ABANDONO Y DISCONTINUIDAD
DEL TRATAMIENTO
DE INFERT'UDAD Cristina Di Silvestre

RESUMEN:

Un grupo de 50 mujeres infértiles que abandonaron y/o discontinuaron el estudio y
tratamiento de su infertilidad fueron entrevistadas con el fin de conocer las causas
y motivos de abandono, como los factores asociados a aquel fenomeno. Se descu-
brid que la mujer inicia el estudio y tratamiento con escaso 0 ningun conocimiento
y sus expectativas en relacion al costo, duracion y tipo de examenes estan distante
de la realidad que enfrenta al respecto una vez iniciado el tratamiento. Presenta un
bajo nivel de tolerancia a los exdmenes y reconoce haber tenido trastornos fisiolo-
gicos y cambios en el estado afectivo después de iniciado el estudio de su infertili-
dad. Los problemas que enfrenta la mujer en la realizacion de los examenes son:
trabajo, discusiones con su pareja y dinero.

Los motivos de abandono mas frecuentemente mencionados se refiere a la
“relacion médico-paciente” (50%), en una proporcion menor (20%) se aludi6 a
motivos relacionados con “los efectos del tratamiento”, similar porcentaje a moti-
vos de “la relacion de pareja” y un 10% los “econdmicos”. El estudio sugiere la
existencia de una insatisfaccion de las expectativas de la mujer vinculadas al
componente expresivo (aspectos humanos y afectivos) de la relacion meédico-pa-
ciente que estaria contribuyendo a la decision de abandono y/o discontinuacion del
tratamiento.

INTRODUCCION

No existen estudios dentro de nuestro medio acerca de las causas, motivos, inci-
dencia y frecuencia del abandono y discontinuidad del tratamiento de la infertili-
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dad. Estimaciones realizadas en algunos Servicios Publicos de Salud de Santiago
ponen en evidencia que la tasa de abandono fluctia entre un 20% y un 70%. Esta
diferenciatan acentuada entre el porcentaje minimo y maximo deja un interrogante
acerca de qué factores actuan reteniendo a la pareja en el tratamiento, los cuales al
estar ausentes, estarian aumentando el riesgo de abandono y discontinuidad. No
sblo es la pareja la que se perjudica al abandonar o discontinuar el tratamiento,
dado por un lado que su problema de infertilidad continda y el costo psicoldgico
que éste implica (temor de esterilidad definitiva, pérdida de la intimidad sexual,
etc.) sino por otro lado también los servicios médicos toda vez que deben destinar
un tiempo prolongado y recursos importantes, tanto materiales y humanos, en la
atencién de una sola pareja. La alta tasa de abandono también perjudica a aquellas
parejas gue no asisten a tratamiento: se percibe el tratamientoc como con pocas
posibilidades de éxito, como muy dificil y por tanto no asisten a solicitarlo. Nume-
rosas y de diversas indole pueden ser las variables que de una u otra manera
pueden llevar a una pareja a abandonar o discontinuar el tratamiento de su infertili-
dad. Algunas parejas no desean continuar porgue quieren evitar la verglienza y el
ridiculo si se llega a descubrir que el factor responsable es el masculino (9). La sola
suposicién de gue el vardn puede ser el causante podria generar algun tipo de
disfuncion sexual y en particular las exigencias médicas en torno a la actividad
sexual pueden desencadenar una impotencia temporal que limita y disminuye las
probabilidades de éxito del tratamiento y aumenta el riesgo de abandono (21, 22,
1).

Desde un punto de vista psicolégico varios podrian ser los motivos de abando-
no; el miedo a un aborto o a tener un hijo con malformaciones, de modo que la
infertilidad puede actuar como mecanismo protector frente a la ansiedad generada
por el miedo (17).

Aun cuando puede parecer paradojica, no siempre la asistencia a un tratamien-
to por infertilidad puede considerarse como evidencia suficiente de una motivaciéon
por tener un hijo; los médicos denominan “infertilidad psicégena” o “funcional”
cuando una mujer dice desear un hijo, pero inconscientemente rechaza el embara-
zo, el parto y la maternidad (3, 6). Al respecto debemos mencionar el estigma y
presion social gue recibe la mujer cuando es estéril, siendo fértil declara no desear
tener hijos (3, 21); un tratamiento prolongado puede servirle de justificacion al
hecho de no continuar asistiendo a consulta.

La crisis de la falta de hijos puede afectar de maneras distintas a cada parejay a
cada uno de sus miembros, desencadenando a veces problemas de salud: droga-
diccion, alcoholismo, anorexia u obesidad. Cuando esto ocurre la pareja abandona
el tratamiento hasta tanto no se reestablezca la salud del miembro que esta enfer-
mo (15},

La edad de la mujer puede considerarse como una variable que podria llevar a
la pareja a tomar la decisién de abandonar el tratamiento; la pareja sabe que si no
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hay embarazo en los primeros afios de estudio de su infertilidad, las posibilidades
van disminuyendo con el correr del tiempo (8, 10, 14).

Un tiempo prolongado de tratamiento sin un resultado exitoso puede también
llevar a la pareja atomar la decision de adoptar un nifno y abandonar el tratamiento.
El tiempo prolongado que se requiere para la implementacion del tratamiento
supone que la pareja disponga de tiempo, ciertas horas y dias, lo que exige
perseverancia y paciencia. Considerando que no siempre los resultados son con-
cluyentes, la frustracion sistematica al generar desesperanza, puede aumentar las
probabilidades de abandono y discontinuidad del tratamiento.

Atendiendo a los planteamientos anteriores nos parece de crucial importancia
realizar un estudio exploratorio del fendmeno del abandono y discontinuacion del
tratamiento de la infertilidad, de manera que una vez determinadas las causas y
motivos mas frecuentes se elabore un instrumento que permita predecir, en algun
grado, el riesgo de abandono, para actuar de manera preventiva sobre las parejas
de mayor riesgo.

MATERIAL Y METODO

1. El grupo estudiado: estuvo constituido por 50 mujeres infértiles: 25 atendidas en
Consulta Privaday 25 en Servicios Publicos de Salud. Para constituirambos grupos
se procedio a:

1.a)Solicitar las direcciones de pacientes que dejaron de asistir a tratamiento de
infertilidad a lo menos seis meses. La solicitud se realizd en tres Consultas
Privadas y dos Hospitales. Este procedimiento no fue todo lo exitoso que se
esperaba; algunas direcciones eran falsas o algunas pacientes ya no vivian en
la direccidn registrada. Luego fue necesario complementar este procedimiento
con el siguiente:

1.b)Contactar mujeres que actualmente se encuentran en tratamiento y que asistie-
ron a un estudio de su infertilidad con otro especialista. Este contacto se hizo en
los mismos Servicios de Salud y Consultas Privadas en los horarios de atencion
meédica.

A pesar que los casos fueron reclutados en dos Hospitales y tres Consultas
Privadas lo que podria hacer pensar que los datos recogidos carecen de representa-
tividad y que no es posible generalizar las conclusiones, pudimos constatar que las
mujeres asistieron a estudio de su infertilidad con distintos especialistas y Servi-
cios de Salud y por ende ningun Hospital ni especialista especifico constituye una
seleccion intencionada, sino al azar.

Los criterios de seleccion de las mujeres infértiles que constituyeron el grupo
para ser estudiado fueron: 1. Haber abandonado o discontinuado a lo menos
durante seis meses el tratamiento antes de reiniciarlo, 2. Mujeres que nunca han
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tenido hijos. Ninguna mujer que tuvo hijos y que actualmente es infértil fue consi-
derada para estudio.

Creemos que el total de 50 casos es una cifra aceptable para la fase exploratoria
del estudio.

2. Instrumento de medicion: larecoleccion de los datos se realizd mediante una
cédula de entrevista que fue aplicada a algunas mujeres en sus hogares, a otras en
lamisma Consulta u Hospital y a otras en su lugar de trabajo, dependiendo del lugar
que mas le acomodara a la entrevistada.

La duracion de la entrevista fue de una hora y quince minutos aproximadamen-
te. Esto se debid a que en ella se abordaron varios aspectos de la situacion de la
mujer infértil dado el caracter exploratorio del estudio.

El trabajo de campo fue realizado entre los meses de octubre y diciembre de
1987, enero y marzo de 1988.

RESULTADOS
Aspectos sociodemogréficos de la mujer infértil

La mayor parte de las mujeres de nuestro estudio son relativamente jovenes; el
76% se encuentra entre 20 y 34 anos. Solo casi una cuarta parte del grupo tiene 35
anos o mas.

El Nivel Educacional de la mujer sigue la misma tendencia que la de su esposo;
existe mas cantidad de casos en las categorias de Ensenanza Superior (46% y 42%,
espososy esposas, respectivamente) que en la categoria de Ensenanza Basica (20%
y 18%, respectivamente). El nimero de mujeres es mayor (40%) al de esposos
(34%) en el Nive! de Ensenanza Media.

Del total de mujeres entrevistadas, el 60% realiza una actividad laboral fuera de
su hogary el 40% es duena de casa. Un poco menos de un tercio (30%) pertenece al
Estrato Socioecondmico Alto, un 18% al Estrato Medio y un 52% al Estrato Bajo.

Las dos quintas partes de las mujeres estudiadas tienen entre 4 y 6 anos de
matrimonio. Menos de un tercio (30%) entre 7 y 10 anos. Un 16% entre 1y 3 afosy
un 14% entre 11y 13 anos.

Acceso al tratamiento

Mas de la mitad del grupo estudiado fue aconsejada por un médico o una matrona
para que recurriera a un especialista en infertilidad. Las amigas y parientes fueron
los medios de contacto en un poco mas de una cuarta parte del grupo (26%). Un
14% declard que se comunico con el especialista por iniciativa propia, un 4% recibio
la informacion en el Servicio de Seguro Social y un 2% mediante los medios de
comunicacion social.

Un poco més de un tercio (36%) estuvo en estudio de su infertilidad con otro
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especialista. De estas mujeres los dos tercios espero entre uno y tres meses antes
de consultar a un nuevo especialista y el tercio restante reinicio tratamiento des-
pués del tercer mes.

Del total de mujeres, s6lo un poco menos de un tercio (30%) asistia discontinua-
damente a estudio. Estas mujeres aludieron a diferentes razones como explicacion
de suirregular asistencia: 40% declar6 que el estudio les “aburria” y “cansaba”, un
20% que estaban “desinformadas en cuanto a las fechas en que debian hacerse los
exdmenes”, 26% por vacaciones y 13% por problemas de trabajo.

La mayoria de las mujeres alcanzé a estar un ano en tratamiento {64%) y menos
de un quinto llega al afio y medio y dos anos y el 14% restante permanece mas de
dos anos.

Del total de mujeres entrevistadas, un 58% se encuentra actualmente en estu-
dio de su infertilidad. Del grupo restante (21 casos) sélo un 9% dijo que no reinicia-
ria el tratamiento por lo avanzado de su edad.

Expectativas en relacion al tratamiento

Se estudiaron tres variables para determinar las expectativas de ta mujer en rela-
cidn al tratamiento: costo, duracidn y examenes que el especialista le solicitaria. Se
constato que la mitad del grupo esperaba que el tratamiento seria por poco tiempo,
un 22% no sabia ni imaginaba como seria éste.

Mas de la mitad del grupo ignoraba qué examenes le pediria el médico {(52%),
un 26% suponia que seria de “orina y sangre”, la ecografia fue mencionada en un
10% de los casos y similar porcentaje se refirio al espermiograma. Séio un 2% dijo
saberlotodo. Dos quintas partes delgrupo esperaba que el costo fuese “mas bajo”,
para un porcentaje levemente menor (38%) el costo fue similar a lo que esperabay
s6lo un 6% supuso que seria “mas alto”. A un 14% no le preocupo el costo, unas
porque les sali6 gratis y a otras porque disponian de dinero para pagarlo y no se
plantearon expectativas al respecto.

Tolerancia a los procedimientos solicitados
por el especialista

Con el propdsito de conocer la tolerancia de la mujer a los exdmenes que debid
realizar incluimos algunas preguntas sobre reacciones antes, durante y después de
los exdmenes. Con respecto acdmo se sentia “antes” de hacerse la radiografia a las
trompas, las tres quintas partes (60%) dijo que estaba “intranquila y nerviosa”,
menos de un tercio (31%) se sintié “tranquila” y un 9% “temerosa por los resulta-
dos”. Dos de cada diez mujeres dijo haber sentido “dolor” durante el examen. Aun
poco mas de la tres cuartas partes (36 casos) del total de mujeres, el médico le
solicito la realizacion de una Biopsia de Endometrio. De éstas, el 89% experimenté
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dolor durante el examen. Menor fue la proporcién (62%} de aquellas que también
sintieron dolor “después”.

Ala mitad del grupo (25 casos) el médico le recetd un determinado medicamen-
to. A menos de la mitad de este grupo le preocupé los efectos que pudiese tener en
su organismo. El resto no tuvo preocupacién al respecto.

Problemas que se le presentan a la mujer infértil
en la realizacion de los exdmenes

Entre las mujeres que trabajan fuera de su hogar, el trabajo es la mayor limitante
para la realizacion de los examenes. Del total de mujeres (tanto las que trabajan
fuera del hogar como las gque no lo hacen) casi las dos quintas partes hicieron
mencién al dinero y algunas (24%) reconocieron haber tenido discusiones con la
pareja.

Nivel de conocimientos sobre infertilidad
y tratamiento de la infertilidad

Con el propdsito de obtener informacién sobre el Nivel de Conocimientos de que
dispone la mujer que participa en un estudio de infertilidad se les pregunto si
conocia las razones de gue los examenes no fueran realizados simultaneamente y
si sabia cuéles eran los factores que podian impedir el embarazo en la mujer como
aquellos que limitaban |a fertilidad masculina.

La mitad del grupo aludié al “ciclo”, éste iria determinando la oportunidad
apropiada para la realizacién de los exdmenes. Un porcentaje menor (23%) de
aquellas que aludieron a algunarazoén (36 mujeres) dijo que dado que los examenes
implicaban mucha exigencia fisica de parte de la mujer debia dejarse un tiempo
adecuado para que se restableciera. Un 14% que se iba haciendo “segun avance del
tratamiento”. Un porcentaje menor (11%) declaré que los examenes debian ser
realizados en condiciones diferentes y sélo un 2% dijo que la existencia de “mas
pacientes” impedia que a una sola se le hicieran todos los examenes de una vez.

Al clasificar las respuestas sobre los factores que impiden el embarazo tenemos
{o siguiente:

FACTORES QUE IMPIDEN
EL EMBARAZO EN LA MUJER

Problemas en aparato reproductor 62%
Deficiencia en el funcionamiento hormonal 16%
Factor Psicoldgico (estrés, nervios, etc.) 12%
Presién Social 4%
“Dios no quiere” 4%
Abortos 2%

(50)
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FACTORES MASCULINOS QUE IMPIDEN
SE PRODUZCA EL EMBARAZO

Carencia y/o dificultad en motitidad de los espermios 58%
Aparato genital danado por enfermedad o accidente 25%
Sistema Nervioso 7%
Disfuncién Hormonal 5%
Consumo de drogas 5%

(44)*

Conrespecto a la informacidn que la mujer tenia aNTES de iniciar el tratamiento,
més de la mitad (62%) carecia de antecedentes. De las mujeres restantes (19 casos),
casi un tercio sabia que “eran prolongados”. Un poco mas de un cuarto dijo saber
gue "eran efectivos”, un 16% conocia las “posibles causas”, similar porcentaje dijo
que sabia que “se estudia a la mujer” y un 11% que eran “dolorosos”.

Informacion que le hubiese gustado recibir
ANTES ¥ DURANTE el tratamiento

Los dos tercios del grupo hizo referencia a algin topico. De estos dos tercios, a mas
de la mitad (58%) le hubiese gustado recibir informacion sobre los “pasos a
seguir”, a un 18% informacion sobre las “distintas causas de la infertilidad” y a un
24% ser informada acerca de las “reales posibilidades de éxito y/o fracaso del
tratamiento”.

Con respecto a la informacion que le hubiese gustado recibir buranTe, del total
de mujeres que menciono algo en este aspecto (35 casos), una proporcion conside-
rable dijo que esperaba recibirinformacion sobre su “caso personal”. Practicamen-
te seis de cada diez mujeres esperaba gue el especialista le diera una explicacién
exhaustiva sobre los factores que estaban limitando el funcionamiento de su
aparato reproductor. Una quinta parte hizo mencién al deseo de recibir informacion
sobre sus “posibilidades reales de embarazo”. Una proporcion menor (14%) espe-
raba gque el médico le diera explicaciones de los exdmenes que él le solicitaba.
Finalmente un 6% dijo que le hubiese gustado saber acerca de la “duracién” del
tratamiento.

Opiniones de la mujer infértil sobre el tratamiento

Los datos revelan que a la mayoria (60%) de las mujeres les fue desagradable la
“demora en la atencidén”, un 18% declaré que “no hubo demora” y un 16% que ésta

*{ as seis restantes no tenian conocimientos al respecto.
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fue “agradable” en tanto les sirvid para conversar con otras mujeres e informarse
acerca de los aspectos del mismo tratamiento.

Mas de los dos tercios de los casos que estuvieron mas de tres meses en
tratamiento (41 casos) encontré “desagradable” la lentitud del tratamiento. No
s6lo sintieron que se prolongaba demasiado, sino también mas de la mitad (56%)
sintio que no tenia sentido continuar con éste. Un porcentaje menor (19%) dijo que
era “normal” que se prolongara y sélo un 10% consider6 “agradable” esta situa-
cion.

Interes6 conocer también la opinion de la mujer en relacién con la comunica-
cién que tuvo con el especialista; de aquellas que dijeron que el médico fue “poco
comunicativo” (29 casos), més de dos tercios opin6 que esta situacion fue “muy
desagradable”. Del grupo restante, un 17% dijo que “a veces” fue poco comunicati-
vo y que esto era “agradable” y s6lo un 10% respondid que estaba conforme con
que el médico fuera “poco comunicativo”.

La mayoria (64%) de las mujeres no esta conforme con que los resultados de los
examenes no permitan hacer un diagndstico inmediato y definitivo. Del grupo
restante (18 casos), menos de un tercio manifestd que los resultados fueron a corto
plazo. Un 10% opin6 que era “normal y légica” la demora en el diagndstico.

Las tres cuartas partes de las mujeres declararon que durante las consultas
habia existido “mucha privacidad”, menos de un cuarto (20%) dijo que sélo existio
“algo de privacidad” y un 10% que “no hubo privacidad”. Las mujeres que dijeron
sentirse comodas con “mucha y alguna privacidad” se refirieron al hecho que
aquélla permitia conversar tranquilamente con el especialista sobre su caso perso-
nal y aquél se encontraba exciusivamente dedicado a elias.

Un analisis de las opiniones que tiene la mujer sobre los posibles danos que
produce el tratamiento revela gue es mayor el porcentaje de mujeres que cree que
el tratamiento le hace dano a la mujer (34%) que al hombre (18%). Casi dos tercios
de las mujeres que opinaron que el tratamiento es dafino para la mujer hicieron
referencia a “danos en el sistema nervioso” (ansiedad, mal humor, irritabilidad),
menos de un tercio dijo que el dano era “fisico”. El porcentaje restante (12%) aludié
a “dafno moral” y que era “ni bueno ni malo”, es decir manifestd una opinién
neutral.

Con respecto al dano que podria causarle al esposo, nueve de cada diez
mujeres aludieron a “dafno psicoldgico”: sentimiento del ridiculo por ser objeto de
bromas y frustracién. Sélo una de cada diez mujeres dijo que le producia “dafo
fisico”. La mayoria de las entrevistadas coincidieron en que “después de los 35
anos” es la edad mas arriesgada para que la mujer se embarace. Un 4% dijo que
“entre los 30 y 34 anos” y solo un 6% declaré que no habria una edad mas
arriesgada.
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Transtornos fisiologicos asociados a estados emocionales
y cambios en el estado afectivo aparecidos después
de iniciado el estudio de la infertilidad

Se les pregunto a las mujeres si percibieron en ellas algunos cambios tanto fisiolo-
gicos como psicologicos después de iniciado el estudio de su infertilidad. Una
clasificacién de las respuestas indica lo siguiente:

Transtornos del sueno 27%
Disminucion de! apetito 15%
Tendencia al Hanto 40%
Irritabilidad y mal humor 54%
Ansiedad 88%

Con respecto a los cambios en el estado afectivo, los datos revelan la presencia
de sentimientos y emociones mas bien negativos. Al ordenar, segun la cantidad de
mujeres que las menciono, se obtuvo lo siguiente:

Ira 63%
Desesperanza 59%
Frustracién 58%
Pesimismo acerca de la posibilidad de embarazo 53%
Baja autoestima en relacion al rol femenino 51%
Culpabilidad por no lograr un embarazo 35%
Rechazo frente a mujeres embarazadas 33%

Enrelacion conlos temores, mas de la mitad del grupo (51%) sintio temor “alos
examenes”. Mas de un tercio (36%) temor a “esterilidad definitiva” y un 15% a “la
pérdida del esposo”.

Relacion de pareja y tratamiento de la infertilidad

Al preguntéarseles a las mujeres cual era el comentario que su esposo le hacia
cuando ella iba a consulta, hallamos que nueve de cada diez esposos manifestaron
un comentario favorable: le deseaba que “le fuera bien”, querian ser informados
de lo que habia ocurrido durante la consulta, preguntaban si su presencia era
requerida y aconsejaban a su esposa sobre lo que debia conversar con el médico.
De las que declararon que el esposo presenté una actitud desfavorable, aludieron
gue ésta estaba asociada al “costo”, a la “inutilidad del tratamiento” e incluso
algunos insultaban a su mujer ya que estaban en desacuerdo en continuar con el
estudio.

Soloun 14% le dijo a su esposa que dejara el tratamiento, un 36% hizo comenta-
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rios sobre “el costo” y un 42%, dado que no se lograba un embarazo le recomendé
a su mujer que “buscara nuevas opiniones”.

Al considerarlas reacciones del esposo cuando tuvo que hacerse algun examen
se constatd que, contrariamente a lo que puede esperarse los sujetos mas educa-
dos presentan una disposicién menos favorable.

) Cuadro 1
DISPOSICION PARA HACERSE LOS EXAMENES
Y NIVEL EDUCACIONAL

Educacion
Disposicidon Basica Media Superior Total
% % % %
Favorable 50 62 36 48
Desfavorable 50 38 64 52
100 100 100
(10 {16} (22) ( 48)*

En los extremos de la variable Educacion (BaJo y ALTO) se encuentra el mayor
porcentaje de individuos desfavorablemente dispuestos a los exdmenes e incluso,
entre los de Nivel Educacional Alto es mayor la proporcion con disposicion desfa-
vorable que aquellos en similar categoria entre los individuos de Nivel Educacional
Bésico. En cambio sélo un poco mas de un tercio de los individuos de Nivel Medio
reaccionan negativamente a los examenes y en este grupo se encuentra la mayor
proporcion de individuos con disposicion favorable (62%).

Se les preguntd a las mujeres si, segln su opinién, la relacion con su pareja
experimentd algin cambio después de iniciado el estudio de la infertilidad. Las
respuestas indican que en una proporcion importante (44%) la relacién con su
esposo se tornd “mas afectiva”, siendo menor la proporcion (38%) de aquellas que
declararon que la relaciéon se volvio “tirante y distante”. Un 12% dijo que su esposo
manifestd “preocupacion por los remedios” que ella debfa ingerir (hora de inges-
tidn, cantidad, etc.} y un 6% dijo que las relaciones sexuales carecieron de natura-
lidad.

También se les preguntd a las mujeres si se produjo algun cambio “después”
de dejar de asistir a tratamiento. Del total de mujeres entrevistadas, un tercio
respondié afirmativamente. En una proporcién considerable de este grupo el
cambio se manifesto en términos de “tranquilidad y armonia”. Practicamente seis

* A dos esposos no les fue solicitado el espermiograma.
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de cada diez mujeres se refirio a este cambio. Los cambios desfavorables o negati-
vos fueron menos mencionados; un 25% declard que se produjo un “distancia-
miento” y en un 14% le “recrimino haber dejado el tratamiento”.

Los datos dan cuenta de que el hombre participa en el estudio aun cuando, por
razones de trabajo, no siempre puede acompahar a su mujer a la consulta. Al
comparar los Estratos Socioeconomicos, es en el Estrato Bajo donde la asistencia
es menor y estas mujeres declararon que les gustaria que el meédico socilicitara la
asistencia del esposo.

Con respecto a la opinidn del esposo cuando la mujer decidi¢ dejar de asistir al
estudio de su infertilidad, un poco méas de las tres cuartas partes de los esposos
estuvieron de acuerdo con la decisién. Un 10% no dio opinidn, sélo un 8% se
molestd ya que deseaba continuar en tratamiento y en un 4% la decision fue
iniciativa del esposo. Del total de mujeres, casi la cuarta parte (24%) tom¢ la
decision por si sola.

Influencia social en relacion al tratamiento

En cuanto a las acciones realizadas con respecto al estudio de la infertilidad, la
mayoria de las mujeres toman en cuenta en primer lugar la opinion de sus esposos
(56%), otras la del médico tratante (24%) y en menor porcentaje (20%) la de
parientes y amigos.

El analisis de las actitudes hacia el tratamiento al ser clasificadas en Favorables,
Neutral y Desfavorable, revela que los padres constituyen las personas mas favora-
blemente involucradas; existe en la categoria Padres una proporcion mayor (68%)
de casos que tuvieron una actitud favorable, que la de Parientes (56%) y Amigos
(46%). La importancia que los padres le otorgan a este estudio se evidenciatambién
en el hecho que ellos también son el grupo que presenta una mayor proporcion de
casos en actitud “neutral” (28%). Mas de dos quintas partes de los amigos mani-
fiestan esta actitud y mas de un tercio en “parientes”.

Los amigos constituyen el grupo que presentd una proporcion mayor de casos
con actitud “desfavorable” (10%), seguido por los padres (8%) y finalmente por
parientes (6%).

Motivos de abandono del estudio de la infertilidad

La mitad de las mujeres (50%) aludié a motivos que hemos agrupados en la
categoria “relacion médico-paciente” (pérdida de confianza en el especialista, poca
comunicacién con el médico, rutinizacién y mecanizacidén del tratamiento, trato
dado a la paciente), una quinta parte se refirio a los “efectos del tratamiento
(tensién, ansiedad, temor a examenes), similar proporcion (20%) a motivos
“econémicos” y un 10% a motivos de la “relacién de pareja” (probable separacion,
poca cooperacion de la pareja).
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Estrato Socioeconomico y Motivos de Abandono

Los datos indican que, independientemente del Estrato Socioecondmico, los moti-
vos que prevalecen son aquellos agrupados en la categoria “relaciéon médico-pa-
ciente”. Sin embargo, es en el Estrato Socioeconémico Medio donde estos motivos
estan relativamente acentuados; ocho de cada diez mujeres aludieron a motivos
que se refieren a este aspecto. Una proporciéon menor que constituye casi la mitad
(47%) de mujeres del Estrato Alto hicieron referencia a similares motivos y un 42%
declaro lo mismo en el Estrato Socioeconémico Bajo. Los “efectos del tratamiento”
conforman el segundo motivo mencionado entre mujeres de Estrato Alto {33%) y
Estrato Medio {12%). En cambio en el Estrato Bajo el motivo que ocupa el segundo
lugar es el “econdémico” (31%).

Contrariamente a lo que se pueda espera las mujeres de Estrato Alto menciona-
ron el motivo “econdmico” {13%), no habiendo ningun caso en esta categoria en
mujeres de Estrato Medio. Los motivos de la categoria “relacion de pareja” no
fueron declarados por las mujeres de Estrato Medio, sien cambio por las de Estrato
Alto (7%) y un poco mas del doble es el porcentaje entre mujeres de Estrato Bajo
{15%).

) Cuadro 2
ESTRATO SOCIOECONOMICO Y MOTIVOS DE ABANDONO
DEL TRATAMIENTO DE LA INFERTILIDAD

Estrato Socioecondmico

Motivos de Abandono BAJO MEDIO ALTO Total
Yo % % %
Relacion Médico-Paciente 42 78 47 50
Retacion de Pareja 15 0 7 20
Efectos del Tratamiento 12 12 33 20
Econdmicos 31 0 13 10
100 100 100 100
{ 26) {9 ( 15) { 50}
DISCUSION

La literatura sobre infertilidad ha demostrado consistentemente que la pareja
enfrenta una crisis debido a esta situacion tan inesperada. Los datos obtenidos a
través de este estudio exploratorio son concordantes con estos planteamientos. Ha
quedado en evidencia que la mujer que esta en tratamiento tanto por las demandas
que éste supone como por el proceso mismo de crisis que experimenta, se encuen-
tra afectada emocionalmente e incluso como fue declarado por ellas, estos mismos
disturbios (ansiedad, irritabilidad, mal humor, etc.) en combinaciéon con otros
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factores o por si solos las lleva a tomar la decision de discontinuar o abandonar el
tratamiento. Las presiones externas emanan, en parte, del tratamiento: hacerse
examenes, tomar medicamentos, pedir permiso en el trabajo para asistir aconsulta
o examen, dar explicacion por no quedar embarazada, tener relaciones sexuales
con el esposo cuando el médico lo sugiere, etc. A este conjunto de demandas
externas se agregan las internas: la vivencia de la crisis de infertilidad que la hace
experimentar un conjunto de emociones negativas; frustracion, ira hacia si misma
por ser incapaz de concebir generandole sentimiento de culpa, desesperanzay por
ende una falta de sentido de su vida, pesimismo sobre la posibilidad de éxito del
tratamiento. Debemos destacar que mas de la mitad del grupo estudiado declard
sentirse “incompleta como mujer”.

Varios estudios han comprobado que la intervencién de los médicos y personal
parameédico asumiendo la tarea de consejo y apoyo a la pareja en esta crisis,
contribuye favorablemente a su resolucién {4, 7, 15, 19, 20, 21). Al respecto los
datos recogidos estarian indicando que la mujer recibe escaso o ningtn apoyo
emocional para enfrentar esta situacion tan inesperada; la alta frecuencia de muje-
res que reconocieron que estaban irritable (54%) y “ansiosas” (88%) durante el
tratamiento, junto con la alta frecuencia de casos en la categoria “motivos de la
relacion médico-paciente” nos lleva a pensar que asi ocurrio.

Esta carencia de soporte emocional podria estar agudizando |a falta de bienes-
tar psicologico que se sabe afecta a la mujer infértil (5) y contribuiria a aumentar el
riesgo de abandono y discontinuacion del tratamiento.

La importancia del soporte emocional también fue destacado por Ben Sira (2)
guien comprobd que aquél es un factor determinante en la evaluacion del paciente
de la eficacia del tratamiento como de la satisfaccion con éste. Otro estudio realiza-
do en nuestro medio (18) planted conclusiones similares: existe una asociacion
entre la Calidad de la Comunicacion Médico-Paciente y la Opinion de la Atencion
Recibida. En otras palabras, mientras mejor sea la comunicacion con el médico, el
paciente tendra una evaluacion mas favorable del tratamiento, trato personal e
interés que el médico le manifieste y mas confianza depositara e! paciente en el
especialista.

CONCLUSIONES

Un agente de salud fue el medio de contacto mas frecuente entre la mujer y el
meédico especialista.

La mujer inicia el estudio de la infertilidad con un alto grado de motivacién lo
gue quedoé demostrado en la cantidad de mujeres gue, a pesar de haber tenido
motivos para dejar de asistir a tratamiento, se encuentra nuevamente en estudio.
Ademds mas de un tercio del grupo estuvo en estudio con otro u otros especia-
listas.
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En general la mujer cuando esté en estudio y no ha decidido aun abandonarlo o
cambiar de especialista mantiene su asistencia regularmente.

Las expectativas acerca del tipo de examenes, costo y duracidn del tratamiento
son escasamente coincidentes con la realidad que enfrenta la mujer infértil. En este
sentido es dable suponer que el bajo cumplimiento de las expectativas estaria
afectando el nivel de satisfaccion con el tratamiento y probablemente contribuyen-
do a la decision de abandono de aquél.

El bajo nivel de conocimientos que tiene la mujer antes de iniciar el estudio
explicaria, en parte, las expectativas poco realistas que elabora.

El bajo nivel de tolerancia alos examenes expresa el compromiso emocional de
la paciente con su infertilidad; la ansiedad y los temores son debido al desconoci-
miento de los examenes como la posibilidad de que los resultados permitan
establecer el diagnéstico de esterilidad definitiva.

Los problemas que enfrenta la mujer para la realizacion de los exdmenes van
condicionando, en alguna medida, su disposicion a continuar o a abandonar el
tratamiento. Se pudo constatar que el problema mas recurrente, entre mujeres que
trabajan, es tener que pedir permiso y faltar al trabajo para hacerse algun examen.
El dinero vy tas discusiones con la pareja fueron los problemas mencionados en
segundo lugar. Probablemente las discusiones con la pareja se presentan en el
grupo que estd conformado por aquellos esposos que les disgusto o simplemente
no estuvieron dispuestos a hacerse el espermiograma. La negativa del esposo por
participar en la realizacidn de los examenes puede deberse a muchas razones:
temor a que los exdmenes revelen que ellos son los infértiles y no la mujer, el
sentimiento de pérdida de virilidad al masturbarse o la ausencia de discrecidn de
parte de algunas personas que trabajan en los laboratorios que, sin quererlo, hacen
evidente el procedimiento de extraccion de muestra de semen.

La mujer estad informada sobre los posibles factores femeninos y masculinos
gue impiden se produzca el embarazo. Sin embargo sus conocimientos son esca-
sos en relacion al estudio y tratamiento de la infertilidad; una proporcion alta de
mujeres inicia el estudio desconociendo los pasos por seguir y de aquellas que
tienen algun conocimiento, éste es general (posibles causas, es “prolongado”,
“efectivo”, “dolorosos” y “se estudia a la mujer”).

La mujer desea ser informada antes y durante el estudio y tratamiento de su
infertilidad. Antes de iniciar el estudio le hubiese gustado ser informada de las
acciones por seguir indicadas por el especialista para el manejo de su infertilidad y
esperaba que durante el estudio el médico se explayara informéandole acerca de su
problema de infertilidad.

Las mujeres sustentan una actitud mds bien negativa hacia algunos aspectos
del estudio y tratamiento de la infertilidad. Esta actitud quedd en evidencia a traves
de las opiniones desfavorables que dieron acerca de la demora en la atencién,
duracion del tratamiento, médico poco comunicativo y resultados de los examenes
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poco concluyentes. Si consideramos que ia calidad de la comunicacion en la
relacién médico-paciente influye en la evaluacion del paciente acerca del trata-
miento y del médico, es dable esperar que particularmente aguelias mujeres que
“fueron atendidas por especialistas poco comunicativos, constituyen un grupo de
alto riesgo de abandono, dado que no estan satisfechas con la atencion recibida.

Las mujeres estudiadas presentan un conjunto de emociones y sentimientos
negativos: ira, desesperanza, frustracion, pesimismo, culpabilidad, rechazo al ver
una mujer embarazada, baja autoestima en su rol de mujer. Lo ocurrido en estas
mujeres confirma la existencia de una crisis de infertilidad la cual ha sido ya
expuesta por estudiosos del tema (4, 5, 12, 13, 15, 19, 21).

El impacto y compromiso que supone la situacion de infertilidad como su
estudio y tratamiento no solo se reflejan en lo afectivo sino tambien en lo fisiologi-
co; las mujeres reconocieron que experimentaron ansiedad, trastornos del sueno,
tendencia al llanto, irritabilidad y mal humor. Dificil es establecer una linea demar-
catoria que permita separar la influencia de factores culturales (valores, creencias),
sociales (presion y estigma social, expectativas de rol no satisfechas) y psicologi-
cos (motivacion, afectos) en el impacto de la infertilidad en la mujer.

Cualquiera sea el o los factores que hacen que la mujer esté afectiva y fisioldgi-
camente alterada, estamos convencidos de que, toda vez que el estudio y trata-
miento es prolongado, el médico especialista deberia complementar su desempe-
no profesional con algun tipo de conducta afectiva de manera de disminuir la
ansiedad generada tanto por lainfertilidad, como por su estudio y tratamiento. Aun
cuando no se ha logrado establecer con certeza en qué medida y como lo afectivo
influye en la capacidad reproductiva, creemos que el manejo de este componente
es una condicion necesaria que aumenta las probabilidades de éxito en el trata-
miento, disminuye el riesgo de abandono y contribuye a una resolucién favorable
de la crisis de infertilidad cuando no es posible lograr {a deseada concepcion.
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