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Psicologia en Reproduccion Asistida de alta complejidad.
Caracieristicas de los pacientes, situaciones generadas
en los tratamientos y sus modos de abhordaje*

Lic. Leticia Urdapilleta
CEGYR {Centro de Estudios en Ginecologia y Reproducciéon)

RESUMEN

La Medicina Reproductiva ha crecido en forma
vertiginosa en los ultimos afios, quedando hoy en dia
pocas parejas sin posibilidad de encontrar algun tra-
tamiento para su dificultad de tener un hijo. Pero la
capacidad de las personas para adaptarse a las situa-
ciones que escapan de lo tradicional y lo conocido no
es tan rapida. En este contexto, las parejas infértiles
deben decidir si intentan o no someterse a determi-
nados tratamientos hoy disponibles.

Entrar a un tratamiento de Reproduccién Asisti-
da implica un impacto sobre el cuerpo, la mente, el
contexto familiar y de amigos, el trabajo, la economia
de la pareja, sus posturas éticas y creencias religio-
sas. El tratamiento en si los enfrenta a una serie de
situaciones que mayormente desconocen. Ademds, el
tiempo es acotado, entonces trabajar lo psicolégico
hace que el modo de abordaje sea tan atipico como la
situacién que ellos viven.

Proponemos un modelo de trabajo cuyos objeti-
vos son, entre otros: brindar apoyo y contencién emo-
cional, generar una red de soporte grupal, mejorar la
adaptacion al tratamiento médico, reducir el estrés
anticipatorio, evitar que lo emocional interfiera lo
hormonal, ayudar en la toma de decisiones, manejar
adecuadamente lo contextual, y prevenir el deterioro
psicolégico a largo plazo.

Palabras claves: Psicologia — Infertilidad — Repro-
duccién Asistida — Tratamiento psicolégico —
Counseling - Funcionamiento Psicolégico — Estrés —
Psicoprofilaxis.

INTRODUCCION

Desde el nacimiento de Luise Brown en 1978 has-
ta hoy, la Reproduccion Asistida (R.A.) ha evolucio-

nado vertiginosamente y se han desarrollado nuevas
variantes que han dado solucién a muchas parejas
con problemas de fertilidad que antes no hubieran
podido ser padres. '

Alo largo de estos veintitn afios se han ido desa-
rrollando variantes de la original “fecundacién in vitro”
(FIV) como el GIFT (Gamete intra fallopian transfer),
ZIFT (zigote intra fallopian transfer), TET (tubal
embryo transfer), ICSI (intracytoplasmic sperm
injection). Pero, paralelamente a estas técnicas, fue-
ron surgiendo nuevas opciones que vuelven a intro-
ducir ansiedad, miedos, preocupaciones y la necesi-
dad de informarse, replantearse y decidir acerca de
las maneras de formar una familia: biopsias y pun-
ciones testiculares; donacién de évulos (1); criopre-
servacion; “surrogates” (mujeres que donan sus 6vu-
los y aportan sus titeros para una pareja); y “gestatio-
nal carriers” (mujeres que aportan sus titeros para lle-
var a término el embarazo de una pareja).

Sin embargo, ain hoy y a pesar de los enormes
avances cientificos, la R.A. no es una experiencia fa-
cil, ni econdémica, ni altamente exitosa, ni libre de
estrés. Decidirse a realizar uno de estos tratamientos
no es una eleccién que las parejas realicen sencilla-
mente. Existen varios impedimentos que dificultan
aun mas la decisién de las parejas. Entre ellos, encon-
tramos la condena social que desde muchos dmbitos
tildan a las técnicas de “antiéticas”, “antinaturales”
y “explotadoras”(2); y a quienes las utilizan de egois-
tas, porque “hay muchos chicos para adoptar que no
tienen padres”. Ademads, muchos profesionales de
areas relacionadas con la R.A. estdn en contra de ellas
y también las condenan. Otros impedimentos son los )
cuestionamientos morales o de fe. Todos sabemos que
las diferentes religiones fijan su posicion respecto de
estos temas y no siempre estdn a favor de la RA. Y
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finalmente encontramos que, por decisiones particu-
lares, muchas veces las parejas no logran llegar al
acuerdo necesario para realizar estos tratamientos.

Vivencias especificas

Una vez que la pareja se decidi6 a realizar al-
gun tratamiento de Reproduccién Asistida (TRA)
de alta complejidad comienzan, paralelamente a las
distintas etapas del procedimiento médico, cambios
en el ambito de lo fisico, emocional y social en sus
integrantes. El impacto psicolégico que estas téc-
nicas generan es especifico y particular. Veremos
por qué:

* Experimentan incomodidad fisica (inyecciones
diarias, extracciones de sangre, ecografias, procedi-
mientos invasivos, efectos secundarios de la medi-
cacion).

* Fluctuaciones emocionales generadas por in-
fluencia hormonal (3).

* Deben comprender y aprender un lenguaje nue-
vo y complejo para manejar sus decisiones.

* Conscientes de que tienen que atravesar las dis-
tintas etapas del tratamiento, temen fracasar en cada
estadio.

* No tienen ninguna seguridad del resultado del
tratamiento.

* Viven la R.A. como la Gltima esperanza (esto
generalmente es asi).

¢ El tomar contacto con sus foliculos, embriones,
etc. tempranamente, hace que se produzca un sobrein-
volucramiento emocional respecto de su posible em-
barazo, mucho antes de que este sea un hecho.

» Estan obligadas a tomar decisiones ética y emo-
cionalmente complejas antes y durante el tratamien-
to (ej.: congelar pre-embriones/embriones/blasto-
cistos o no; utilizar semen donado, etc.).

* Se sienten presionados en cuanto al manejo de
la informacién que deben o no brindar a familiares,
amigos, en el trabajo, a las obras sociales, etc., respec-
to del tratamiento.

* El timing del tratamiento es incierto ya que de-
pende de la respuesta fisica de cada paciente y esto
no siempre les permite organizar como quisieran sus

. otras actividades.

* Deben interrumpir sus trabajos y actividades so-
ciales por el tratamiento y, frecuentemente, también por
el estado animico que los aisla y sumerge sélo en él.

¢ Los costos de un tratamiento abarcan no sélo la
técnica en si sino también los medicamentos, el lucro
cesante, los traslados y estadia de quienes vienen del
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interior o exterior. A esto se le agrega que la cobertu-
ra social es casi siempre inexistente.

* La dicotomia entre las tasas de éxito reales y las
expectativas de los pacientes, que cuando realizan
un tratamiento por primera vez estan, generalmente,
convencidos de que se embarazardn en esa oportuni-

dad.

* La sensacion de falta absoluta de control sobre
lo que est4 sucediendo y la necesidad de “entregar-
se” a lo que el staff le pida sin condicionamientos.

Particularidades de los pacientes infértiles que
acceden a la reproduccién asistida

Lo anteriormente descripto le sucede a la mayo-
ria de los pacientes que transitan por alguno de estos
tratamientos. Pero, ;qué pacientes acceden a ellos?,
(a qué tipo de pacientes nos enfrentamos? Muchisi-
mos estudios se han realizado en pacientes infértiles,
y numerosos tests de personalidad (MMPI 1, MMPI
2, Inventario de Eysenck, etc.) (4) han confirmado que
no hay un incremento en la incidencia de diagnoésti-
cos psiquidtricos como psicopatologia preexistente
dentro de esta poblacién (5).

Esto no quiere decir que cuando llegan a nuestros
consultorios carecen completamente de sintomas psi-
colégicos. Esto seria imposible ya que los efectos que
lainfertilidad trae son visibles en todos los pacientes.
Hs muy frecuente encontrar dysphoria (depresion
acompafiada de ansiedad) en estos pacientes, que es
el resultado de pérdidas, del estrés de la crisis de la
infertilidad y sus tratamientos, y también, 16gicamen-
te, de la exacerbacién de condiciones preexistentes.
Algo queda claro: vemos con mayor frecuencia el efec-
to psicolégico de la infertilidad y no su causa (6-7).

Dentro de la poblacién infértil, probablemente no
haya habido ninguna otra subpoblacién que haya sido
tan estudiada como los pacientes de R.A. Asi, sabe-
mos hoy que estas personas difieren en algunos as-
pectos de otros pacientes infértiles (aquellos que de-
ciden parar los tratamientos, los que se vuelcan a la
adopcién, los que optan por quedarse sin hijos y los
que se pueden embarazar sin necesidad de realizar
algan TRA de alta complejidad). Ciertos rasgos de
personalidad los diferencian también de otros pacien-
tes que, teniendo un diagnéstico que justificalaR.A.,
no acceden a ella: aquellos son méas ambiciosos, son
mas creativos, son mas independientes y tienen una
mayor tendencia a buscar ayuda que los primeros (8).
Ademas, su relacién marital es casi siempre muy bue-
na, lo que les permite consensuar respecto de estas
decisiones.
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El modo en que vivencian ambos integrantes de
la pareja un TRA estd marcado por diferencias de
género, que se hacen evidentes respecto de sus
posicionamientos intrapersonales y las realidades del
tratamiento en si. No importa quién tenga el sintoma
de infertilidad en el cuerpo, siempre es la mujer la
que carga con el peso del tratamiento sobre su fisico.
Ademas, su grado de involucramiento y disposicion
hacia el procedimiento es generalmente mucho ma-
yor que el de los hombres. Por este motivo, ellas se
reportan mas estresadas que sus maridos frente a las
TRA; ademads estan mads ansiosas y fatigadas por el
mismo motivo. Internamente, muchas de ellas sien-
ten que deben generar un hijo para sus parejas y fa-
miliares, lo cual las hace sentir culpables del fracaso
del tratamiento si no llegan al embarazo luego de
haberles transferido embriones (ahora son ellas, su
psiquis o su cuerpo, que no “aceptan” al bebé).

Los hombres en cambio, en la mayoria de los ca-
sos, lejos de mostrarse afectados suelen no pedir
ayuda, negando toda situacién que los pudiera afec-
tar. Esto no solo es una respuesta tipica basada en
aquello que la sociedad les inculca como “conducta
masculina”, sino que saben que por lo general fun-
cionan como el sostén emocional de sus esposas (9) y
por lo tanto les esconden sus sentimientos dolorosos.
Ademas, en muchos casos se sienten culpables y pre-
ocupados porque su esposa deba cargar con el peso
fisico del tratamiento y quisieran ellos estar en ese
lugar. Los dos temas que mas frecuentemente vemos
que preocupan a casi todos los hombres son la cali-
dad y la toma de la muestra de semen, y el afrontar
los costos econémicos del tratamiento (10).

Trabajo psicolégico con pacientes en tratamientos
de reproduccidn asistida

Luego de haber descripto someramente el tipo de
pacientes con que trabajamos quienes lo hacemos en
clinicas de fertilidad, nos vamos a adentrar un poco
en el tipo de trabajo al que apuntamos y sus formas
de abordaje.

Generalmente el paciente de R.A. no consulta es-
pontaneamente, sino que es derivado por el médico
tratante. Nosotros atendemos a las parejas un tiempo
corto antes, durante y luego del tratamiento, si ellos
lo desean. Quiero decir con esto que el factor “tiem-
po” es muy importante en estas circunstancias. Es por
ello que los objetivos son puntuales y concretos, y el
tiempo acotado. Entonces nuestros objetivos funda-
mentales apuntan a:

¢ Ensefarles o recordarles aspectos importantes
de la anatomia y fisiologia del aparato reproductor e

informarles acerca de los diferentes procedimientos,
diagnésticos y terapias que los involucran como pa-
cientes, lo cual les disminuye mucho la ansiedad (11).

» Ayudarlos a desarrollar mecanismos de adap-
tacién eficaces para estas situaciones.

* Reflexionar con ellos acerca de las diferentes de-
cisiones que deben tomar, siempre sobre temas que
no son discutidos en otros d&mbitos, como la criopre-
servacion de embriones o no; el pensar si estan dis-
puestos a una donacién de gametas y sus impli-
cancias, etc.

¢ Intentar que sus niveles de estrés se mantengan
dentro de limites no invalidantes.

* Optimizar la relacién con el entorno respecto
del tratamiento (familia — amigos — trabajo).

'

*» Prevenir dificultades y/o fracasos en la obten-
cién de las muestras de semen (12).

¢ Facilitar sus entradas a quiréfano (psicoprofi-
laxis quirargica)(13).

¢ Intentar influir en determinados procesos fisio-
16gicos con técnicas como visualizaciones, ensueio
dirigido, etc. (14-15)

* Menguar los efectos de la crisis de la infertili-
dad y los temas relacionados a las multiples pérdi-
das anteriores (ej. abortos, fracaso de tratamien-
tos)(16), asi como prevenir el deterioro a largo plazo.

* Brindar apoyo y contencién emocional.

¢ Generar una red de apoyo entre pacientes.

Mboédulo de trabajo grupal

Explicaré ahora el médulo de trabajo que disefia-
mos con mi colega, el Lic. Dario Fernandez, hace va-
rios afios atrds para trabajar con las parejas que reali-
zan algun tratamiento de R.A. de alta complejidad
en el CEGYR (17). Este es un esquema pensado para
un trabajo grupal en un tiempo acotado y con objeti-
vos muy especificos. Consta de 4 fases diferenciadas
que se corresponden con las diferentes etapas del tra-
tamiento médico.

La FASEI es la entrevista inicial, que se realiza
con ambos integrantes de la pareja, que dura aproxi-
madamente una hora y media, y se lleva a cabo antes
o durante el comienzo del tratamiento hormonal.

La FASE II la consideramos de preparacién del
paciente para las etapas posteriores a las que debera
someterse. Consiste en tres reuniones grupales de
hasta un méaximo de cinco parejas, de dos horas cada
una. Estas reuniones se realizan durante la fase de
estimulacién de la ovulacion.
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La FASE Il es la de apoyo, y se compone de in-
tervenciones individuales en el area de internacién y
de una reunién grupal durante los dias de espera.

EnlaFASEIV es donde realizamos el seguimiento
o “follow up” de los pacientes luego del resultado
del tratamiento, sea positivo o negativo. El encuen-
tro puede ser tanto de pareja como grupal, en una
reunién de dos horas.

El grupo es cerrado y los pacientes se seleccionan
de acuerdo al momento del tratamiento en el que es-
tan. Los contactos telefénicos son frecuentes, y co-
mienzan desde que nos entrevistamos por primera
vez hasta luego de finalizado el tratamiento.

CONTENIDOS

Primera entrevista

La primera entrevista es fundamental ya que,
dado que el tiempo de trabajo es limitado y la inten-
sidad es muy elevada, es importantisimo lograr un
buen “rapport” con ellos desde el principio.

Lo primero que hacemos es aclarar nuestra fun-
cion en este tratamiento, para evitar temores y fanta-
sias tipicos acerca de su posible exclusién del mismo
por problemas psicolégicos. Luego, hacemos una
anamnesis profunda acerca de su historia reproduc-
tiva: infertilidad pasada, infertilidad actual, efectos
de la crisis de la infertilidad o iatrogenia de los trata-
mientos médicos, e hijos (distinguiendo si son biol4-
gicos, adoptivos, de parejas anteriores o nacidos por
donacién de alguna gameta). Acerca de la historia de
embarazos, queremos saber si fueron a término, si
hubo pérdida de embarazos y/o muertes perinatales
y si alguno fue de alto riesgo. También si hubo abor-
tos, fueran terapéuticos, espontdneos o provocados,
y finalmente si hay historia de anormalidades genéti-
cas o cromosomicas.

Luego evaluamos el estado relacional haciendo
hincapié en el estado de la relacién marital y en los
recursos con que cada uno cuenta en términos de ca-
pacidad de comunicacién y apoyo emocional. Tam-
bién averiguamos cémo esta la relacién con el con-
texto familiar, social y laboral.

Acerca del estatus mental, hacemos relevamiento
de la historia psiquiatrica (tratamientos, medicacion,
internaciones, abuso de sustancias) y una evaluacion
clinica actual.

Otro aspecto que evaluamos en la primera entre-
vista es la sexualidad. Es sabido que la sexualidad de
las parejas con problemas de fertilidad sufre varia-
ciones, y a veces deterioros, debido a los mismos (18).
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Mas de una vez hemos encontrado parejas que por
diversos motivos no tienen la frecuencia o la técnica
necesarias como para poder fecundar; esto no fue
transmitido a los médicos y se convirtié en un factor
adicional de infertilidad (12}. Entonces, evaluamos
la frecuencia de encuentros coitales y la ocurrencia
de determinadas disfunciones y si hubo cambios en
los patrones sexuales, secundarios a la infertilidad y /o
a los métodos diagndsticos y a los tratamientos de
infertilidad. Dentro del drea de la sexualidad tam-
bién averiguamos si hubo abuso sexual, pues pue-
den surgir dificultades a lo largo del tratamiento, dado
lo invasivo de los controles y las maniobras necesa-
rias al realizar estos tratamientos.

Enumeraré otros puntos que evaluamos en la pri-
mera entrevista '

* Experiencias quirdrgicas anteriores
¢ Factores actuales de estrés (19-20-21)

* Estimacion de las chances de éxito (creencia vs.
realidad)

* Dificultades previas en las tomas de muestras
de semen

* Otras alternativas de paternaje (adopcion- do-
nacion de gametos)

¢ Evaluacién cognitiva de la comprension del tra-
tamiento y de sus implicancias

Alfinalizar la entrevista les entregamos un peque-
fio cuestionario, el “Infertility Reaction Scale” (22),
que es un instrumento que adaptamos a nuestra idio-
sincrasia, con el que mediante un paneo rapido por
las distintas dreas afectadas por la crisis de la inferti-
lidad, permite saber el grado de afectacion de cada
integrante de la pareja y sobre qué areas es impor-
tante explayarnos cuando trabajamos con ellos.

Luego de esta primera entrevista, los citamos para
los encuentros grupales si es posible y ellos quieren,
y sino para las siguientes sesiones individuales.

En algunos casos nos encontramos con pacientes
que, por alguna situacién puntual hallada a lo largo
de esta entrevista inicial, es recomendable que pos-
terguen o, en casos extremos, es necesario excluirlos
del programa. Nos referimos a pacientes con: psicopa-
tologia severa, patologias preexistentes que el trata-
miento o embarazo puedan agravar, discordias ma-
ritales graves, cohersién de uno de la pareja, menti-
ras importantes (por ej. adulterio), abuso de sustan-
cias, duelos no resueltos o de reciente iniciacién, y
determinadas situaciones criticas particulares de cada
individuo.
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Fase de preparacién

La segunda fase del tratamiento es la de prepara-
cién. De aqui en més nos manejamos con una varia-
ble fundamental que es la informacién detallada y
exhaustiva de todo lo que acontecera. Les explicamos
el tratamiento médico y sus concomitantes emocio-
nales en un enfoque “paso a paso” (23), asi como los
efectos secundarios que la medicacién puede provo-
carles. Tan importante es saber qué les estdn hacien-
do, como tener una comunicacién fluida y 1til tanto
con los médicos como con el personal de la clinica,
con los cuales se compartiran muchas horas durante
estos dias.

Realizar un tratamiento de R.A. es una experien-
cia poco frecuente para la mayoria de las personas,
entonces es dificil tener con quién compartirla y méas
aun recibir el apoyo adecuado a la circunstancia. Por
ello es que fomentamos la asistencia a los grupos, ya
que la red de apoyo entre sus integrantes surge in-
mediatamente y es de suma utilidad.

Alo largo de todos los encuentros se van interca-
lando nociones sobre los efectos emocionales de la
infertilidad, que sibien para cualquier persona fértil
pudieren resultarles “raros”, para quien transita por
esta crisis son cotidianos.

Coémo manejar el entorno a lo largo del tratamien-
to es un tema bastante dificultoso para muchos. Para
ayudarlos a encontrar estrategias que les faciliten la
interrelacion, les pedimos que confeccionen una lista
donde incluyan al cényuge, familiares, amigos, tra-
bajo, obras sociales, situaciones especificas y lugares.
Luego deben adjetivar cada uno de la lista de acuer-
do a la percepcién que tengan respecto de lo positivo
o negativo que esta siendo en esta situacion. La idea
es que eviten, dentro de lo posible, lo negativo y se
nutran de lo positivo. Para ello, implementamos es-
trategias con el fin de mejorar la relacién con el entor-
no. Cuando pueden poner en practica lo ideado para
cada situacion especifica, la presién cede y en mu-
chos casos se transforma en apoyo.

Dado que el tratamiento puede ser vivido como
una “montafia rusa emocional” y que las parejas en
general eligen atravesarlo solas, hacemos hincapié en
fomentar la comunicacién en la pareja (24) ya que
suele estar puesta a prueba. Explicamos las bases de
la comunicacién humana, las diferencias de géneroy
les damos una técnica especificamente disefiada para
mejorar la comunicacién, de Merle Bombardieri (25).
Este es un momento sumamente divertido ya que la
participacién es activa, y al trabajar dos terapeutas
de distinto sexo se presta a hacerlo a través del hu-

mor y de las alianzas entre las mujeres por un lado, y
los hombres del grupo, por el otro.

Dentro de esta fase dedicamos un tiempo espe-
cial a trabajar sobre estrés: resaltamos y efecti-
vizamos los recursos adaptativos propios de cada
persona y les ensefiamos algunas técnicas de efecto
rapido, sean de relajacién muscular y/o de relaja-
cidén mental (26-27).

Ayudamos a entender las implicancias de la crio-
preservacién, para que al firmar los consentimientos
lo hagan conscientemente, ya que es una decisioén a
futuro de suma importancia emocional.

La psicoprofilaxis quirtirgica se trabaja de mane-
ra habitual y nosotros le agregamos un ensuefio diri-
gido, especifico para este tipo de intervenciones que
apunta a que entren tranquilos al quiréfano.

Otra drea importantisima es la preparacién de los
hombres para la obtencién de las muestras de semen.
La mayoria no requiere de punciones o biopsias, pero
aun asi para muchos el tener que masturbarse es difi-
cil cuando sumujer esta por entrar al quiréfano o esta
en él, porque saben que de ellos depende que el tra-
tamiento avance o termine ahi.

Ya cerca del momento de la transferencia embrio-
naria, ensefiamos visualizaciones (técnica psicologi-
ca muy utilizada para, mediante la reestructuracién
de ciertos pensamientos, producir cambios o movi-
mientos a nivel orgdnico). En este caso apuntan a fa-
vorecer la implantacién.

Finalmente, planificamos como van a transcurrir
los dias de espera hasta el test de embarazo. En estos
diasno hay necesidad de venir a la clinica, ellas estan
con embriones de su titero dentro, y la ansiedad y el
temor de perderlos se eleva mucho.

Fase de apoyo

La tercera fase, la llamamos de apoyo y se divide
en dos momentos. El primero es en el momento de
las internaciones, ya sea para la puncién ovdrica o
para la transferencia de embriones. El estado de cada
paciente determina nuestra aproximacién: muchos
pacientes atraviesan solos estos momentos perfecta-
mente bien, y otros requieren de nuestra presencia
hasta en el quiréfano mismo. Algunas veces tenemos
que intervenir frente a urgencias en las cuales el esta-
do de &nimo esta en juego, por ejemplo hombres que
no logran obtener sus muestras o noticias “bomba”
como que no hubo 6vulos o espermatozoides para
realizar el tratamiento. Més alla de estas excepcio-
nes, tratamos de estar siempre con ellos en sus habi-
taciones antes de entrar y al salir de los quiréfanos, y
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en su defecto nos contactamos por teléfono dentro de
esos dias.

El segundo momento de la fase de apoyo es una
reunioén que realizamos dentro de los dias de espera.
En ella trabajamos sobre emergentes como ansiedad
o angustia excesiva, trastornos neurovegetativos, di-
ficultad en el manejo del entorno, etc. Los ayudamos
a mantener un optimismo realista y acorde a los re-
sultados hasta ese momento obtenidos. Controlamos
cémo les esta yendo con las visualizaciones para la
implantaci6én. Finalmente, hablamos del test de em-
barazo, c6mo interpretarlo y qué sucede los dias pos-
teriores (estado de dnimo, miedos y conductas y pen-
samientos tipicos). Asimismo los prevenimos de las
influencias que los resultados ejercen con relacién al
staff de la clinica.

Fase de seguimiento

La dltima fase programada es la del seguimiento.
Dependiendo del estado animico y del resultado del
tratamiento en cada paciente, realizamos un trabajo
personalizado sobre distintas &reas: individual, ma-
trimonial, relaciones sociales y laborales, y la relacién
con el staff de la clinica.

Si el resultado de la subunidad beta (b HCG) es
positivo, sabemos que junto a la alegria va a haber un
incremento importantisimo de ansiedad y van a sur-
gir una serie de temores relacionados a los abortos
espontaneos, a los embarazos ectopicos, a los emba-
razos multiples, a malformaciones, etc. La infertili-
dad qued¢ atrds y ahora ellos tienen toda otra etapa
por delante, la del embarazo en si mismo, que nue-
vamente viven de manera diferente que aquellas per-
sonas que no tiene dificultad para tener hijos. Nece-
sitan de un trato particular por parte de los obstetras
ya que ellas no son pacientes “comunes” y se obse-
sionan por cuidar su embarazo y por tener “noticias”
del mismo con mucha mas frecuencia que lo habi-
tual. No solamente conversamos con la pareja acerca
de todos estos temas a modo preventivo, sino que
favorecemos la expresién de sus propios temores para
disminuir la angustia generada por ellos.

Si el test de embarazo da negativo, la mayoria de
las parejas pasan por un periodo de depresién o de
tristeza fuerte que, lentamente en algunos casos y mas
rdpidamente en otros, va menguando con el correr
de los dias y les permite empezar a plantearse sus
proximos pasos.

Nosotros intentamos ayudar a las parejas a reali-
zar el duelo necesario por el fracaso de este intento.
Muchas personas, generalmente hombres, no mani-
fiestan estar demasiado apenados y rdpidamente
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quieren empezar un nuevo tratamiento como sinada
hubiera pasado, en un intento de escapar de la reali-
dad de su dolor. Esta estrategia es efectiva sélo a cor-
to plazo y muy deletérea en términos relacionales.
Generalmente, a las mujeres les lleva mas tiempo re-
cuperarse, y lo necesitan. Dado que dentro de los sen-
timientos mas frecuentes post test de embarazo ne-
gativo encontramos depresion, rabia, desesperanza,
desconfianza, autoacusaciones y aislamiento (28), es
fundamental el haber resuelto o salido de estos posi-
cionamientos para poder encarar cualquier decisién
para su futuro.

Considerando la necesidad de que aclaren sus sen-
timientos v de no entrometernos en su intimidad en
momentos que generalmente quieren atravesar solos,
las reuniones de seguimiento se llevan a cabo varios
dias después del resultado. En ellas no sélo habla-
mos de lo pasado sino también del futuro y de cudles
alternativas se han ido planteando: un nuevo intento
y en qué momento; el uso de gametas donadas (1), si
es el caso; laadopcion; o la vida sin hijos (29-30). Cada
una de estas alternativas conlleva un trabajo psicolé-
gico que la pareja debe hacer entre ella, solos o ayu-
dados por algiin profesional, pero deben tomarse su
tiempo ya que ninguna es tan simple como para ser
decidida apresuradamente.

CONCLUSIONES

Elrol del profesional de Salud Mental haido cam-
biando, clarificindose, expandiéndose y haciéndose
mads especifico y especializado segin su insercion
dentro del &rea de la Medicina Reproductiva. Hoy
en dia, las funciones primarias del campo son: eva-
luacioén, tratamiento, educacién, consulta e investiga-
cién en pacientes con problemas reproductivos.

Actualmente, es poco frecuente encontrar pacien-
tes infértiles que pidan psicoterapias intensivas bus-
cando cambios en su personalidad. Esto es mas real
atn, cuando hablamos de R.A. de alta complejidad.
Como vimos anteriormente, lograr el embarazo me-
diante técnicas de R.A. no s6lo es complicado a nivel
médico, sino que es para los pacientes de una com-
plejidad emocional digna de tener en cuenta. Es por
ello que hoy en dia, los adelantos en la Medicina
Reproductiva requieren de los trabajadores de la sa-
lud mental el encontrar y generar nuevas formas de
abordaje de estos pacientes. Elmédulo de trabajo pre-
sentado en esta comunicacion fue disefiado sobre las
necesidades actuales y conlleva una estructura flexi-
ble para poder integrar o excluir tépicos especificos,
segln sea importante en cada momento dados los
avances de la Medicina Reproductiva.
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Los pacientes llegan a los consultorios médicos
buscando una solucién médica a un problema emo-
cional generado por el deseo de ser padres y su im-~
posibilidad de lograrlo por sus propios medios. Hoy
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