DE BUENOS AIRES

ASOCIACION SISTEMICA

ANO 11 - N2 3 - DICIEMBRE 1995

El cliente es el experto: un enfoque de |« terapia del “no-saber”
Harlene Anderson y Harry Goolishian

Lenguaje y cambio: el uso de palabras clave en terapia
Luigi Boscolo, Paolo Bertrando, Paola M. Fiocco, R. Meri Palvarini,
Jacqueline Pereira

Infertilidad: reproduccion asistida y administracion de recursos
Dario Fernandez y Leticia Urdapilleta

Responsabilidad y capacidad de respuesta: el “yo" y el rol del terapeuta
Russell Haber

L& abnegacion
Rodolfo Perez y Julia A. Zafra

In Memorian. Carl Withaker

Reflexiones
Dialogando. Eduardo Figueroa

Comentarios bibliograficos

Actividades de ASIBA




35

Infertilidad: reproduccion asistida
y administracion de recursos”

Dario Fernandez™**
Leticia Urdapilleta™™

Dentro del campo psicoldgico la infertilidad
es actualmente definida como una crisis con
efectos similares a los trastornos por estrés
postraumdtico. Esta crisis gravita en distintos
niveles: intrapersonal, interpersonal, laboral y
social.

EI120 % de la poblacion en edad reproduc-
tiva padece problemas de fertilidad, y de ellos
un 10 % tienen diagndsticos que hacen nece-
saria la reproduccion asistida (RA).

Las parejas que solicitan una RA llegan en
sumayoria ya afectadas por esta crisis, a la que
se suman las tensiones producidas por el pro-
pio tratamiento médico. Los autores han dise-
Aado un modelo de counseling que vienen
aplicando y mejorando desde hace tiempo. Este
modelo apunta primordialmente a lo preventivo,
y sus objetivos son: mejorar el transito de los
pacientes poreltratamiento, reducirla iatrogenia,
disminuir el estrés anticipatorio, intentar mante-
ner lo emocional en un nivel que no interfiera
con la respuesta hormonal, optimizar la relacion
médico-paciente, prevenir el deterioro a largo
plazo y paliar algunos de los efectos de la crisis
de la infertilidad.

Introduccion

El motivo del presente articulo es introdu-
cir a la comunidad psicoiégica en un campo
poco o nada explorado y que por su creciente
difusién y tratamiento en los medios de prensa
es objeto de juicios parciales, que dahan a
quienes sufren por su condicién de infértiles. La
razén principal es la enorme cantidad de prejui-
cios y la ignorancia supina de quienes no han
pasado por esta dolorosa experiencia o bienno
trabajan para ayudar a superarla.

Existen dos mundos: el de la fertilidad y el
de los infértiles. Poco comprenden los fértiles
acerca del sentir, el actuar, el decidir de los
infértiles. Es muy facil opinar, es muy facil
criticar, es muy facil decir: “adoptd”. Esfacil para
el que tiene hijos o para quien no sospecha que
pueda tener dificultad para tenerlos. Lo que no
se sabe es que no es nada facil padecer de
infertilidad.

Y podemos hablar con conocimiento de
causa porque uno de los presentes autores fue
infértil y vivié lo que significa el desconocimiento
de la sociedad respecto de como tratar a esta
poblacién y, lo que es peor aun, vivié la necesi-
dad de encontrar ayuda, guia, sostén en los
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profesionales de la salud mentaly sélo encontré
“culpas”, “deseos negativos inconscientes”, “re-
chazo a los bebés”, etc.

La infertilidad es, o deberia ser, una espe-
cialidad dentro de la clinica psicolégica y quie-
nes se dediquen a ella, ser entrenados en este
area para adquirir los conocimientos no sélo de
técnicas psicolégicas sino de orden médico,
muchas veces también humano.

Por fortuna, hay paises como Estados
Unidos, Canada, Australia y otros, donde los
profesionales del d&rea mental han investigado y
comprobado lo inexacto de la asociacion tras-
torno mental-infertilidad y refutado viejas teo-
rias psicoanaliticas que, en su afan de encon-
trar una causa originaria, no hacen sino
culpabilizar al infértil (3, 11, 14, 19).

Hoy en dia el trabajo se centra fundamen-
talmente en los efectos que la infertilidad produ-
ce enlaparejay sufamifiay en cémo menguarlos
(18, 19). Asimismo, es de vital importancia estar
en contacto con los médicos tratantes para
coordinar entre ambos qué es mejor, y cuando,
para cada pareja en particular.

¢ Qué es la infertilidad?

Lainfertilidad es tan antigua como el hom-
brey quienes lapadecen son tan castigados por
esta sociedad como por las de todos los tiem-
pos y culturas. La diferencia entre el ayer y el
hoy es que cada vez son mas los infértiles, pero
cada vez hay mas soluciones para ellos. La
medicina reproductiva es una realidad, aunque
algunos la condenen sin conocerla; ella alivia
una parte de lo que significa ser infértil. Puede
darle un hijo a una pareja pero no puede evitar
la crisis que la infertilidad acarrea, antes y
después, a ellos y a su familia. En muchos
casos la infertilidad afecta no sélo a la pareja
sino también a sus padres, ya que la dificultad
de la liegada del sucesor impide completar el
ciclo vital abuelo-hijo-nieto. Desde el punto de
vista de Borszormenyi-Nagy y Sparks, podria-
mos decir que la infertilidad es un problema
trigeneracional, pues “la leaitad familiar se basa
en el parentesco bioldgico hereditario” (5).

Stistemas Familiares Diciembre 1995

La definicién tradicional de infertilidad se
da solamente desde el punto de vista médico,
sinconsiderar que, como cualquier discapacidad
cronica, significa mucho mas que no tener un
bebe. Se dice que la infertilidad es “la incapaci-
dad de lograr un embarazo luego de un afio o
mas de mantener relaciones sexuales sin méto-
dos anticonceptivos, o laimposibilidad de lievar
un embarazo a término dando a luz un nifio
vivo™. Pero sabemos que lainfertilidad, ademas,
es unacrisis. Segun Barbara Eck Menning (19),
pionera en este campo, se puede hablar de
crisis ya que aunque muchas veces es muy
prolongada o crénica, es sumamente estresante,
un probiema insoluble en lo inmediato, y so-
brepasa los recursos de las personas envueltas
porque esta mas alla de los métodos de reso-
lucién tradicionales. Esta crisis amenaza im-
portantes metas de la pareja y evidencia pro-
blemas irresueltos del presente y del pasado.
Ejerce sus efectos en cuatro areas principales:
intrapersonal, interpersonal, laboral y social.

1) La esfera individual se ve afectada por
la crisis de la identidad, la disminucion de ia
autoestima, el deterioro de la autoimagen y el
hecho de que la persona se encuentra inespe-
radamente con una serie de sentimientos que
nunca imaginé: sorpresa, negacién, rabia, cul-
pa, miedo, dolor, soledad, depresién, esperan-
za-desesperanzaciclicas, angustia y ansiedad,
los cuales se expresan a través de alteraciones
a nivel conductal, ideacional y emocional (22).

2) A nivel interpersonal, vemos un deterio-
ro en la pareja en los planos comunicacional y
sexual. También hay perturbaciones y dificulta-
desen lasrelaciones con el entorno familiary de
los amigos, siendo més disfuncionales aquellas
situaciones en que la pareja mantiene su
infertilidad en secreto.

3) Lo laboral se ve afectado por la merma
o0 abandono del trabajo, ya sea porla depresion,
por el tiempo que la mujer debe dedicar a los
tratamientos o por lo inconveniente que resul-
tan para el hombre algunos trabajos que invo-
lucran noxas fisicas, quimicas o radioactivas.

4) En el 4rea social la crisis se caracteriza
por latendencia al aistamiento y por la evitacién
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de determinadas situaciones, como estar con
embarazadas o con familias con chicos, ir a
reuniones sociales, etc. Se produce un choque
a nivel ideacional entre el infértil y la sociedad,
ya que el primero ha tenido que enfrentar cam-
bios pero la sociedad sigue muy influida por mi-
tos y creencias de todos los tiempos que le pro-
vocan al infértit sentimientos de inadecuacion.

Hay otros factores de peso que también
colaboran para volver ain mas complejas las
actitudes y decisiones de la gente infértil.

Uno de ellos es la religion. Por ejemplo, el
catolicismo los pone ante una situacion paradé-
jica, porque promueve la maternidad y al mismo
tiempo prohibe muchos procedimientos nece-
sarios para alcanzarla. Los judios ortodoxos
ven a la infertilidad como un castigo. Otras
religiones aceptan el divorcio o abandono de la
mujer si se la cree estéril. Aunque debemos
destacar que muchas veces la fe religiosa actia
como factor de apoyo y sosiego para quienes la
profesan.

Otro de los temas que entra en juego es la
ética. Sintéticamente, se produce un cuestio-
namiento de los valores personales que, luego
de un cierto tiempo (muy breve en la mayoria)
vemos revitalizarse y cambiar, dejando rapida-
mente de ser un problema. Por desgracia, el
mundo fértil da un significado erréneo a las
decisiones del mundo infértil al leerlas fuera de
su contexto.

Por ultimo, nos encontramos con el factor
econémico, que en muchisimos casos es deter-
minante a la hora de avanzar en los tratamien-
tos. Los medicamentos y procedimientos en
general son caros y a la reproduccién asistida
(RA) sélo accede una “élite”. Es frecuente que
la gente tenga que hacer esfuerzos enormes,
como vender bienes, pedir préstamos o sacri-
ficar vacaciones o momentos recreativos, y
encauzar todos sus recursos econémicos al
logro del tan esperado hijo.

Reproduccion asistida

Estamos ahora en mejor situacién de com-
prender el contexto dentro del cual se manejan

quienes optan por algiin método de RA.

En nuestro pais, alrededor de un 20 % de
la poblacion en edad reproductiva es infértily de
ellos un 10 % utilizan estas técnicas. Pero no
todos los que tienen indicacién médica de se-
guir estos métodos acceden a ellos. Muchos no
lo hacen por falta de recursos econémicos,
muchos por impedimentos morales o de fe, y
otros por decisiones particulares. Ademas, se-
gun Carl Harkness, *hay una gran cantidad de
mitos, malentendidos y controversias alrededor
de estos avances. Los consejos no solicitados
ofrecidos a las parejas infértiles tienen ahora
una nueva vuelta de tuerca: ‘No se preocupen;
siempre tienen la posibilidad de un bebé de
probeta’. Tales afirmaciones presumen erro-
neamente que la RA es una experiencia facil,
barata, altamente exitosa y libre de estrés. Al
mismo tiempo, otros sectores de la sociedad
argumentan vehementemente que las opcio-
nes de la RA son injustas, antiéticas o explota-
doras (econémicamente hablando) respecto de
los pacientes o terceras partes envueltas; y por
lo tanto constituyen caminos inapropiados para
resolver la infertilidad” (16). A pesar de todo,
mucha gente elige la RA. Quienes lo hacen
tienen caracteristicas de personalidad que los
tornan mas proclives a optar por estos metodos:
son mas ambiciosos, creativos e independien-
tes que el resto de los infériles (15). En la ma-
yoria de los casos su relacion marital es buena,
lo cual permite invertir el tiempo, dinero y es-
fuerzo emocional y fisico que requiere una
técnica de RA.

En general, estas parejas han transitado
juntas un largo camino emocional en busca del
ansiado hijo, han tenido extensos periodos de
diagnostico y tratamiento, han visitado distintos
consultorios y médicos y, sobre todo, han vivido
repetidamente los ciclos de esperanza-deses-
peranza con sus devastadores efectos. Cator-
ce dias de esperanza a partir del dia ovulatorio,
catorce dias de dolor y desesperanza luego que
fa menstruacién confirma nuevamente el no
embarazo. Con frecuencia la RA es la esperan-
zafinal, 1a dltima pagina de este capitulo de sus
vidas. Una vez méas deben bajar sus defensas y
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enfrentarse a la posibilidad de otro fracaso.
Detras de todo el empuje y optimismo con que
los vemos entrar a la clinica hay gente su-
friendo.

A pesar de que son muchas las alternati-
vas médicas dentrodela RA(FIV, GIFT, PROST,
ZIFT, SZUS!, ICSI) en este trabajo tomaremos
como referente la fecundacion in vitro (FIV).
Basicamente, el proceso de una FIV consiste
en la estimulacién hormonal de la mujer con el
fin de lograr el desarrollo de varios 6vulos ma-
duros. Este proceso se controla casi a diario a
través de andlisis de sangre y ecografias
transvaginales. Los 6vulos son aspirados del
medio folicular y combinados en el laboratorio
con el semen del marido. Si se produce la
fertilizacién, los embriones son transferidos al
atero de la mujer, que ha sido preparado
artificialmente para recibirlos. Luego hay un
periodo de quince dias de espera, a cuyo térmi-
no un andlisis de sangre determinara si hubo o
no embarazo.

A partir de este contacto diario, gue dura
entotal unos treinta o cuarentadias, la parejaes
compelida a ver sus gametos y el proceso de
concepcion mas cerca de lo que nunca habia
sido posible. Deben cambiar la intimidad de la
concepcion natural por la interaccién con un
equipo médico junto al cual veran milimetro a
milimetro cada etapa del procedimiento, en el
que tomaran contacto con un mundo que cono-
cen en forma apenas parcial y a veces erré-
nea, y que frecuentemente les ha sido presen-
tado en forma rapida y en una terminologia
complicada para ellos. Ademas, comenzar una
FIV no garantiza que se la termine. Es un
tratamiento por etapas, donde si se alcanza
éxito en una se puede acceder alaproximay ast
hasta el test de embarazo.

Forma de trabajo y proceso emocional

En la Argentina son muy pocos los médi-
cos que sugieren a sus pacientes infértiles
buscarayuda psicoterapéutica para sobrellevar
mejor esta dura faceta de sus vidas. Rara vez
quienes se enfrentan a una técnica de RA de
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altacomplejidad como una FiV tienen algintipo
de preparacién previa o siquiera acompafa-
miento durante el tiempo que ella dure.

Afortunadamente, nosotros trabajamos en
unaclinica, el Centro de Estudios de Ginecologia
y Reproduccion (CEGyR), cuyos profesionales
médicos han comprendido la enorme necesi-
dad de que quienes actuamos en salud mental
lo hagamos de manera preventiva, sin esperar
que sintomas indeseables se agreguen al dolor
de sus pacientes. Es por ello que tenemos
desde hace varios afios la privilegiada posibili-
dad de ver cotidianamente muchos pacientes
que realizan una FIV y, como el tiempo de
acceso a ellos es limitado, confeccionamos un
plan de trabajo especifico que mas adelante
detallaremos.

En la implementacion de este plan utiliza-
mos una amplia gama de recursos: los nues-
tros; los de cada paciente; los de la pareja; los
de su entorno familiar, social y laboral; los del
equipo médico; los de las instituciones relacio-
nadas con la adopcion, y los del barrio que
rodea la clinica. Pero antes quisiéramos men-
cionar dos recursos que nos parecieron funda-
mentales. Uno de ellos, con el que nos mane-
jamos a lo largo de todo el proceso, es la
informacion. Segin Reading (23), lainformacion
es uno de los recursos adaptativos imprescin-
dibles cuando se trabaja con pacientes que
deben realizar un tratamiento médico, siendo
esto de vital importancia con la persona infértil.
Se la imparte oralmente, mediante lecturas,
graficos, explicandoles los procedimientos
cuantas veces lo necesiten, qué instrumentos
seran usados, qué efectos secundarios pueden
traerles la medicacion o las intervenciones con
anestesia, y qué pueden esperar emocio-
naimente. Otro recurso que los pacientes des-
tacan como importante es que trabajamos en
una dupla de mujer y hombre, lo cual permite a
cada miembro de la pareja expresar y validar
vivencias que son propias de cada género,
especiaimente evidentes en el tema
reproductivo.

Se han observado pautas de conducta y
estados emocionales que se corresponden con
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cada una de las etapas esenciales de la FIV
(25). Nuestro trabajo abarca estas etapas en
cuatro fases diferenciadas:

Fase I: entrevista inicial

La entrevista inicial es un momento
emocionalmente fuerte y muy ansiégeno para
la pareja, ya que teme no ser aceptada en el
programa por motivos psicolégicos. Inmedia-
tamente reencuadramos nuestra funciéon
disuadiéndolos de la idea original con la que
Hlegan: que los derivaron a psicologia porque
“estan locos”. Les pedimos que nos cuenten su
historia en la busqueda de hijos, lo que nos
brinda datos predictivos importantes y les ofre-
ce aellosinterlocutores interesados y atentos al
costado espiritual de su infertilidad. Ademas, el
hecho de que uno de nosotros haya vivido la
experiencia es un recurso terapéutico
potentisimo, que facilita la construcciéon de un
vinculo empatico (15).

Nos interesamos en el estado del vinculo
de la pareja y en averiguar de qué recursos
disponen a nivel de comunicacion y apoyo emo-
cional.

FASE lli FASE IV
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Evaluamos los recursos contextuales con
que cuentan. La pareja no llega sola; su contex-
to familiar, de amigos y laboral cumple un papel
importantisimo, tanto en el mundo interno de
cada uno, como en lasinteracciones cotidianas.
Esto no implica que dichas personas estén
enteradas; la mayoria de las veces, la FIV es
mantenida en secreto, distorsionando la comu-
nicacion con la familia extensa, y sélo se habla
de este tema con los médicos.

A nivel cognitivo, evaluamos la compren-
sién que tienen del procedimiento, para luego
explicarselo en detalle y responder a todas sus
dudas y preguntas. Revisamos y aclaramos
una serie de supuestos con los que tipicamente
llegan las parejas, como el de que FIV equivale
a quintillizos.

Verificamos en cuanto estiman sus proba-
bilidades de éxito. Aproximadamente una de
cada cinco parejas que inician una FIV logra el
embarazo en ese intento. Cada pareja que
entrevistamos presume que sera la afortunada,
llegando a tener a veces un optimismo desme-
surado, que en algunos casos incluye la nega-
cion de la posibilidad de fracaso.

Charlamos con la pareja acerca de si han
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considerado otras opciones, como la adopcién
o lavidalibre de hijos. Sabemos que quienes se
han adentrado en estos temas y han tomado
alguna decision al respecto enfrentan el fracaso
de una FIV con mayor entereza.

Para medir los efectos de la crisis de la
infertilidad y de los factores iatrogénicos del
tratamiento médico, utilizamos, ademas de la
evaluacién clinica, la Escala de Reaccién a la
Infertilidad desarrollada por Collins y col.(10) y
adaptada por nosotros a nuestra idiosincrasia.
Esta escala nos da un pantallazo rapido y eficaz
sobre las dreas que merecen especial atencién
en cada individuo, la pareja y el contexto.

A lo largo de toda la entrevista evaluamos
factores de personalidad como la ansie-
dad-rasgo, la ansiedad-estado, la predisposi-
cién a la depresion, los recursos de control del
estrés individuales y de la pareja, ya que estos
elementos son predictores de la respuesta
emocional y psicoendocrinolégica. Esto es de
vital importancia, porque ciertas hormonas li-
gadas a la reproduccién (cortisol, prolactina,
testos-terona) varian en presencia de
estresantes especificos en funcion de los fac-
tores de personalidad y de las estrategias de
adaptacion de que dispone cada persona (12,
13). Ha sido descripta la influencia negativa del
estrés ocupacional y familiar sobre parametros
como la cuenta espermatica y la motilidad y
morfologia de los espermatozoides (2). Por lo
mismo, inquirimos acerca de potenciales fuen-
tes contextuales de estrés que pudieran estar
presentes en el momento del tratamiento y
provocar modificaciones corporales que lo sus-
penderian.

Veamos dos casos en que el estrés inter-
firio en los tratamientos: -

Caso 1

Rauil, alto ejecutivo de una empresa inter-
nacional, deseaba, junto a su esposa Cecilia,
iniciar un tratamiento de RA en medio de impor-
tantes negociaciones: debia recibir en esos
dias adirectivos de otros paises y coordinaruna
venta millonaria. A pesar de nuestro consejo de
posponer el tratamiento para un momento mas

Sistemas Familiares Diciembre 1995

oportuno, la pareja decidié seguir adelante. Ei

_tratamiento no pudo iniciarse pues un esper-

mograma de chequeo previo dio cero como
resultado.

Seis meses después la pareja volvié para
volver a intentarlo, cuando Raul pudo manejar
su contexto laboral de manera un poco mas
eficaz. Coincidimos con ellos en que estavezla
situacién era mas apropiada. Raul habia
priorizado el tratamiento y su participacion fue
intensa. Asisti6 a todas las reuniones, e incor-
poré el uso de técnicas para el control del estrés
y el relajamiento muscular. Hicimos con ellos un
esquema del contexto familiar, laboral y de
amigos para buscar fuentes de apoyo y evitar
situaciones estresantes. Se congelaron mues-
tras de semen para ser usadas en caso de que
nuevamente la cuenta espermatica diera cero
el dia del procedimiento, lo que sirvié ademas
para dar tranquilidad a la pareja. Finalmente, la
muestra del dia del procedimiento fue buena y
el tratamiento pudo seguir adelante. La
fertilizacion fue exitosa, Cecilia recibié tres
embriones y se criopreservaron varios ovocitos
pronucleados (preembriones): sélo restaba es-
perar el test de embarazo.

Caso 2

Elena y Carlos estaban muy angustiados
pues peligraba su continuidad en eltratamiento.
Sino bajaban los valores de estradiol de Elena,
ella no podria acceder a la segunda etapa
{estimulaci6n de la ovulacién). Un indice de que
esto ha sucedido es que la mujer menstrae (si
bien hay casos enlos que el estradiol disminuye
y la mujer no mestria). Elena tenia varios dias
de atraso y estaba sumamente preocupada. Es
muy comun que el ciclo mentrual se vea altera-
do por cuestiones emocionales, de modo que
hicimos con Elena un ensuefio dirigido utilizando
metéaforas tendientes a tranquilizarla, e inclui-
mos la imagen de un arbol de moras que iba
perdiendo sus frutos, para simbolizar la
descamacién del endometrio. Al terminar, el
marido, que habia presenciado el ensuefio,
coment6 la similitud de la imagen con la mens-
truacién; ella no se habia percatado de esto ni




Infertilidad: reproduccion asistida y administracidn de recursos 41

le dio trascendencia. Una hora después recibi-
mos una llamada telefénica de Elena para con-
tarnos que habia comenzado a menstruar. Al
dia siguiente el estradiol habia bajado; la pareja
continué el tratamiento.

Fase li: preparacion

En esta etapa trabajamos en forma grupal
con la intencién de generar una red de soporte
constituida por otras parejas en programas de
FIV. Se ha comprobado que el apoyo brindado
por otras mujeres infértiles ocupa el segundo
lugar en cuanto a sostén emocional luego del
brindado por el marido (11). La mayor potencia
terapéutica de un grupo comparada con la de
los encuentros individuales nos ha hecho adop-
tar esta modalidad para las fases Il y 1l (1).

En estos encuentros retomamos y profun-
dizamos ciertos temas, como los siguientes:

* La descripcion detallada dei procedi-
miento médico y sus probables concomitantes
emocionales.

* Lo importante que es considerar al trata-
miento con un enfoque que tenga presente sus
etapas sucesivas. El paciente puede proteger-
se si estd mentalmente preparado para antici-
par las malas noticias en cada estadio del
tratamiento. Asi, puede concebirlo como una
serie de pasos o escalones que deben ser su-
perados (7).

* Reducir la sobrestimacion de las probabi-
lidades de éxito.

Como esta fase coincide con la etapa de
induccién de la ovulacién, en la cual se aplican
alrededor de treinta inyecciones, se extrae san-
gre y se hacen ecografias, la vida cotidiana de
la paciente transcurre en gran parte en laclinica
y dedicada al tratamiento. La relacién médico-
técnico-paciente es de vital importancia y por
ello dedicamos parte de nuestras intervencio-
nesaaclararlos aspectos verbales y noverbales
de lacomunicacién. Enlos controles ecogréficos
se instruye a la paciente para no guiarse porlos
gestos o comentarios de los médicos, ya que
generalmente se les da un significado equivo-

cado; asi como para no interrumpirios mientras
trabajany esperar aque terminen para preguntar
todo lo que necesite. Asimismo, les pedimos a
los médicos que cuiden sus comentarios y to-
nos de voz, y que al terminar den la informacion
de manera cuidadosa. Hay que tener en cuenta
gue uno de cada ocho ciclos es cancelado por
una mala respuesta ovulatoria, por lo que los
resultados deben ser dados con especial sen-
sibilidad.

Para trabajar los factores de contexto,
tomamos de la Gestalt los conceptos de “toxi-
cos” y “nutritivos” y pedimos a las parejas que
hagan un listado de las personas, lugares, si-
tuaciones o actividades que puedan ser benefi-
ciosas o inconvenientes para ellos. Por ejem-
plo, es muy habitual que una madre sea un
factor de tension para la hija, pues la carga de
ansiedad al preguntar, opinar y “aconsejar’.
Con estos datos, y utilizando técnicas como
connotaciones positivas, tareas, instruir a los
pacientes para hacer reencuadres de situacio-
nes especificas y hasta en algunos casos pres-
cripciones, intentamos que saquen el maximo
rédito de su contexto.

Veamos en un caso la influencia del con-
texto familiar y su posterior modificacién.

Caso 3

Pamela y Daniel, una pareja joven del
Gran Buenos Aires, trajeron en su lista de gente
“téxica”, como principal fuente de tension, a la
madre de ella. Mientras Pamela contaba que su
madre la llamaba o visitaba cotidianamente
cuando ella volvia de la clinica, veiamos a
Daniel apretarse las manos nerviosamente y
gesticular enfadado a espaldas de Pamela en
clara alusién a su suegra. El dia anterior, la
madre habia traido un videocasete donde ha-
bia grabado un programa de TV en el cual un
médico de otra clinica contaba cémo se traba-
jaba alli, y basada en esto puso en tela de juicio
la pericia de los médicos que trataban a su hija.

Desde que conocieron su infertilidad,
Pamela y Daniel habian recibido permanente-
mente comentarios de este tenor de la madre.
Como es habitual en muchos casos, el padre
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acompanaba esta situacién en silencio. Algu-
nas hermanas y cufiados de Pamela repetian la
pauta de su madre, aungue con menor intensi-
dad. A pesar de que muchas veces la pareja
habia tratado de cambiar la relacién, lo Unico
que lograba era pelearse y distanciarse por un
tiempo. La decision de hacer un intento de FIV
habia incrementado esta forma de “ayuda”, ya
que la pareja necesitaba de la madre para que
atendiera a Pamela los dias en que debia estar
en reposo y Daniel salia a trabajar. “La necesi-
tamos, pero con la boca cerrada”, dijeron.

Nosotros les mostramos que su tipo de-

interaccién los hacia batallar infructuosamente
y sugerimos cambiar de estrategia, logrando
que la madre de Pamela fuera una aliada.
Pedimos a Daniel que hablara con su suegra en
privado y le dijera que los psicélogos habian
visto a su hija demasiado nerviosa por estar
todo el dia pensando en el tratamiento, y que
esto podria influir sobre sus hormonas y asi
hacerlo peligrar. Daniel debia encomendarie a
su suegra la tarea de resguardar el tratamiento
haciendo que Pamela se distrajera con otros
temas y pidiéndole que obrara de intermediaria
con el resto de la familia desde su casa. Daniel
debia decirle que sélo a ella le podian pedir
esto, pues le tenian suma confianzay como era
la persona mas importante para ellos, le comu-
nicarian cualquier novedad.

Esto hizo que la madre de Pamela pudiera
ayudarlos de la manera en que ellos la necesi-
taban sin perder su lugar de “tutora” de los
tratamientos.

Finalmente, Pamela y Daniel lograron el
embarazo que tanto deseaban. Enlareunién de
seguimiento y en medio del alborozo que el
embarazo generd en el grupo Pamela nos conté
que su madre, contenta y aliviada por la noticia,
le habia confesado por primera vez la culpa que
sentia, pues se creia responsable de sus pro-
blemas reproductivos. Por fin, después de tan-
tos afios, Pamela pudo entender y perdonar la
conducta intrusiva de su madre.

Retomemos ahora la fase de preparacion.
Trabajamos especialmente sobre una pauta de
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comunicacién que se da en la mayoria de las
parejas. La mujer habla todo el dia sobre cémo
se siente, con la esperanza de que el marido
finalmente entienda por qué ella estd mal. E!
hombre se siente incomodo, pues no puede
escucharla tanto y ademas fracasa al intentar
darle soluciones. Esta pauta tiende a aumentar
de intensidad. Entonces reencuadramos su
concepcién de esta situacion, planteandosela
como una diferencia de géneros (26), y univer-
salizando asi “su” problema.

Ademas, usamos la “regla de los veinte
minutos”, de M. Bombardieri (4). Ella les indica
a los pacientes infértiles que elijan un momento
del dia y, reloj mediante, se sienten a hablar
sobre todo lo referido al tema “hijos”, en dos
mondlogos de diez minutos cada uno. Fuera de
esos veinte minutos diarios no se puede tocarel
tema. Esto limpia de “infertilidad” el resto del dia
y las acciones cotidianas. Permite a la mujer
hablar del tema que la acucia, hacer un esfuer-
zo de sintesis y sentirse escuchada con interés
por su marido. También hace que él le comuni-
que a ella sus preocupaciones y le posibilita
escucharla “sélo por un rato”.

Consideramos al estrés como el resultado
de la interaccién de la persona con el/los
estresores. Verificamos y optimizamos los re-
cursos adaptativos de cada uno y de la pareja.
Trabajamos sobre el plano ideacional, refor-
mulando e introduciendo informacién nueva.
Les ensefiamos técnicas de relajacion muscu-
lar y de control del estrés. Instamos a las pare-
jas a lograr acuerdos, en los que respeten las
diferencias en sus modos de adaptarse y haya
concesiones mutuas.

A medida que se va acercando el diade la
aspiracion folicular y la pareja ya tiene armas
con que manejarse, vamos cambiando el foco
de acuerdo al momento que estén atravesando.
Dos o tres dias antes, ya saben si van a entrar
a cirugia o no. Describiremos ese momento.

La aspiracion de ovocitos se realiza
punzando los foliculos por via transvaginal o
por laparoscopia, pero si no se obtienen ovoci-
tos, el proceso se suspende. En este momento
los pacientes atn no estan preocupados por el
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embarazo, sino por que se puedan obtener
buenos évulos y en cantidad suficiente.

Ademas, mientras la mujer esta por entrar
al quiréfano, el hombre debe obtener por mas-
turbacion la muestra de semen. Por un breve
instante el foco esta puesto en él, y la continui-
dad del tratamiento depende no sélo de la
calidad del semen, sino de que pueda obtener
la muestra. Si estas dos etapas son exitosas, la
pareja se retira de la clinica y debe esperar
aproximadamente 24 horas hasta tener nuevas
noticias sobre la continuacién de sutratamiento.

El trabajo en este momento se centra en:

» Discutir las opciones que les seran ofre-
cidas en caso de que hubiesen évulos sobran-
tes: criopreservacionde ovocitos pronucleados,
donacién de évulos o descarte de 6vulos.

* Psicoprofilaxis quirdrgica personalizada.
Sebasa enun relevamiento de las experiencias
quirdrgicas anteriores, para lidiar con sus mie-
dos y fantasias. Proveemos de la informacion
que la persona necesita o quiera recibir, y
utilizamos técnicas de ensuefno dirigido e
hipnosis para eludir las creencias limitativas
conscientes (17).

* Preparacion para la toma de muestra de
semen. Al estrés de la situacion se le suma, en
hombres que tuvieron dificultades previas o con
mala calidad de semen, el riesgo de impotencia
situacional o serios inconvenientes para alcan-
zar el orgasmo. En una encuesta con cincuenta
pacientes de unciclo de ICSI (Intra Citoplasmatic
Sperm Injection) como parte de una investiga-
cién mas amplia, los datos revelaron que el
39 % habia tenido dificultades previas y que el
49 % temia no poder obtener la muestra el dia
del procedimiento.!

Ante este panorama, siempre hablamos
con los hombres acerca de las condiciones mas
favorables para cada caso. Ademas dei factor
intrapsiquico, tomamos en cuenta lo vincular,
pues algunas parejas prefieren tomar la mues-

trajuntas, y lo contextual, ya que algunos deben
tomarla en la clinica o en un bafo u hotel de las
inmediaciones, pues el traslado a ella les lleva
mas de una hora, con lo cual la muestra ya no
serviria.

Lo dltimo que se trabaja en la fase de
preparacion es la planificacién de los dias de
espera. Esto es de gran importancia, pues la
pareja pasa de un intenso contacto diario con el
staff de la clinica y con otros pacientes, a la
“soledad” de su hogar, con la indicacién de
hacer “vida normal”. Se les advierte que la
medicacidn a veces produce sintomas corpora-
les que pueden confundirse tanto con los de un
embarazo como con los sintomas premens-
truales. Se piensa qué decir, qué pedir, qué
evitar con respecto al contexto familiar y de
amigos, para que llevados por su desinformacion
y optimismo exagerado no intenten “festejar”
antes del test de embarazo.

Ademas, les enseflamos cémo hacer una
visualizacién para intentar ayudar al proceso de
implantacién del embrién transferido al
endometrio. Estas visualizaciones deben ser
hechas luego de la transferencia embrionaria,
varias veces al dia. Ademas de infiuir sobre lo
organico, las visualizaciones tienen un efecto
tranquilizador sobre las mujeres, ya que les dan
un cierto control sobre la situacién haciéndolas
sentir que estéan colaborando en forma volunta-
ria con el proceso.

Fase llI: apoyo

Esta fase consta de distintos momentos.
Los dos primeros coindicen con las entradas al
quiréfano de la mujer, la primera cuando se
somete a la extraccion de ovocitos y la segunda
cuando letransfieren los embriones (silos hubo).

Acompafiamos a las parejas al area de
internacion y nos quedamos un rato con ellas
hasta que la mujer entra al quiréfano y luego al

1 Estos datos forman parte de una investigacion en curso en la que estamos buscando elementos predictores
de una posible falla en la toma de la muestra de semen, y de la que esperamos, ademas, lograr el perfil emocional
de los hombres que deben acceder a una técnica de RA, debido a que el factor de infertilidad reside en ellos.




44

volver de él. En la primera intervencion se la
anestesia totalmente, y como la salida de ella
provoca diferentes reacciones en cada indivi-
duo, los alertamos acerca de esto y hacemos
trabajo de campo si la situacién lo requiere. La
tensién por saber si los 6vulos extraidos son
utilizables es enorme. Confirmada estanoticiay
si el semen es lo suficientemente bueno se
retiran a su casa alrededor de una hora mas
tarde.

Vienen entonces veinticuatro horas de si-
lencio. Ahora su preocupacidon es que la
fertilizacién se produzca o no. En este periodo
la pérdida de control es total; la fertilizacién no
ocurre en su propio hogar, en un clima de amor
e intimidad, sino en un laboratorio, bajo la su-
pervision de médicos y bidlogos que ellos ape-
nasconocen. Esuntiempo de espera, esperanza
y preocupacion acerca del resultado.

Si la fertilizacion no ocurre, es previsible
que haya sentimientos de culpa e inadecuacion,
y que el tratamiento termine alli para elios. Esto
es devastador, y el sentimiento de fracaso y
dolor es mayor que si no hubiera embarazo, ya
que ademas es de muy mal pronéstico para
futuros intentos.

Cuando la fertilizacion es exitosa, intenta-
mos que los médicos sean mesurados al descri-
bir la calidad de los embriones, en especial si
son muy buerfos, pues las parejas, légicamen-
te, toman estos comentarios como una predic-
cién segura de embarazo, olvidandose que el
80 % de los fracasos de una FiV proceden de la
no implantacion de los embriones en el
endometrio.

La transferencia de embriones es un pro-
cedimiento médicamente sencillo, sin aneste-
sia, pero de alta intensidad emocional, pues de
alli en mas, por unos dias, la mujer se sentira
embarazada. Y de hecho le han transferido
embriones vivientes, pero tendra que esperar
hasta saber si, como dijo una paciente, “soy un
buen nido para albergarlos”.

Luego de la transferencia tienen tres dias
de reposo absoluto y una espera de doce a
catorce dias hasta que se realiza el test de
embarazo. Es el momento de mas ansiedad del
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tratamiento, y aunque estén felices y esperan-
zados, se dan una serie de sintomas neuro-
vegetativos y altibajos emocionales segun la
interpretacién que otorguen a los cambios o sig-
nos corporales que vayan apareciendo. Plan-
teamos entonces una reunién grupal a realizar-
se en los dias de espera. No todas las parejas
concurren, por lo que realizamos el trabajo de
apoyo telefénicamente o en entrevistas de pa-
rejas o individuales. Trabajamos sobre las ur-
gencias, verificamos que no se hayareinstalado
lasobrestimacién de las probabilidades de éxito,
les prevenimos acerca de la interpretacion de
los resultados de la subunidad beta, les recor-
damos todo lo concerniente al dia del test de
embarazo y dias posteriores, incluyendo no
s6lo lo animicamente previsible sino tranquili-
zandolos sobre la influencia negativa que el
resultado desfavorable puede tener en ellos en
cuanto a su relacion con el personal de la
clinica.

Fase IV: seguimiento

La entrevista de seguimiento se realiza
conlaparejaluego del testde embarazo, seasu
resultado positivo o negativo. Si el embarazo no
se produjo, la pareja tarda varios dias en poder
volver a la clinica, pues la primera reaccién,
ademas del profundo dolor, es generalmente de
mucha rabia contra el staff médico. Muchas
veces no concurren a esta reunion, pero habla-
mos por teléfono brindandoles apoyo e inten-
tando facilitarles el duelo. Cuando nos vemos
personalmente, evaluamos dicho proceso, pues,
en particular si falla un primer intento, hay
efectos significativos sobre la relacion marital,
el funcionamiento sexual y el estilo de vida de la
pareja. Individualmente presentan sintomas
somaticos y psicolégicos de depresion y ansie-
dad, siendo las parejas sin hijos las méas vul-
nerables (21). También hablamos del momento
oportuno para iniciar un nuevo intento, con-
templando los aspectos médicos, psicolégicos
y econémicos.

No obstante, para algunas parejas, este
fracaso significara el cierre de la bisqueda del
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hijo bioldgico, y entonces retomamos el tema
de las otras alternativas, como la adopcion (9)
o la vida libre de hijos (8). Es fundamental tra-
bajar con vistas a que entiendan la diferencia
entre los lazos de sangre y la parentalidad
real.

Por altimo, a veces nos encontramos con
parejas a las cuales hay que ayudarlas a que
dejen de sufrir, de esperar, de intentar y fraca-
sar, y puedan pensar en un futuro con posibili-
dades mas concretables, que les reditue la
felicidad que estan postergando desde hace
tanto tiempo.

Si el resultado es positive. habra alegria
pero no tranquilidad; surgiran temores acerca
de abortos espontaneos, embarazos ectopicos.
etc. Les sera dificil percibir el embarazo como
normal. Se sentiran diferentes, fragiles. Latran-
quilidad sélo llegara cuando tengan su bebé en
brazos.

Caso 4

Volvamos a Cecilia y Rall. Los dias de
espera fueron especialmente tensos para él: su
mujer portaba un “tesoro” y él temia que cual-
quier circunstancia pudiera arrebatarselo. El
alivio liegé con el resultado positivo del test de
embarazo. Acordamos un encuentro para dos
semanas después. Antes de que se concretara
recibimos un llamado: la felicidad de esos dias
se estaba desvaneciendo, Cecilia tenia pérdi-
das. Lamentablemente, una semana después
todo termind con un aborto espontaneo.

Enlareunidn grupal, Ceciliase culpé porla
pérdida (es muy frecuente que esto suceda
ante la falta de una explicacion médica que
justifique el porqué). El aporte del grupo fue
importantisimo, pues otres integrantes habian
vivido lo mismo que ellos.

Uno de nosotros trabajé luego a solas con
Cecilia. Como no hay un ritual socialmente
establecido que facilite el doloroso transito por
este tipo de pérdidas, solemos sugerirlo noso-
tros. Se le explico esto a Ceciliay se le pidi6 que
escribiera una carta de despedida al bebé que
acababa de perder, contandole en ella todo lo
que habia sofiado vivir con él, qué nombre

pensaba ponerle, cdmo se imaginaba su aspec-
to fisico y también de su dolor por no tener la
oportunidad de compartir la vida juntos. Ral
podia participar si lo deseaba. Como ambos
eran creyentes, se les sugirié que podian poner
la carta en manos de Dios dejandola en una
iglesia. Este seria el final del ritual.

Un factor que incrementaba el sufrimiento
de la pareja era que habian mantenidola FIV en
secreto; ahora que necesitaban el apoyo de la
familia no podian tenerlo. Se le pidi6 a Cecilia
que o compartiera con su madre.

Dos meses después, Cecilia y Radl esta-
ban en condiciones de retomar el camino. Reci-
bimos una Hamada telefénica en la que nos
agradecian lo que habiamos hecho por ellos,
comentando lo beneficioso que les habia sido el
ritual y contandonos que al dia siguiente les
iban a transferir los ovocitos pronucleados que
tenian congelados.

Conclusiones

La infertilidad es como una muerte, una
muerte para la que no hay rituales y escaso
conocimiento publico.

Con el avance de la ciencia, cada vez es
mas dificil que la infertilidad sea un ciclo pasible
de cerrarse, ya que {a diversidad de técnicas
hoy disponibles hace que las parejas vean mas
cercana ia posibilidad de ser padres biolégicos.
Por fortuna, para algunos esto se convierte en
una realidad, pero para otros la busqueda pue-
de Hevar muchos afios y sélo paran cuando la
menopausia les dice “basta”.

Es tal ia influencia cultural en pos de la
maternidad biolégica que, a pesar de la gran
movilizaciéon externa e interna que demanda
realizarunatécnicade RA, Dennersteiny Morse
(11) encontraron que el 90 % de las mujeres que
yahabian fracasado enun intento, aun conside-
raban la idea de participar en cualquier otra
opcién reproductiva que les ofreciera la proba-
bilidad de un embarazo biolégico. Si a esto le
sumamos la natural tendencia de los seres
humanos a gravitar alrededor de sucesos posi-
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tivos, a lo cual se agrega una gran cuota de
negacion que los lleva a pensar que “ellos seran
jos afortunados” (aproximadamente el 50 % de
las parejas infértiles logran su hijo bioldgico),
vemos laimportancia de ofrecer asesoramiento
a estas parejas. Cuando se trabaja con pacien-
tes que se someten a técnicas de alta comple-
jidad, deben ser asistidos en su examen de las
implicaciones que tienen estas alternativas en
el orden médico, legal, ético, religioso (20, 24},
ademas de lo especificamente psicologico.
Las parejas que llegan a la clinica concu-
rren por algo mucho mas importante que recibir
un tratamiento médico. Vienen a concretar un
suefio, a intentar construir un futuro distinto. A
salir de un dolor que en la mayoria de los casos
naci6 con los primeros pasos de su matrimonio
y se fue llevando parte de ellos, de su pareja, de
su trabajo, de la relacion con sus familias y
amigos. En algunos casos ese suefio se con-
creta, es el fin de la pesadilla, pero en otros es
la concrecién del “no™ la RA era el recurso
maximo que la ciencia podia ofrecerles y ya no
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