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RESUMEN

El objetivo de este estudio fue evaluar mediante la Escala Tennessee de Autoconcepto e im-
pacto que tiene sobre la mujer la esterilidad y |a pérdida gestacional recurrente. Se seleccio-
naron dos muestras por conveniencia de 120 pacientes: una de pacientes estériles y otra de
mujeres con pérdida gestacional recurrente. Los resultados muestran diferencias estadistica-
mente significativas entre |os puntajes de las dos muestras sel eccionadas, siendo menores en la
segunda. Los autores concluyen que es recomendabl e que las pacientes cuenten con apoyo psi-
cologico durante el tratamiento; sin embargo, recalcan que las estrategias terapéuticas serian
diferentes, dado que en la pérdida gestacional aparecen méas complicaciones por €l duelo de la
pérdida del hijo.
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ABSTRACT

The aim of this work was to assess the impact sterility and recurrent gestational losses on
women, through the use of the Tennessee Self-Concept Scale. Two samples of 120 women with
no living children were chosen for our convenience,at the Instituto Nacional de Perinatologia
Isidro Espinosa de los Reyes. One sample of sterile patientes and another one of patients with
recurrent gestational losses. Statistically significant differences were found between the two
samples, lower scores were detected in the patients with recurrent gestational losses. Asa re-
sult of the data obtained for either medical condition, the authors recommend that patients
should receive psychological support during their treatment; however, it must be pointed out
that the therapeutic strategies used would be different, as gestational 1osses imply more com-
plications due to the | oss 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, Hernandez, Tovar y Ayaa
(2005), la esterilidad es laimposibilidad de lograr
un embarazo después de un afio 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 parejas sanas
es de 90% en los primeros doce meses. Ha habi-
do reportes donde se sefida que antes de empezar
o terminar un tratamiento, la proporcion de em-
barazos espontaneos fue de 10% a 78% (Collins,
Wrixon y Janes, 1983; Khaliwal, Kheray Dhali,
1991; Snick, Snick, Eversy cols., 1997).

La PGR hatenido distintas definiciones a tra-
vés del 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 lo-
grar un embarazo como la de lograr un embarazo
atérmino (Palacios y Jadresic, 2000). También se
le llamo “aborto” o “aborto habitua”, pero queda
ba oculta en ese término la diferenciacion del
aborto involuntario del voluntario, asi como tam-
bién lafalta 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 investigacion,
solo se toman en cuenta las pérdidas del embarazo
propiamente dichas, esto es, la interrupcion invo-
luntaria del embarazo en cualquier etapa 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 cualquier trastorno en este sen-
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tido ya que estaba sometida a la presion social y
familiar; cuando la habia, por lo general termina-
ba con la separacion y el rechazo publico (Carre-
fio, 2002).

Desde € punto de vista social, la maternidad
es sobreval orada independientemente de las deméas
funciones sociales que cumpla la mujer, de ma-
nera que toda mujer que tiene una vida sexual
activa debe embarazarse a toda costa sin tener en
cuenta las posibilidades reales que tiene para afron-
tar sus consecuencias, esto es reforzado por las
edtrategias 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 explica en parte la razon de que las mu-
jeres tengan con frecuencia el anhelo de ser ma-
dres (Carrefio, 2002).

El éxito de la funcion reproductiva en hom-
bres y mujeres se convierte en una fuente de sa-
tisfaccionesy conlleva a menudo que larelacion
de pargja se fundamente solo en este motivo, pero
alavez generaansiedad cuando no se alcanza esa
meta; e empobrecimiento consecuente de otros re-
cursos que debieran sostener la union dificulta una
adaptacion més sana ante el problema (Carrefio,
2002).

La esterilidad es uno de problemas mas fre-
cuentes de las pargjas en la consulta ginecol égica;
trasciende la esfera de |o fisioldgico porque afecta
también el funcionamiento psicol6gico adecuado
de quien la padece. Dadas agunas limitantes en los
enfoques de investigacién, hay ciertas discrepan-
cias para establecer su prevalencia, pero en gene-
ral se estima que entre 10 y 15% de las pargjas en
edad reproductiva la sufren; el origen puede estar
en e hombre, en lamujer o en ambos. Por género,
la esterilidad masculina se estima en 40% y la fe-
menina en 50% (Vite y cols., 2005). El 10% se
considera de causa desconocida.

Con el avance de la medicina, se han echa-
do por tierra muchas falsas ideas acerca de este
padecimiento, como, por ejemplo, que la mayoria
de quienes lo padecen son mujeres, y que una
causa muy frecuente son los factores psicol 6gicos.
Lavivencia del problema estéd condicionada por
factores socioculturales en lo referente a género,



Estudio comparativo del autoconcepto en mujeres con esterilidad primariay pérdida gestacional recurrente 65

con una mayor carga emociona en la mujer; por
ello, la esterilidad en la pareja no debe conside-
rarse como un trastorno meramente fisioldgico, ya
que de maneraimportante afecta también las &reas
psicolégicay social (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 gene-
raun sufrimiento real en las pargjas que la padecen.

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 funcidn socialmen-
te esperada.

d) Laesterilidad produce cambios en la per-
sonalidad, o bien acentla caracteristicas que dese-
quilibran el estado emociona y fisico del ser hu-
mano; |as reacciones emocionales basicas que se
producen son consecuencia del estrés producido por
el diagndstico y los constantes tratamientos a que
Se someten |as personas estériles (Carrefio, 2002).

La pérdida recurrente del embarazo compar-
te con la esterilidad muchos de |los aspectos psico-
sociales mencionados sobre la importancia que
siempre se ha dado a la reproduccion exitosa des-
de tiempos inmemoriaes. En la pérdida gestacio-
nal la situacion se hace méas complega por las con-
secuencias del duelo ante el hijo no nacido. La
pareja enfrenta el duelo inmediato del hijo muer-
to; es una autentica pérdida objetal —cualquiera que
sea el tiempo transcurrido del embarazo—, pues
desde que las mujeres se saben embarazadas la
representacion es de ser mas que dos. Yaen las
celebraciones prehigpanicas dd Diade Muertos ha-
bia en México un lugar especial para los nifios
muertos, e incluso |os nonatos (UNESCO, 2003).

En laPGR € enfrentamiento con la muerte
desempefia un papel esencial; no solo es la bls-
queda de un embarazo, sino la expectativa de que
éste Ilegue 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 blsqueda del embarazo exitoso haimplica
do también la pérdida de vidas, en lugar de lo que
se anticipaba como un logro.

La PGR produce culpa por varias vias. La
primera es la sociedad, pues la pargja siente que
no estd alaatura de las circunstancias con respec-
to a grupo que los contiene a no retribuir y par-
ticipar en su conservacion. Hay culpa también por
los embarazos malogrados; tal fala se asume co-
Mo un acto responsable y no como la consecuen-
cia de una posible limitante biolégica. Hay culpa
respecto de la pareja porque la persona se siente
defectuosa a no poder aportar su parte propor-
cional al éxito reproductivo, y con esto provocar
la esterilidad indirecta de la pargja. Hay culpa, en
fin, ligada a otras culpas del pasado por situacio-
nes morales no resueltas ain, ligadas frecuente-
mente a relaciones familiares conflictivas o préc-
ticas abortivas (Gonzalez, 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 con la responsabilidad en € fra
caso reproductivo en mayor medida.

En e panorama mundial, la tasa de muerte
fetal en paises en vias de desarrollo es casi cuatro
veces mayor que en |os paises industrializados
(Romero, Martinez, Ponce y Abrego, 2004). Den-
tro de la casuisticadel Instituto Nacional de Peri-
natologia (2002), en la captacion de la consulta
ginecologica del afio 2002 la esterilidad ocupaba
el primer lugar con 1,188 casos, los cuaes corres-
pondian a 34.4% de la demanda de consulta en
esta area. La PGR tuvo una demanda de consulta
en 141 casos, ocupando asi € cuarto lugar con una
proporcién de 4.1%.

Larazon por lacua se decidio comparar es-
tos dos estadios reproductivos a través de la Es-
cala de Autoconcepto de Tennessee es porque la
literatura médica mundial tiende a equipararlos,
pues su enfoque tiene que ver con no haber lo-
grado un hijo vivo. En cambio, desde el punto de
vista psicol6gico en la experienciaclinica, la situa-
cion esdiferente: con esterilidad no selograun em-
barazo, y en la PGR se logra, pero no llega a tér-
mino. En este padecimiento |la pareja se encuen-
tra enfrentada a un estrés adiciond, que es la ex-
pectativa ansiosa de cuanto durara el embarazo,
mas la liga objetal con el producto que la madre
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trae en su vientre, condicionada a los duelos de
las pérdidas anteriores.

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

En unainvestigacion realizada por Carrefio,
Morales, Sanchez, Gonzédlez y Martinez (2003) se
compararon las caracterigticas del autoconcepto en
parejas estériles por factor masculino y femenino,
hallandose que la esterilidad afecta tanto a 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 psicologicas y lainfertilidad
(esterilidad). Un numero de autores ha sugerido
que factores psicoldgicos tales como la depresion,
laansiedad y el miedo pueden influir enlo fisio-
[6gico, incluido d funcionamiento endocrinol dgico,
reduciendo asi la probabilidad de concebir (Ma-
chelley Mdvin, 1982). Se hasugerido que lainfer-
tilidad provoca de suyo sintomas psicol 6gicos de
diferentes grados de severidad. El impacto del diag-
nostico y e tratamiento subsecuente de la inferti-
lidad, en adicién a la presiéon socia de llegar a
ser padres que experimentan las pargjas sin hijos
involuntariamente, pueden tener un marcado efecto
en e funcionamiento psicolégico. Varios autores
han recomendado consejeros profesionales para
abordar estas circunstancias (Susan y Donald, 1991).

La relacion entre el funcionamiento psico-
I6gico y lainfertilidad puede ser causal o conse-
cuencia; de cualquier modo, hay una interaccion
complegja entre lainfertilidad y los problemas psi-
coldgicos (Dominguez, 2002). Tanto asi que hay
pacientes cuya infertilidad, hechas las pruebas de
diagndstico, no tiene un origen anatdmico, 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 afos des-
pués del diagnostico inicial. Esto podria ser Util
para evaluar si ha habido cambios en |os patrones
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del funcionamiento psicoldgico o en la misma re-
lacion marital durante ese periodo, aungue Parés
es escéptico en este sentido dado que, apoyado
en varios autores, concede a los factores emocio-
nales solo 5% de participacion en el problema;
reportes bien fundamentados demuestran que no
hay mejoriaen latasade 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
utilizados.

La Prueba de Autoconcepto de Fitts (1965),
en sus factores personales y sociales, ha sido
muy Util para determinar el impacto que las dife-
rentes circunstancias reproductivas producen en las
pacientes, y en especial la PGR, por |0 que es ne-
cesario desarrollar estrategias de afrontamiento
del problema reproductivo. En el trabgjo institu-
cional, la comparacion entre grupos poblaciondes
permite determinar las prioridades de la atencion
y establecer focalizaciones de intervencion hacia
las areas més dafiadas.

METODO
Participantes

Se seleccionaron dos muestras por conveniencia
de 120 pacientes cada una de la poblacién aten-
dida en € Ingtituto Nacional de Perinatologia de
la Ciudad de México, una de pacientes etérilesy 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 religioso.
L as participantes tenian un promedio de tres ges-
tas, pero 3% de ellas habia experimentado entre sais
y ocho gestas. La mayoria de las mujeres (69%)
estaba dedicada al hogar y € resto (26%) a tra
bajo fuera de éste. Contaba con primaria 13% de la
muestra, 32% con secundaria, 45% con prepara-
toriay 4% con licenciatura. Ninguna de las pacien-
tes tenia hijos vivos.
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La muestra de pacientes estériles present6 las
siguientes caracteristicas: una edad promedio de
33 afios, 79% estaban casadas y 21% en uniodn li-
bre. De ellas, 17.5% se dedicaba a trabajo fuera
del hogar y 82.5% en & hogar. En cuanto ala esco-
laridad, 31% tenia estudios primarios, 14% secun-
darios, 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 a Deptartamento de Psicologia eran entre-
vistadas en consulta externa; una vez constatados
los requisitos de seleccidn (que pertenecieran ala
Clinica de Esterilidad e Infertilidad, con primaria
terminada, mexicanas, sin padecimientos psiquia
tricos, con pargja estable y sin hijos vivos), seles
invitaba a participar en el protocolo y se les pro-
porcionaba la carta para su consentimiento in-
formado, aclarando las dudas que hubieran po-
dido 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 €l auto-
concepto en general, estaban considerablemente
maés devaluadas las pacientes con PGR que las es-
tériles, y en la misma proporcion en las demas
escalas relacionadas con este constructo. Tanto las
pacientes estériles como con PGR mostraron una
ligeratendencia alanegacion del problema, siendo
un poco menor en las segundas, quienes también
Se mostraron menos indecisas a responder a cues-
tionario.

El perfil en cuanto a su conformacion es bas-
tante similar, lo cua indica que las zonas de im-
pacto son las mismas, a excepcion de un detrimen-
to mayor de las pacientes con PGR y puntgjes me-
nores en algunos de sus factores.

El puntaje general de autoconcepto en las
estériles esta cercano ala media que determinala
prueba; en cambio, en las pacientes con PGR esta
maés cerca del valor del punto de corte minimo, lo

gue puede explicarse por € mayor impacto de los
duel os provocados por las gestas interrumpidas,
en contraste con la expectativa esperanzadora de la
mujer estéril.

Mayor auin 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 el fracaso reproductivo, ademés de
la ambivalencia hacia la maternidad, reflejada en
las sesiones terapéuticas cuando expresaban la
duda de si eran merecedoras del calificativo de
“madres’, pues de todas maneras habian pasado
por la experiencia gestacional .

En cuanto ala Autosatisfaccion, € puntgje de
las estériles estuvo por encima de la media, no asi
el de las mujeres con PGR, cuyos demas puntajes
tampoco sobrepasaron este pardmetro estadistico,
mostrando un perfil sumergido generalizado.

En lo referente a Comportamiento, las mu-
jeres 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 halo una considerable deval uacion:
mientras que en las estériles €l puntaje estuvo por
abagjo de lamedia, en las mujeres con PGR toco €l
punto de corte minimo.

En & Yo éico moral mejora la autopercep-
cién respecto de los conceptos en ambas situacio-
nes reproductivas, permaneciendo por abgjo dela
media en la PGR, seguin se decia antes; en este pun-
tagey en e 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 minusvaia en ambos
casos, siendo mas aguda en las pacientes con PGR
(Tablal).

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 |a prueba, pero
ninguna de las que | as pacientes con PGR.



68

DISCUSION

Es posible observar, como se ha venido diciendo,
gue indudablemente la mujer con pérdida recu-
rrente de embarazo padece mas su circunstancia
reproductiva que lamujer estéril, viéndose mas
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Tabla 1. Autoconcepto. Puntgjes significativos de la pruebart.

I dentidad
Autosatisfaccién | 0.000
Comportamiento | 0.000

0.000

Yo fisico 0.000
Yo personal 0.000
Yo familiar 0.000
Y o ético mord 0.001
Yo socia 0.015

afectada en su identidad como mujer y como ma-
dre, asi como en su afrontamiento vital. En cuan-
to a su valor personal e imagen corporal, se en-
cuentra en desventagja con la estéril, 1o que la orilla
aaidarse més (Gréfical).

Gréfica 1. Resultados de |a prueba de autoconcepto en ambos grupos.
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Mujeres estériles:
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Estudio comparativo del autoconcepto en mujeres con esterilidad primariay pérdida gestacional recurrente 69

Dadalasimilitud 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
sobrevaloracién leve de su propia personay un
desenvolvimiento en € rol asignado. S pudiera de-
cirse cud es e 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 confirmacion obtenida de la experien-
Cia psicoterapéutica a través de los datos de la in-
vestigacion acerca del estado emocional general
de las mujeres que atraviesan estas dos circuns-
tancias reproductivas, es posible inferir la nece-
sidad de una ayuda psicol6gica simultanea a la
atencion médica, afin de favorecer un andisis de
la reaidad més objetivo que les haga posible dis-
cernir laautenticidad de sus sentimientos materna-
lesy las &reas de su personalidad no desarrolladas
hasta e momento. De esta manera, podran mejorar
su funcionalidad en los roles psicosociales y su-
perar su aisamiento 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
hipGtesis de que la diferencia en intensidad del im-
pacto en el autoconcepto entre la PGR y |a esteri-
lidad puede explicarse sobre la base de que en €
primer caso se enfrenta sobre todo el duelo por €
hijo muerto, ademas de las dificultades del evento
reproductivo, las que comparte con la esterilidad.

En este tenor, es recomendable vaorar la con-
veniencia de atender por separado ambas situa-
ciones reproductivas mediante la técnica de psico-
terapia grupal (Moraes, Diaz, Espindola y cols.
[en prensa)), dado que d menos en las etapas ini-
ciales del tratamiento implican diferentes motivos
de abordaje, como el duelo perinatal.

El ideal dentro de la medicinahumanaes el
trabajo interdisciplinario, sobre todo en aquellas
areas del conocimiento que involucran una con-
cepcion integral del hombre como ser biopsico-
socia. No es posible afirmar a partir del enfoque
propuesto que un producto intelectua fruto de la
investigacion dentro de cada una de estas areas

Sea geno a otro; por eso conviene que sea com-
partido € 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 psicol6gico y médico, particularmente en ins-
tituciones ginecoobstétricas como la presente.

Como riesgo reproductivo, la PGR adquiere
caracteristicas circunstanciales diferentes a las de
los demas riesgos reproductivos. No es o mismo
€l riesgo de embarazo que los embarazos con ries-
go; en este segundo concepto, la causa de la posi-
ble interrupcion del embarazo es conocida; € pro-
blema es que se sale de control. En la PGR hay un
sector muy importante del problema que se aglu-
tina dentro de “causas desconocidas’; seglin esta-
disticas mundiales, aparece con un rango de 15 a
79% (Espinosay Gorvea, 2002) o de 23 a 52%
(Conde, g/f). Esto plantea un reto muy importante
en la investigacion médica, y desde lo psicol ogi-
co es una fuente importante de impacto emocional
gue se reflgja en un pobre autoconcepto, como lo
muestran |os resultados de la presente investigacion.

Por estas razones es gque se recomienda la
creacion de una clinica de PGR con una cohorte
independiente y mediante un trabgo interdiscipli-
nario, principamente, en donde se haga un segui-
miento completo del evento reproductivo. En pri-
merainstancia, porque asi se podra contar con un
historial casuistico tanto psicol6gico como médico
que permita ampliar los focos de interés. En segun-
do término, porque se evita escindir € periodo de
diagnostico y tratamiento del problemadel de reso-
lucion (embarazo o no), siendo esto més congruen-
te con la continencia institucional de la paciente
en todo el proceso y lafamiliaridad casuistica por
parte del persona de salud, caracterigticas inheren-
tes de los criterios de calidad de atencién. El con-
cepto genérico de “infertilidad” —como se le lla
ma en e campo médico a los dos padecimientos
objeto de este trabajo— deja de lado muchas cir-
cunstancias importantes y diferentes que van méas
alladel logro de un hijo vivo.
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