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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 estadisticamente significati-
vas entre los puntajes de las dos muestras seleccionadas, siendo menores en la segunda. Los au-
tores concluyen gue es recomendable que |as pacientes cuenten con apoyo psicol 6gico durante el
tratamiento; sin embargo, recalcan que las estrategias terapéuticas serian diferentes, dado que en
la pérdida gestacional aparecen mas complicaciones por el duelo de la pérdidadel hijo.
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ABSTRACT

The aim of this work was to evaluate the impact of sterility and recurrent gestational 10sses 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-
tologia 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
atencion: la esterilidad y la pérdida gestacional
recurrente (PGR).

Segun Vite, Ortiz, Herndndez, Tovar y Ayaa
(2005), la esterilidad es laimposibilidad de lograr
un embarazo después de un afo de relaciones se-
xuales (con una frecuencia de mas 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 paregjas sanas es
de 90% en los primeros doce meses. Ha habido
reportes donde se sefidla que antes de empezar 0
terminar un tratamiento, la proporcion de embara-
zos espontaneos fue de 10 a 78% (Collins, Wri-
xony Janes, 1983; Khaliwal, Kheray Dhali, 1991;
Snick, Snick, Eversy cols., 1997).

La PGR hatenido distintas definiciones a tra-
vés ddl tiempo; anteriormente se la llamaba “in-
fertilidad”, término que acarred muchas confusio-
nes porque en la literatura, principa mente anglo-
sgjona, englobaba tanto la imposibilidad de lograr
un embarazo como la de lograr un embarazo a tér-
mino (Palacios y Jadresic, 2000). También se le
[lamo “aborto” o “aborto habitual”, pero quedaba
oculta en ese término la diferenciacion del aborto
involuntario del voluntario, asi como también la
falta de precision del tiempo de embarazo en que
ocurrialainterrupcion.

En la actualidad, la PGR es una variante de
lainfertilidad y se considera como tal en aquellas
mujeres con més de tres pérdidas gestacionales, e
incluye asimismo la muerte del recién nacido has-
talos treinta dias de vida. Antes de las once sema-
nas de embarazo se le [lama aborto, y después de
ese tiempo, y hasta un mes de nacido e producto,
pérdida perinatal. Para fines de esta investiga-
cion, solo se toman en cuenta las pérdidas del
embarazo propiamente dichas, esto es, lainterrup-
cion involuntaria del embarazo en cualquier eta-
pa de su desarrollo (Espinosa, Gorbeay Baptista,
2001).

La esterilidad, desde épocas prehispanicas,
ha estado ligada a la importancia que |a sociedad
mexicana siempre ha dado a la reproduccion. Era
fundamental parala unién de las parejas que se
lograra la reproduccion. Para la mujer era una
fuente de angustia cudquier trastorno en este sen-
tido ya que estaba sometida a la presion socia y
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familiar; cuando la habia, por lo general termina-
ba con la separacion y el rechazo publico (Carre-
fio, 2002).

Desde e punto de vistasocial, la maternidad
es sobrevalorada independientemente de las demas
funciones sociales que cumpla la mujer, de ma-
nera que toda aguella que tiene una vida sexua acti-
vadebe embarazarse atoda costa Sin tener en cuen-
ta las posibilidades reales que tiene para afrontar
SUS consecuencias, esto es reforzado por las estra-
tegias propagandisticas y publicitarias que pre-
sentan imagenes idealizadas de mujeres y nifios
frecuentemente descontextualizadas de la realidad
cultural mexicana. El descubrimiento de estos me-
canismos explicaen parte larazon de quelas muje-
res tengan con frecuencia el anhelo de ser madres
(Carrefio, 2002).

El éxito de la funcion reproductiva en hom-
bres y mujeres se convierte en una fuente de satis-
faccionesy conlleva a menudo que la relacion 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 union dificulta
una adaptacion mas sana ante el problema (Carre-
fio, 2002).

La esterilidad es uno de problemas mas fre-
cuentes de las pargjas en la consulta ginecol égica;
trasciende la esfera de | o fisiol6gico porque afec-
ta también e funcionamiento psicoldgico adecua-
do de quien la padece. Dadas algunas limitantes en
los enfoques de investigacion, hay ciertas discre-
pancias para establecer su prevalencia, pero en
general se estima que entre 10y 15% de las pare-
jas en edad reproductiva la sufren; el origen pue-
de estar en € hombre, en lamujer o en ambos. Por
geénero, la esterilidad masculina se estima en 40%
y lafemenina en 50% (Vitey cols., 2005). El 10%
se considera de causa desconocida.

Con € avance de la medicina, se han echado
por tierra muchas falsas ideas acerca de este pa-
decimiento, como, por gemplo, que la mayoria de
quienes lo padecen son mujeres, y que una causa
muy frecuente son los factores psicoldgicos. La
vivencia del problema esta condicionada por fac-
tores socioculturales en lo referente d género, con
una mayor carga emocional en la mujer; por €llo,
la esterilidad en la pargja no debe considerarse co-
mo un trastorno meramente fisiol 6gico, ya que de
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manera importante afecta también las &reas psico-
l6gicay socia (Castafieday Bustos, 2001).

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

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

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

c) Laesterilidad se enfrenta con impotencia
y frustracion debido a que se le considera como un
obstaculo para cumplir con una funcién socialmen-
te esperada.

d) La esterilidad produce cambios en la per-
sonalidad, o bien acentla caracteristicas que des-
equilibran el estado emocional y fisico del ser hu-
mano; |as reacciones emocionales basicas que se
producen son consecuencia del estrés producido
por & diagnostico y los constantes tratamientos a
gue se someten las personas estériles (Carrefio,
2002).

La pérdida recurrente del embarazo comparte
con la esterilidad muchos de |os aspectos psicoso-
ciales mencionados sobre laimportancia que siem-
pre se ha dado a la reproduccion exitosa desde los
tiempos prehispanicos. En la pérdida gestacional
la situacion se hace més complegja por las conse-
cuencias del duelo ante € hijo no nacido. La pare-
jaenfrenta el duelo inmediato del hijo muerto; es
una autentica pérdida objetal —cualquiera que sea
el tiempo transcurrido del embarazo—, pues desde
gue las mujeres se saben embarazadas |a represen-
tacion es de sr mas que dos. Yaen las celebracio-
nes prehispanicas del Dia de Muertos habia en
Meéxico un lugar especia para los nifios muertos,
e incluso los nonatos (UNESCO, 2003).

En la PGR el enfrentamiento con la muerte
desempefia un papel esencial; no solo es la bls-
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
gue la busqueda del embarazo exitoso ha impli-
cado también la pérdida de vidas, en lugar de lo
gue se anticipaba como un logro.

La PGR produce culpa por varias vias. La
primera es la sociedad, pues la pargja siente que no
estd ala altura de las circunstancias con respecto
al grupo que los contiene a no retribuir y partici-
par en su conservacion. Hay culpa también por los
embarazos malogrados; tal falla se asume como un
acto responsable y no como la consecuenciade una
posible limitante bioldgica. Hay culpa respecto de
la parga porque la persona se siente defectuosa a
no poder gportar su parte proporciona a éxito re-
productivo, y con esto provocar la esterilidad indi-
recta de la pargja. Hay culpa, en fin, ligada a otras
culpas del pasado por situaciones morales no re-
sueltas aun, ligadas frecuentemente a relaciones
familiares conflictivas 0 a practicas abortivas (Gon-
zdlez, 2005).

A diferencia de la esterilidad, en la PGR no
aparecen tan claras las veces en que es ocasiona
da por e hombre porque han sido mas limitados
los avances de lainvestigacion en este sentido, y
porque lo poco que se halogrado ain no esta dis-
ponible en nuestro medio. Es por esto que la mu-
jer sigue cargando en mayor medida con la respon-
sabilidad en € fracaso reproductivo.

En e panorama mundial, la tasa de muerte
fetal en paises en vias de desarrollo es casi cuatro
veces mayor que en los paises industrializados (Ro-
mero, Martinez, Ponce y Abrego, 2004). Dentro
de la casuistica del Instituto Naciona de Perinato-
logia (2002), en la captacion de la consulta gine-
cologica del afio 2002 |a esterilidad ocupaba el
primer lugar con 1,188 casos, |os cuales corres-
pondian a 34.4% de la demanda de consulta en esta
&rea. La PGR tuvo una demanda de consultaen 141
casos, ocupando asi €l cuarto lugar, con una pro-
porcion de 4.1%.

Larazon por lacua se decidio 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 €l
punto de vista psicologico en la experiencia clini-
ca, la situacion es diferente: con esterilidad no se
logra un embarazo, y en la PGR se logra, pero no
Ilega atérmino. En este padecimiento la pargja se
encuentra enfrentada a un estrés adicional, que es
la expectativa ansiosa de cuanto durara € embara-
zo0, méslaligaobjetd con e producto que la madre
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trae en su vientre condicionada a los duelos por las
pérdidas anteriores.

Ademés de lo anterior, lainfertilidad y la es-
terilidad son algunos de los problemas por los que
laparga, a saberse parte de uno de estos eventos,
sufre un gran impacto emocional que puede verse
refleggado en aspectos tan centrales como €l auto-
concepto y la satisfaccion marital (Priest, 1987).

En unainvestigacion realizada por Carrefio,
Morales, Sanchez, Gonzalez y Martinez (2003) se
compararon las caracteristicas del autoconcepto en
parejas estériles por factor masculino y femenino,
halldndose que la esterilidad afecta tanto al miem-
bro que la padece como a su compafiero fértil, pro-
duciendo este hecho una continua fuente de con-
flictos que se resuelven en funcién de la calidad
con que se haya constituido la pareja.

AUn no se entiende plenamente la relacion
entre las dificultades psicolgicas y lainfertilidad
(esterilidad). Un nimero de autores ha sugerido que
factores psicologicos tales como la depresion, la
ansiedad y el miedo pueden influir en lo fisiol 6-
gico, incluido e funcionamiento endocrinol 6gico,
reduciendo asi |a probabilidad de concebir (Mache-
lley Melvin, 1982). Se ha sugerido que la inferti-
lidad provoca de suyo sintomas psicoldgicos de
diferentes grados de severidad. El impacto ddl diag-
nostico y e tratamiento subsecuente de la infer-
tilidad, en adicion a la presion social de llegar a
ser padres que experimentan involuntariamente las
pargjas sin hijos, pueden tener un marcado efecto
en e funcionamiento psicol égico. Varios autores han
recomendado consgeros profesionales para abor-
dar estas circunstancias (Susan y Donald, 1991).

Larelacion entre e funcionamiento psicol 6-
gicoy lainfertilidad puede ser causal o consecuen-
cia; de cualquier modo, hay unainteraccion com-
plegja entre la infertilidad y los problemas psico-
[6gicos (Dominguez, 2002). Tanto asi que hay pa
cientes cuya infertilidad, hechas las pruebas de
diagnaostico, no tiene un origen anatémico, fisio-
|6gico o patoldgico (Ramirez, 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 paregjas (60%) se
embaraza espontaneamente hasta tres afios después
del diagnéstico inicial. Esto podria ser Util para
evaluar si ha habido cambios en |os patrones del
funcionamiento psicolégico o en lamismareacion
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marital durante ese periodo, aunque Parés es escép-
tico en este sentido dado que, apoyado en varios
autores, concede alos factores emocionales solo
5% de participacion en € problema; reportes bien
fundamentados demuestran que no hay mejoriaen
latasa de fertilidad en estos casos.

En estudios como e de Dominguez (2002)
se ha hallado poca evidencia de diferencias entre
las pargjas orgénicay funcionamente infértiles (es-
tériles) y las medidas de persondidad; sin embar-
go, deben ser tomados en cuenta los encuadres uti-
lizados.

La Prueba de Autoconcepto de Fitts (1965),
en sus factores personales y sociaes, ha sdo muy
atil para determinar @ 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 € trabgjo institucional,
la comparacion entre grupos poblacionales permi-
te determinar las prioridades de la atencion y esta-
blecer focdlizaciones de intervencion hacialas éreas
més dafiadas.

METODO
Participantes

Se seleccionaron dos muestras por conveniencia
de 120 pacientes cada una de la poblacién atendi-
daen € Instituto Nacional de Perinatologia de la
Ciudad de México, una de pacientes estérilesy
la otra con pérdida gestacional recurrente.

La muestra con PGR tuvo las siguientes ca-
racteristicas: una edad promedio de 29 afios; 76%
de las pacientes estaban casadas por lo civil; 18%
en union librey las demés en matrimonio religio-
so. Las participantes tenian un promedio de tres
gestas, pero 3% de dlas habia experimentado en-
tre seisy ocho gestas. La mayoria de las mujeres
(69%) estaba dedicada a hogar y € resto (26%) al
trabgjo 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 tenia hijos vivos.

La muestra de pacientes estériles presentd
las siguientes caracteristicas: una edad promedio
de 33 anos, 79% estaban casadas 'y 21% en union
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libre. De ellas, 17.5% se dedicaba al trabajo fuera
del hogar y 82.5% en & hogar. En cuanto alaes-
colaridad, 31% tenia estudios primarios, 14% se-
cundarios, 28% preparatorios y 10% universitarios.
Ninguna de las pacientes se habia embarazado. El
promedio de evolucion de la esterilidad fue de cin-
Co afos, pero 11% sobrepasaba | os diez afios.

El muestreo fue por cuota. A medida que lle-
gaban d Departamento de Psicologia eran entrevis-
tadas en consulta externa; una vez constatados los
requisitos de seleccion (que pertenecieran ala Cli-
nica de Esterilidad e Infertilidad, con primaria ter-
minada, mexicanas, sin padecimientos psiquiatri-
Ccos, con pargja 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 estadistica se utilizo la
pruebat de Student.

RESULTADOS

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

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

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

Mayor aun fue la diferencia en los puntajes
en el rubro de Identidad, que son menores en las
pacientes con PGR; sobre estas pacientes recae mas
directamente €l fracaso reproductivo, ademas de
la ambivalencia hacia la maternidad, reflejada en
las sesiones tergpéuticas cuando expresaban la du-
da de s eran merecedoras ddl cdificativo de “ma-
dres’, pues de todas maneras habian pasado por
la experiencia gestacional.

En cuanto la Autosatisfaccion, € puntge de
las estériles estuvo por encima de la media, no asi
el delas mujeres con PGR, cuyos demas puntagjes
tampoco sobrepasaron este parametro estadistico,
mostrando un perfil sumergido generalizado.

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

Sobre € Yo fisico, en las mujeres en ambas
condiciones se hald una considerable deval uacion:
mientras que en las estériles el puntgje estuvo por
abgjo de la media, en las mujeres con PGR toca €l
punto de corte minimo.

En €& Yo ético moral mejora la autopercep-
cioén respecto de los conceptos en ambas situacio-
nes reproductivas, permaneciendo por abagjo de la
media en la PGR, seglin se decia antes; en este pun-
tagjey en € de Yo social es donde menos se mar-
caladiferencia entre mujeres estérilesy con PGR.

En cuanto a rubro Yo personal, definitiva-
mente estuvieron mejor valorizadas las estériles
gue las que padecian PGR, siendo en ambos casos
el puntgje més alto, comparativamente hablando,
en cada uno de sus perfiles.

Por ultimo, en lo concerniente a Yo familiar
se hallaron sentimientos de minusvalia en ambos
casos, siendo més aguda en las pacientes con PGR.

Haciendo una comparacion genera 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.

DISCUSION

Puede observarse que indudablemente la mujer
con pérdida recurrente de embarazo padece mas
su circunstancia reproductiva que la mujer estéril,
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viéndose mas afectada en su identidad como mu-
jer y como madre, asi como en su afrontamiento
vital. En cuanto a su vaor persona e imagen cor-
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poral, se encuentra en desventgja con las estériles,
lo quelaorillaaaislarse més (Grafica 1).

Gréfica 1. Resultados de |a prueba de autoconcepto en ambos grupos.
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Dadala 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 € problema vivido a través de una
sobrevaloracion leve de su propia persona y un
desenvolvimiento en el rol asignado. Si pudiera
decirse cud es € punto medular en esta dinamica
personal, podria responderse que son sus dudas
sobre su identidad como mujeresy madresy, natu-
ralmente, su autopercepcion fisica.

Por la confirmacién obtenida de la experien-
Cia psicotergpéutica a través de los datos de la in-
vestigacion acerca ddl estado emocional general de
las mujeres que atraviesan estas dos circunstan-
cias reproductivas, es posible inferir la necesidad
de una ayuda psicol 6gica simultanea a la atencién
médica, a fin de favorecer un andlisis de realidad
més objetivo que les haga posible discernir la au-
tenticidad de sus sentimientos maternalesy las éreas
de su personalidad no desarrolladas hasta el mo-
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mento. De esta manera, podran mejorar su funcio-
nalidad en los roles psicosociadesy superar su ais-
lamiento y dependencia.

Laimportancia de redlizar este tipo de inves-
tigaciones radica en poder cotejar con datos obje-
tivos psicométricos la experiencia clinica lograda
através de la psicoterapia, pudiendo partir de la
hipotesis 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 € duelo por €
hijo muerto, ademés 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, Diaz, Espindolay cols.,
en prensa), dado que a menos en las etapasinicia
les del tratamiento implican diferentes motivos de
abordaje, como € duelo perinatal.

El ideal dentro de la medicina humana es €l
trabgjo interdisciplinario, sobre todo en agquellas
areas del conocimiento que involucran una con-
cepcion integral del hombre como ser biopsico-
social. No es posible afirmar a partir del enfoque
propuesto que un producto intelectual fruto de la
investigacion dentro de cada una de estas areas
Sea geno a otro; por eso conviene que sea com-
partido e entendimiento de las diferentes metodo-
logias con que las distintas disciplinas obtienen sus
resultados.

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