tegias propagandísticas y publicitarias que pre-
sentan imágenes idealizadas de mujeres y niños 
frecuentemente descontextualizadas de la realidad 
cultural mexicana. El descubrimiento de estos me-
canismos explica en parte la razón de que las muje-
res tengan con frecuencia el anhelo de ser madres 
(Carreño, 2002). 

El éxito de la función reproductiva en hom-
bres y mujeres se convierte en una fuente de satis-
facciones y conlleva a menudo que la relación de 
pareja se fundamente solo en este motivo, pero a 
la vez genera ansiedad cuando no se alcanza esta 
meta; el empobrecimiento consecuente de otros 
recursos que debieran sostener la unión dificulta 
una adaptación más sana ante el problema (Carre-
ño, 2002). 

La esterilidad es uno de problemas más fre-
cuentes de las parejas en la consulta ginecológica; 
trasciende la esfera de lo fisiológico porque afec-
ta también el funcionamiento psicológico adecua-
do de quien la padece. Dadas algunas limitantes en 
los enfoques de investigación, hay ciertas discre-
pancias para establecer su prevalencia, pero en 
general se estima que entre 10 y 15% de las pare-
jas en edad reproductiva la sufren; el origen pue-
de estar en el hombre, en la mujer o en ambos. Por 
género, la esterilidad masculina se estima en 40% 
y la femenina en 50% (Vite y cols., 2005). El 10% 
se considera de causa desconocida.  

Con el avance de la medicina, se han echado 
por tierra muchas falsas ideas acerca de este pa-
decimiento, como, por ejemplo, que la mayoría de 
quienes lo padecen son mujeres, y que una causa 
muy frecuente son los factores psicológicos. La 
vivencia del problema está condicionada por fac-
tores socioculturales en lo referente al género, con 
una mayor carga emocional en la mujer; por ello, 
la esterilidad en la pareja no debe considerarse co-
mo un trastorno meramente fisiológico, ya que de 
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manera importante afecta también las áreas psico-
lógica y social (Castañeda y Bustos, 2001).  

En los estudios sobre esta problemática, se 
ha observado lo siguiente:  

a) La esterilidad sigue percibiéndose como 
una experiencia sumamente desagradable que ge-
nera un sufrimiento real en las parejas que la pa-
decen.  

b) Dentro de la sociedad mexicana, la fina-
lidad de la familia, la sexualidad y el propio indi-
viduo sigue siendo la procreación de los hijos.  

c) La esterilidad se enfrenta con impotencia 
y frustración debido a que se le considera como un 
obstáculo para cumplir con una función socialmen-
te esperada.  

d) La esterilidad produce cambios en la per-
sonalidad, o bien acentúa características que des-
equilibran el estado emocional y físico del ser hu-
mano; las reacciones emocionales básicas que se 
producen son consecuencia del estrés producido 
por el diagnóstico y los constantes tratamientos a 
que se someten las personas estériles (Carreño, 
2002). 

La pérdida recurrente del embarazo comparte 
con la esterilidad muchos de los aspectos psicoso-
ciales mencionados sobre la importancia que siem-
pre se ha dado a la reproducción exitosa desde los 
tiempos prehispánicos. En la pérdida gestacional 
la situación se hace más compleja por las conse-
cuencias del duelo ante el hijo no nacido. La pare-
ja enfrenta el duelo inmediato del hijo muerto; es 
una autentica  pérdida objetal –cualquiera que sea 
el tiempo transcurrido del embarazo–, pues desde 
que las mujeres se saben embarazadas la represen-
tación es de ser más que dos. Ya en las celebracio-
nes prehispánicas del Día de Muertos había en 
México un lugar especial para los niños muertos, 
e incluso los nonatos (UNESCO, 2003).   

En la PGR el enfrentamiento con la muerte 
desempeña un papel esencial; no solo es la bús-
queda de un embarazo, sino la expectativa de que 
éste llegue a término. La pareja sabe que es posi-
ble el embarazo, pero no en qué momento puede 
interrumpirse. La experiencia repetitiva genera una 
considerable ansiedad y la culpa acumulada de 
que la búsqueda del embarazo exitoso ha impli-
cado también la pérdida de vidas, en lugar de lo 
que se anticipaba como un logro.  

La PGR produce culpa por varias vías. La 
primera es la sociedad, pues la pareja siente que no 
está a la altura de las circunstancias con respecto 
al grupo que los contiene al no retribuir y partici-
par en su conservación. Hay culpa también por los 
embarazos malogrados; tal falla se asume como un 
acto responsable y no como la consecuencia de una 
posible limitante biológica. Hay culpa respecto de 
la pareja porque la persona se siente defectuosa al 
no poder aportar su parte proporcional al éxito re-
productivo, y con esto provocar la esterilidad indi-
recta de la pareja. Hay culpa, en fin, ligada a otras 
culpas del pasado por situaciones morales no re-
sueltas aún, ligadas frecuentemente a relaciones 
familiares conflictivas o a prácticas abortivas (Gon-
zález, 2005).  

A diferencia de la esterilidad, en la PGR no 
aparecen tan claras las veces en que es ocasiona-
da por el hombre porque han sido más limitados 
los avances de la investigación en este sentido, y 
porque lo poco que se ha logrado aún no está dis-
ponible en nuestro medio. Es por esto que la mu-
jer sigue cargando en mayor medida con la respon-
sabilidad en el fracaso reproductivo. 

En el panorama mundial, la tasa de muerte 
fetal en países en vías de desarrollo es casi cuatro 
veces mayor que en los países industrializados (Ro-
mero, Martínez, Ponce y Ábrego, 2004). Dentro 
de la casuística del Instituto Nacional de Perinato-
logía (2002), en la captación de la consulta gine-
cológica del año 2002 la esterilidad ocupaba el 
primer lugar con 1,188 casos, los cuales corres-
pondían a 34.4% de la demanda de consulta en esta 
área. La PGR tuvo una demanda de consulta en 141 
casos, ocupando así el cuarto lugar, con una pro-
porción de 4.1%.  

La razón por la cual se decidió comparar es-
tos dos estadios reproductivos a través de la Esca-
la de Autoconcepto de Tennessee (Fittz, 1965) es 
porque la literatura médica mundial tiende a equi-
pararlos, pues su enfoque tiene que ver con no 
haber logrado un hijo vivo. En cambio, desde el 
punto de vista psicológico en la experiencia clíni-
ca, la situación es diferente: con esterilidad no se 
logra un embarazo, y en la PGR se logra, pero no 
llega a término. En este padecimiento la pareja se 
encuentra enfrentada a un estrés adicional, que es 
la expectativa ansiosa de cuánto durará el embara-
zo, más la liga objetal con el producto que la madre 
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trae en su vientre condicionada a los duelos por las 
pérdidas anteriores. 

Además de lo anterior, la infertilidad y la es-
terilidad son algunos de los problemas por los que 
la pareja, al saberse parte de uno de estos eventos, 
sufre un gran impacto emocional que puede verse 
reflejado en aspectos tan centrales como el auto-
concepto y la satisfacción marital (Priest, 1987). 

En una investigación realizada por Carreño, 
Morales, Sánchez, González y Martínez (2003) se 
compararon las características del autoconcepto en 
parejas estériles por factor masculino y femenino, 
hallándose que la esterilidad afecta tanto al miem-
bro que la padece como a su compañero fértil, pro-
duciendo este hecho una continua fuente de con-
flictos que se resuelven en función de la calidad 
con que se haya constituido la pareja. 

Aún no se entiende plenamente la relación 
entre las dificultades psicológicas y la infertilidad 
(esterilidad). Un número de autores ha sugerido que 
factores psicológicos tales como la depresión, la 
ansiedad y el miedo pueden influir en lo fisioló-
gico, incluido el funcionamiento endocrinológico, 
reduciendo así la probabilidad de concebir (Mache-
lle y Melvin, 1982). Se ha sugerido que la inferti-
lidad provoca de suyo síntomas psicológicos de 
diferentes grados de severidad. El impacto del diag-
nóstico y el tratamiento subsecuente de la infer-
tilidad, en adición a la presión social de llegar a 
ser padres que experimentan involuntariamente las 
parejas sin hijos, pueden tener un marcado efecto 
en el funcionamiento psicológico. Varios autores han 
recomendado consejeros profesionales para abor-
dar estas circunstancias (Susan y Donald, 1991).  

La relación entre el funcionamiento psicoló-
gico y la infertilidad puede ser causal o consecuen-
cial; de cualquier modo, hay una interacción com-
pleja entre la infertilidad y los problemas psico-
lógicos (Domínguez, 2002). Tanto así que hay pa-
cientes cuya infertilidad, hechas las pruebas de 
diagnóstico, no tiene un origen anatómico, fisio-
lógico o patológico (Ramírez, 1990).  

Parés (2007) reporta que de 10 a 15% de los 
casos de esterilidad tiene un origen desconocido, 
y que un porcentaje alto de tales parejas (60%) se 
embaraza espontáneamente hasta tres años después 
del diagnóstico inicial. Esto podría ser útil para 
evaluar si ha habido cambios en los patrones del 
funcionamiento psicológico o en la misma relación 

marital durante ese período, aunque Parés es escép-
tico en este sentido dado que, apoyado en varios 
autores, concede a los factores emocionales solo 
5% de participación en el problema; reportes bien 
fundamentados demuestran que no hay mejoría en 
la tasa de fertilidad en estos casos.  

En estudios como el de Domínguez (2002) 
se ha hallado poca evidencia de diferencias entre 
las parejas orgánica y funcionalmente infértiles (es-
tériles) y las medidas de personalidad; sin embar-
go, deben ser tomados en cuenta los encuadres uti-
lizados.  

La Prueba de Autoconcepto de Fitts (1965), 
en sus factores personales y sociales, ha sido muy 
útil para determinar el impacto que las diferentes 
circunstancias reproductivas producen en las pa-
cientes, y en especial la PGR, por lo que es nece-
sario desarrollar estrategias de afrontamiento del 
problema reproductivo. En el trabajo institucional, 
la comparación entre grupos poblacionales permi-
te determinar las prioridades de la atención y esta-
blecer focalizaciones de intervención hacia las áreas 
más dañadas. 
 
 
MÉTODO 

Participantes  

Se seleccionaron dos muestras por conveniencia 
de 120 pacientes cada una de la población atendi-
da en el Instituto Nacional de Perinatología de la 
Ciudad de México, una de pacientes estériles y 
la otra con pérdida gestacional recurrente.  

La muestra con PGR tuvo las siguientes ca-
racterísticas: una edad promedio de 29 años; 76% 
de las pacientes estaban casadas por lo civil; 18% 
en unión libre y las demás en matrimonio religio-
so. Las participantes tenían un promedio de tres 
gestas, pero 3% de ellas había experimentado en-
tre seis y ocho gestas. La mayoría de las mujeres 
(69%) estaba dedicada al hogar y el resto (26%) al 
trabajo fuera de éste. Contaba con primaria 13% de 
la muestra, 32% con secundaria, 45% con prepa-
ratoria y 4% con licenciatura. Ninguna de las pa-
cientes tenía hijos vivos. 

La muestra de pacientes estériles presentó 
las siguientes características: una edad promedio 
de 33 años, 79% estaban casadas y 21% en unión 
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libre. De ellas, 17.5% se dedicaba al trabajo fuera 
del hogar y 82.5% en el hogar. En cuanto a la es-
colaridad, 31% tenía estudios primarios, 14% se-
cundarios, 28% preparatorios y 10% universitarios. 
Ninguna de las pacientes se había embarazado. El 
promedio de evolución de la esterilidad fue de cin-
co años, pero 11% sobrepasaba los diez años. 

El muestreo fue por cuota. A medida que lle-
gaban al Departamento de Psicología eran entrevis-
tadas en consulta externa; una vez constatados los 
requisitos de selección (que pertenecieran a la Clí-
nica de Esterilidad e Infertilidad, con primaria ter-
minada, mexicanas, sin padecimientos psiquiátri-
cos, con pareja estable y sin hijos vivos), se les 
invitaba a participar en el protocolo y se les pro-
porcionaba la carta para su consentimiento infor-
mado, aclarando las dudas que hubieran podido 
surgir. 

Para la significancia estadística se utilizó la 
prueba t de Student. 
 
 
RESULTADOS 

En la prueba de autoconcepto, las mujeres estéri-
les se mostraron ligeramente menos exigentes con-
sigo mismas que las que sufrían PGR. En el auto-
concepto en general, estaban considerablemente 
más devaluadas las pacientes con PGR que las es-
tériles, y en la misma proporción en las demás 
escalas relacionadas con este constructo. Tanto las 
pacientes estériles como con PGR mostraron una 
ligera tendencia a la negación del problema, sien-
do un poco menor en las segundas, quienes tam-
bién se mostraron menos indecisas al responder 
al cuestionario. 

El perfil en cuanto a su conformación es bas-
tante similar, lo cual indica que las zonas de im-
pacto son las mismas, a excepción de un detri-
mento mayor de las pacientes con PGR y puntajes 
menores en algunos de sus factores. 

El puntaje general de Autoconcepto en las es-
tériles está cercano a la media que determina la 
prueba; en cambio, en las pacientes con PGR está 
más cerca del valor del punto de corte mínimo, lo 
que puede explicarse por el mayor impacto de los 
duelos provocados por las gestas interrumpidas, en 
contraste con la expectativa esperanzadora de la 
mujer estéril.   

Mayor aún fue la diferencia en los puntajes 
en el rubro de Identidad, que son menores en las 
pacientes con PGR; sobre estas pacientes recae más 
directamente el fracaso reproductivo, además de 
la ambivalencia hacia la maternidad, reflejada en 
las sesiones terapéuticas cuando expresaban la du-
da de si eran merecedoras del calificativo de “ma-
dres”, pues de todas maneras habían pasado por 
la experiencia gestacional. 

En cuanto la Autosatisfacción, el puntaje de 
las estériles estuvo por encima de la media, no así 
el de las mujeres con PGR, cuyos demás puntajes 
tampoco sobrepasaron este parámetro estadístico, 
mostrando un perfil sumergido generalizado. 

En lo referente a Comportamiento, las muje-
res con PGR se percibían más desfavorablemente 
en su modo de comportarse y autocriticarse que las 
estériles. 

Sobre el Yo físico, en las mujeres en ambas 
condiciones se halló una considerable devaluación: 
mientras que en las estériles el puntaje estuvo por 
abajo de la media, en las mujeres con PGR toca el 
punto de corte mínimo. 

En el Yo ético moral mejora la autopercep-
ción respecto de los conceptos en ambas situacio-
nes reproductivas, permaneciendo por abajo de la 
media en la PGR, según se decía antes; en este pun-
taje y en el de Yo social es donde menos se mar-
ca la diferencia entre mujeres estériles y con PGR. 

En cuanto al rubro Yo personal, definitiva-
mente estuvieron mejor valorizadas las estériles 
que las que padecían PGR, siendo en ambos casos 
el puntaje más alto, comparativamente hablando, 
en cada uno de sus perfiles.  

Por último, en lo concerniente al Yo familiar 
se hallaron sentimientos de minusvalía en ambos 
casos, siendo más aguda en las pacientes con PGR.  

Haciendo una comparación general de todas 
las escalas descriptivas del autoconcepto (nueve en 
total), las mujeres estériles muestran cinco de ellas  
por encima de la media de la prueba, pero ningu-
na de las pacientes con PGR. 
 
 
DISCUSIÓN 

Puede observarse que indudablemente la mujer 
con pérdida recurrente de embarazo padece más 
su circunstancia reproductiva que la mujer estéril, 
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viéndose más afectada en su identidad como mu-
jer y como madre, así como en su afrontamiento 
vital. En cuanto a su valor personal e imagen cor-

poral, se encuentra en desventaja con las estériles, 
lo que la orilla a aislarse más (Gráfica 1). 

 
Gráfica 1. Resultados de la prueba de autoconcepto en ambos grupos. 

 SC T/F CONNET CONTOT TOTAL R1 R2 R3 CA CB CC CD CE PERCENTILES 
48 1.7 35 52 412 147 135 141 88 88 82 87 86 99 
46 1.4 17 45 394 141 127 132 83 83 76 83 82 95 
44 1.3 13 42 380 139 122 128 81 81 73 81 78 90 
43 1.26 10 40 378 138 120 129 80 80 72 80 76 85 
42 1.21 8 38 375 136 118 125 79 79 71 79 75 80 
41 1.15 5 36 372 135 115 123 77 76 70 77 73 75 
40 1.12 0 34 365 133 112 121 76 75 69 76 72 70 
39 1.1 -1 34 360 132 110 120 75 74 68 75 71 65 
37 1.08 -2 33 355 131 108 118 73 73 67 74 70 60 
36 1.05 -4 31 350 129 105 116 72 72 66 72 69 55 
35 1.02 -5 30 345 127 104 115 72 71 65 71 68 50 
34 1 -4 29 343 126 103 114 71 70 64 70 68 45 
34 0.95 -8 27 340 124 102 113 71 69 63 69 67 40 
33 0.92 -10 26 336 123 100 112 70 68 62 68 66 35 
32 0.9 -11 25 334 122 98 110 69 67 62 67 65 30 
30 0.85 -14 24 325 121 95 108 67 66 60 65 63 25 
29 0.82 -14 23 320 119 92 106 65 65 59 64 62 20 
28 0.78 -18 22 312 117 88 103 63 62 58 62 61 15 
27 0.76 -21 20 308 115 85 102 62 61 56 61 59 10 
24 0.71 -27 18 290 110 80 97 58 57 52 57 55 5 

 
Dispersigrama 
Mujeres estériles:  
Mujeres infértiles (PGR): 

 
Dada la similitud de la sinuosidad de sus perfiles, 
y teniendo en cuenta las diferencias descritas por 
los mismos, se nota en ambos casos un esfuerzo 
por compensar el problema vivido a través de una 
sobrevaloración leve de su propia persona y un 
desenvolvimiento en el rol asignado. Si pudiera 
decirse cuál es el punto medular en esta dinámica 
personal, podría responderse que son sus dudas  
sobre su identidad como mujeres y madres y, natu-
ralmente, su autopercepción física. 

Por la confirmación obtenida de la experien-
cia psicoterapéutica a través de los datos de la in-
vestigación acerca del estado emocional general de 
las mujeres que atraviesan estas dos circunstan-
cias reproductivas, es posible inferir la necesidad 
de una ayuda psicológica simultánea a la atención 
médica, a fin de favorecer un análisis de realidad 
más objetivo que les haga posible discernir la au-
tenticidad de sus sentimientos maternales y las áreas 
de su personalidad no desarrolladas hasta el mo-
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mento. De esta manera, podrán mejorar su funcio-
nalidad en los roles psicosociales y superar su ais-
lamiento y dependencia.  

La importancia de realizar este tipo de inves-
tigaciones radica en poder cotejar con datos obje-
tivos psicométricos la experiencia clínica lograda 
a través de la psicoterapia, pudiendo partir de la 
hipótesis de que la diferencia de intensidad del 
impacto en el autoconcepto entre la PGR y la es-
terilidad puede explicarse sobre la base de que en 
el primer caso se enfrenta sobre todo el duelo por el 
hijo muerto, además de las dificultades del evento 
reproductivo, las que comparte con la esterilidad. 

En este tenor, es recomendable valorar la 
conveniencia de atender por separado ambas situa-
ciones reproductivas mediante la técnica de psi-
coterapia grupal (Morales, Díaz, Espíndola y cols., 
en prensa), dado que al menos en las etapas inicia-
les del tratamiento implican diferentes motivos de 
abordaje, como el duelo perinatal. 

El ideal dentro de la medicina humana es el 
trabajo interdisciplinario, sobre todo en aquellas 
áreas del conocimiento que involucran una con-
cepción integral del hombre como ser biopsico-
social. No es posible afirmar a partir del enfoque 
propuesto que un producto intelectual fruto de la 
investigación dentro de cada una de estas áreas 
sea ajeno a otro; por eso conviene que sea com-
partido el entendimiento de las diferentes metodo-
logías con que las distintas disciplinas obtienen sus 
resultados. 

A partir de los datos arrojados por esta in-
vestigación, es indispensable un trato diferencial 
entre las dos circunstancias reproductivas presen-
tadas, la esterilidad y la PGR, desde el punto de 
vista psicológico y médico, particularmente en insti-
tuciones ginecoobstétricas como la presente.  

Como riesgo reproductivo, la PGR adquiere 
características circunstanciales diferentes a las de 
los demás riesgos reproductivos. No es lo mismo 
el riesgo de embarazo que los embarazos con ries-
go; en este segundo concepto, la causa de la posi-
ble interrupción del embarazo es conocida; el pro-
blema es que se sale de control. En la PGR hay un 
sector muy importante del problema que se aglu-
tina dentro de la “causa desconocida”; según esta-
dísticas mundiales, aparece con un rango de 15 
a 79% (Espinosa y Gorvea, 2002) o de 23 a 52% 
(Conde, s/f). Esto plantea un reto muy importante 
en la investigación médica, y desde lo psicológi-
co es una fuente importante de impacto emocional 
que se refleja en un pobre autoconcepto, como lo 
muestran los resultados de la presente investigación. 

Por estas razones es que se recomienda la 
creación de una clínica de PGR con una cohorte in-
dependiente y mediante un trabajo interdiscipli-
nario, principalmente, en donde se haga un segui-
miento completo al evento reproductivo. En prime-
ra instancia, porque así se podrá contar con un 
historial casuístico tanto psicológico como médico 
que permita ampliar los focos de interés. En segun-
do término, porque se evita escindir el período de 
diagnóstico y tratamiento del problema de resolu-
ción (embarazo o no), siendo esto más congruente 
con la continencia institucional de la paciente en 
todo el proceso y la familiaridad casuística por 
parte del personal de salud, características inheren-
tes de los criterios de calidad de atención. El con-
cepto genérico de “infertilidad” –como se le lla-
ma en el campo médico a los dos padecimientos 
objeto de este trabajo– deja de lado muchas cir-
cunstancias importantes y diferentes que van más 
allá del logro de un hijo vivo.  
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