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La infertilidad afecta entre un 
8% y un 15% de las parejas en 
todo el mundo, teniendo como 
causa varios factores femeni-
nos y/o masculinos. La litera-
tura muestra que tal condición 
a menudo está asociada a al-
tas tasas de disfunción sexual 
tanto femenina como mascu-
lina. Por lo tanto, este estudio 
tuvo como objetivo evaluar la 
función sexual y la calidad de 
vida de las pacientes objeto de 
investigación en el Laboratorio 
de EsteriIidad (AEST) del 
Hospital de Clínicas en la 
Facultad de Medicina de 
Ribeirão Preto - USP (HC-
FMRP-USP) y en tratamiento 
de la infertilidad presente en 
el Laboratorio de Ginecología 
Obstetricia del HC-FMRP-USP. 
Esta evaluación consistió en 
la respuesta a cuestionarios 
autoaplicables (Inventario 
de Función Sexual Femenina 
– IFSF y Escala de Ansiedad 
y Depresión – HAD-A y D) y 
en entrevistas semiestructu-
radas con el fin de estudiar 
el aspecto biopsicosocial ex-
haustivamente. Se evaluó a 
cuatro mujeres que se someten 

La infertilidad se define como 
la ausencia de concepción 
luego de un año de actividad 
sexual regular sin usar méto-
dos anticonceptivos (Ferriani 
y Navarro, 2004).

a reproducción asistida y cuya 
infertilidad se debe a ellas mis-
mas o a sus cónyuges.

Palabras clave:  sexuali-
dad; infertilidad; repro-
ducción; conducta sexual. 
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INTRODUCCIÓN

Entre las diversas causas de la 
infertilidad femenina podemos 
mencionar los factores relacio-
nados con las malformaciones 
uterinas, lesiones miometria-
les, cervicales, endometriales y 
trompas uterinas, alteraciones 
endocrinas e idiopáticas. Entre 
las masculinas se incluyen los 
factores endocrinos, inmuno-
lógicos, infecciosos, quirúr-
gicos, traumáticos, congéni-
tos e idiopáticos (Ferriani y 
Navarro, 2004).

La infertilidad puede ocurrir 
junto con una variedad de 
sentimientos negativos como 
el miedo, ansiedad, tristeza, 
frustración, desvalía, vergüen-
za, y que a veces desencade-
nan cuadros importantes de 
estrés. Eso puede tener efec-
tos devastadores tanto en la 
esfera individual como en la 
conyugal y puede desestabili-
zar las relaciones del hombre, 
de la mujer o de la pareja con 
su entorno social y traer un 
impacto negativo en la ca-
lidad de vida (Farinati et al., 
2006). Muchas parejas que pa-
san por esa situación de infer-
tilidad optan por la reproduc-
ción asistida (RA) con vistas a 
la fecundación.

Las parejas que eligen uti-
lizar las técnicas de repro-
ducción asistida en virtud 
del factor femenino, mas-
culino o mixto priorizan el 
embarazo, aunque los pro-
cedimientos requieran in-
versión física, económica y, 
principalmente, emocional.

Además de la posibilidad de 
éxito, la RA consiste en un 
proceso “mecánico” de ges-
tar que reemplaza un even-
to que debería ser natural 
y placentero por medio del 
envolvimiento espontáneo 
entre un hombre y una mu-
jer (Montagnini et al., 2009). 
Asimismo, la programación 
del coito puede interferir en 
la calidad de la vida sexual de 
la pareja (Corrêa, 2001, p.11). 
Esos son algunos factores que 
los estudios apuntan y que 
indican que un periodo pro-
longado de tiempo dedicado 
a los intentos para quedarse 
embarazada sin obtención 
de éxito puede desencadenar 
también un desgaste en la 
calidad del relacionamien-
to conyugal y sexual (Chiba 
et al., 1997 apud Gorayeb et 
al., 2009).
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OBJETIVOS

MATERIAL Y 
MÉTODOS

Investigar el impacto de la 
reproducción asistida en la 
función sexual de la mujer. 
Evaluar la calidad de vida de 
la mujer que se somete al pro-
ceso de RA. Examinar la auto 
evaluación de las mujeres en 
lo que concierne a su vida se-
xual en el proceso de RA.

En este estudio descripti-
vo participaron 47 mujeres 
que se encontraban en trata-
miento para infertilidad en 
el Servicio de Reproducción 
Humana de la Facultad de 
Medicina de Ribeirão Preto 
de la Universidad de São 
Paulo (UNAERP), situada en 
la ciudad de Ribeirão Preto, 
Estado de São Paulo.

El contacto con las mujeres 
lo realizó la propia investiga-
dora responsable, personal-
mente, en la sala de espera 
del ambulatorio y consistió 
en un diálogo y una breve 
presentación del proyecto. 
Tras aclarar las dudas de las 
mujeres, la investigadora las 
invitó a participar del estu-
dio, voluntariamente.

Fueron criterios de inclu-
sión: mujeres casadas o que 
forman unión estable de he-
cho, mujeres con diagnósti-
co de infertilidad primaria, 
parejas sexualmente activas. 
Criterios de exclusión: muje-
res que ya se quedaron emba-
razadas anteriormente o con 
diagnóstico de infertilidad se-
cundaria, mujeres que tienen 
hijos adoptivos, analfabetas 
y con dificultades cognitivas 
pues éstas tendrían dificulta-
des para, solas, contestar los 
cuestionarios y entender las 
preguntas de la entrevista. 
Se excluyeron a 28 mujeres y 

se incluyeron a 19. De éstas, 
9 no tenían disponibilidad 
de transporte y horario y 6 
no comparecieron en la hora 
marcada para la entrevista. 
Cuatro mujeres realizaron to-
dos los pasos que se requerían 
para la conclusión del estudio 
y presentaron diagnóstico 
etiológico compatible para 
someterse al procedimiento 
de Reproducción Asistida de 
Alta Complejidad por el mé-
todo de inyección intracito-
plasmática del espermatozoi-
de (ICSI).

La función sexual y la condi-
ción emocional de las mujeres 
fueron evaluadas mediante la 
aplicación de instrumentos 
psicométricos validados en el 
idioma portugués.

La función sexual fue medida 
por el siguiente instrumento:

• Índice de la Función Sexual 
Femenina (IFSF): autoaplica-
ble, validado para la pobla-
ción brasileña por Leite et al. 
(2007), formado de 19 pregun-
tas, agrupadas en seis domi-
nios: deseo, excitación, lubri-
cación, orgasmo, satisfacción 
y dolor. Todas las preguntas 
son de elección múltiple y 
para cada respuesta se asigna 
un valor de 0 a 5. Los valores 
se calculan por fórmula ma-
temática y a partir de eso se 
obtiene la puntuación de la 
función sexual, que varía de 2 
a 36: cuanto más pequeña es 
la puntuación obtenida, peor 
será la función sexual. Una 
puntuación inferior o igual 
a 26,55 significa riesgo para 
la disfunción sexual (Rosen, 
2000; Pacagnella et al., 2009).
El estado emocional en cuan-
to a la presencia de ansiedad y 
depresión se midió por:

• Escala Hospitalaria de 
Ansiedad (HAD-A) y Depresión 
(HAD-D): versión brasileña 
(Botega et al., 1995) que cons-
ta de 14 preguntas de elección 
múltiple y se compone de dos 
subescalas para ansiedad y 
depresión, con siete puntos 
cada una. La puntuación glo-
bal en cada subescala es de 
0 a 21; la puntuación ≥ 8 es  
compatible con ansiedad y/o 
depresión. El cuestionario se 
destina a detectar grados le-
ves de trastornos afectivos en 
ambientes no psiquiátricos; 
es muy breve y su completa-
ción, rápida: se solicita a la 
paciente que lo conteste con 
base en cómo se sintió duran-
te la última semana. Los con-
ceptos de depresión (centra-
da en la noción de anedonia) 
y ansiedad se presentan por 
separado.

El sentimiento de las mu-
jeres ante el proceso de RA 
y su función sexual se de-
tectó mediante:

• Entrevista semiestructurada: 
las preguntas eran abiertas y 
su finalidad era reflexionar 
cómo esas mujeres constru-
yeron o destruyeron sus ideas 
sobre la sexualidad durante 
el periodo de tratamiento. 
Dichas mujeres fueron esti-
muladas a expresarse libre-
mente sobre la materia, con 
el objetivo de analizar sus 
discursos. Con esa técnica 
se buscó específicamente 
descubrir los posibles con-
flictos y dificultades sexua-
les que ocurrieron en con-
secuencia de la RA. El guión 
de la entrevista se compuso de 
cuatro preguntas:

1) ¿Desde hace cuánto 
tiempo Ud. intenta que-
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darse embarazada por re-
producción asistida?

2) ¿Cómo evalúa su vida se-
xual durante el proceso de 
tratamiento de la infertilidad?

3) ¿Cómo era su vida sexual 
antes de empezar el trata-
miento para infertilidad?

4) ¿Cómo está la función se-
xual de su pareja?

La propia investigadora res-
ponsable aplicó la entrevista 
y los cuestionarios a las pa-
cientes, de forma individual, 
en una sala de la Clínica 
Escuela de Psicología de la 
Universidad (UNAERP).

Cada mujer compareció a 
un solo encuentro. En ese 
día fueron entrevistadas y 
contestaron las preguntas. 
Las mujeres tuvieron un 
tiempo adicional para po-
der cuestionar libremente 
sobre sus posibles anhelos y 
expectativas en lo que con-
cierne a su sexualidad.

Los datos que se obtuvieron 
durante la entrevista indi-
vidual fueron transcritos y 
posteriormente se analizaban 
las informaciones que se des-
tacaban más sobre la materia 
estudiada. Al fin de las sesio-
nes se verificaba si le interesa-
ba a la mujer recibir atención 
psicoterapéutica. Las pacien-
tes interesadas fueron orien-
tadas para buscar la Clínica 
Escuela de Psicología de la 
Universidad (UNAERP).

Ese proyecto fue someti-
do al Comité de Ética en 
Investigación del Hospital 
de Clínicas de la Facultad 

de Medicina de Ribeirão 
Preto de la Universidad de 
São Paulo, certificado con el 
número 323 (que se presen-
ta al fin del artículo) y todas 
las mujeres firmaron el Acta 
de Consentimiento Libre y 
Esclarecido (TCLE).

RESULTADOS

Variables
Sujetos

1

Edad, en años

Escolaridad

Causa de la

infertilidad

Renta mensual

Puntuación HAD-A

Puntuación HAD-D

Puntuación IFSF

35

Segundo grado
completo

R$ 1.800,00

8

2

22,5

40

Superior
Completo

Superior
Completo

Superior
Completo

Factores
femeninos y
masculinos

R$ 3.300,00

7

6

20,1

36

R$ 5.000,00

4

8

25,9

30

Factor
femenino

Factor
femenino

Factor
femenino

R$ 1.500,00

9

3

29,1

2 3 4

Tabla 1. Características clínicas y antropométricas de las cuatro mujeres.

La caracterización de las 
mujeres sobre las variables 
analizadas se evidencia en 
la tabla 1. De las cuatro mujeres, dos 

cumplieron el criterio para 
trastorno de ansiedad y una 
alcanzó el criterio que ca-
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racteriza trastorno depresi-
vo. En lo que concierne a la 
función sexual, tres presen-
taron puntuación del IFSF 
compatible con riesgo para 
disfunción sexual mientras 
una de ellas presentó pun-
tuación compatible con 
función sexual normal. En 
el análisis del IFSF por do-
minios, sólo la puntuación 
relativa al dominio del dolor 
coital fue superior a 5, lo que 
indica que esas pacientes no 
presentan dolor durante las 
relaciones sexuales (Tabla 
2), ya que la puntuación ≤5 
demuestra riesgo para disfun-
ción sexual de aquel dominio 
(Gerstenberger et al., 2010).

Para visualizar mejor las res-
puestas que se obtuvieron en las 
entrevistas semiestructuradas, 

Comentarios de las muje-
res en lo que concierne a 
las preguntas de las entre-
vistas semiestructuradas:

Pregunta 2: ¿Cómo Ud. 
evalúa su vida sexual du-
rante el proceso de trata-
miento de la infertilidad?

• Participante 1, S: [mien-
tras contesta el IFSF, se reí 
mucho] “Uds. no lo dicen 
directamente porque saben 
que el tratamiento dificulta 
eso, ¿no? Mi situación sexual 

se realizó la categoriza-
ción que se presenta en la 
tabla 3.

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

está fatal...muy mala... por-
que casi no la tenemos... (ri-
sas). [...] No tengo ganas.”

• Participante 2, L: “Nos queda-
mos más despistados... nos que-
damos más preocupados con 
el tratamiento... no es la mis-
ma situación del día a día del 
relacionamiento... la dejamos 
en cuarto, quinto plano... ¡el 
primer plano es el tratamiento! 
[...] Cuando uno se somete al 
tratamiento y no pone mucha 
atención en esas cosas.”

Sujetos

Preguntas

1 2 3 4

 ¿Hace cuánto 
tiempo que Ud.

 intenta quedarse embarazada 
por reproducción asistida?

¿Cómo evalúa su 
vida sexual durante 

el proceso de 
tratamiento de la infertilidad?

¿Cómo era su
 vida sexual antes 

del inicio del
 tratamiento para infertilidad?

¿Cómo está la función 
sexual de su pareja?

Primer ciclo 
de fertilización
Primer intento

Empeoró
 (muy mala)

Bastante activa 
y normal

Poco interés

Desde 2010
Tercer 
intento

Empeoró 
(sin interés)

Tranquila 
y normal

Cauteloso y 
cuidadoso

Desde 2010
Más de un
intento

Empeoró
(di�cultad)

Normal

Preocupado 
con la mujer

Desde 2010
Tercer 
intento

Normal

Buena, activa
 y normal

Normal

Tabla 2. Dominios del Índice de Función Sexual Femenina de las 
cuatro mujeres.

Tabla 3. Resultado del cuestionario semiestructurado de las 
cuatro mujeres.                             

Sujeto

Dominios

Excitación

1

Deseo

2

3

4

Promedio

2,4

2,4

3,6

4,8

3,3 3,9

3,3

2,1 3,6

3,3

4,5

3,3

3,6

4,2

4,2

5,2

2,4

4,4

4

4

6

6

6

6

6

Lubricación Orgasmo Dor

2,8

4,8

4,4

3,9

3,6

Satis-
facción

29,1

20,1

22,5

25,9

Total
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• Participante 3, M: “... creo que 
es normal; hay días en que uno 
u otro no está bien y otros días 
en que los dos se quedan quie-
tos, cada uno con sus cosas, mu-
cho servicio, mucha cosa para 
pensar... creo que eso es normal. 
Salimos, no nos quedamos en 
casa todo el tiempo... entonces 
creo que podría ser mejor, pero 
creo que depende de mí sola-
mente, porque soy muy reserva-
da, porque no charlo.”

• Participante 4, A: “¡Ah!, es 
una vida activa así, buena. Una 
vida activa.”

Pregunta 4: ¿Cómo está la 
función sexual de su pareja? 

• Participante 1, S: “Creo que 
está igual a la mía, ¿sabe? (ri-
sas)... me parece que él también 
se olvida o, ¡yo que sé!, se acomo-
dó [...] la vez en la que me bus-
có me dió aquella alergia que 
te dije [debido al medicamento 
que utilizaron], entonces se que-
da un poco raro, ¿no?”

• Participante 2, L: “El hom-
bre es más de esa manera, 
tiene más necesidad, ¿no?, 
pero creo que así, creo que 
quizás haya más momentos 
en los que tuviera interés, 
todo... pero me respeta mu-
cho, entonces se queda en lo 
propio, me lo pregunta, da 
unas pistas y yo resuelvo sí o 
no (risas).”

• Participante 3, M: “Creo que mi 
marido tiene miedo de hacer 
algo distinto... de innovar algo 
y que no me guste, y de pronto 
las cosas se queden medio así, 
porque soy un poco retraída en 
ese aspecto. Entonces creo que 
él hace lo que cree que me está 
agradando; él no intenta hacer 

muchas cosas nuevas porque 
piensa que no me va a gustar, 
y quizás no me va a gustar de 
veras (risas).”

• Participante 4, A: “Busco más 
a él que él a mí, porque él se 
preocupa mucho con las cosas... 
entonces, cuando le falta dinero, 
¡se olvida de él! Y a veces, cuando 
tiene algún problema en el em-
pleo... ¡también se olvida de él! Le 
busco más que él a mí porque no 
consigue separar trabajo de ho-
gar. Sin embargo, yo consigo se-
parar esas cosas... mi “desestrés” 
es el momento del acto sexual, 
él ya no lo consigue. Cuando se 
queda con estrés, no hay mane-
ra.” No hubo ninguna relación 
con el proceso de reproduc-
ción asistida en sí mismo.

Temas libres que las mujeres 
verbalizaron individualmente:

• Las tres participantes que in-
formaron que la función sexual 
empeoró dijeron que eso ocu-
rrió después que empezaron el 
tratamiento para infertilidad.
• Todas relacionaron el mal 

funcionamiento sexual con 
el uso de los medicamentos 
e, individualmente, todas 
mencionaron algún otro 
factor que lo precipitó.

• La participante 1 mencio-
nó que se queda recelosa de 
someterse a un examen de 
ultrasonido después que tie-
ne una relación sexual (sien-
te vergüenza del médico).

• La participante 2 dijo que la 
falta de interés sexual ocurre 
principalmente debido al esta-
do psicológico, porque se que-
da preocupada y concentrada 
en el tratamiento.

• La participante 3 relacionó la 
falta de interés sexual con la ci-
rugía de endometriosis.

• En lo que concierne a la expec-
tativa frente al tratamiento, to-
das dijeron que están optimis-
tas y con mucha expectativa de 
éxito en el primer intento.

• Las tres que no obtuvieron 
éxito con tratamientos previos 
demostraron una reducción 
gradual de la esperanza de ob-
tención de éxito en la RA.

• Otro aspecto que surgió duran-
te la entrevista fue la adopción. 
Todas las pacientes consideran 
la adopción como una alternati-
va para el fracaso de la RA.

Todas mencionaron el autoco-
bro como lo más significativo 
en esa situación, lo que produce 
efectos negativos como ocurre 
con la paciente 2 que dijo que-
darse muy nerviosa y, por más 
que intente controlarse, el ner-
viosismo y la ansiedad la domi-
nan, incluso siente dolores en 
la barriga. El marido también 

• Participante 3, M: “cambió un 
poco después de mi última ci-
rugía de  endometriosis... que 
empecé a tener más dificultad 
de quedarme mojada... ese tipo 
de cosa, ¿sí?... debido a la medi-
cación que he tomado. El médi-
co incluso me recetó un gel, un 
montón de cosas, ¿no? pero sólo 
ocurrió eso... pero, por cuenta del 
tratamiento, ¡no! Evidente que 
cuando lo hace y no funciona, 
Ud. se queda triste un tiempo y 
entonces no da para hacerlo.”

• Participante 4, A: “A mí no me 
cambió nada. Muy tranquilo 
así... eso no interfirió en la parte 
sexual. Está lo mismo que antes 
del tratamiento.”

Pregunta 3: ¿Cómo Ud. 
evalúa su vida sexual du-
rante el proceso de trata-
miento de la infertilidad?

• Participante 1, S: “En la época 
en la que intentaba quedar-
me embarazada normal-
mente... que no sabía que es-
taba con problema... hacía 
aún más que debía. Sin em-
bargo después, cuando supe 
que tenía problema, enton-
ces me pareció que fue dis-
minuyendo, pero no a punto 
de desaparecer como ahora, 
en los últimos tiempos de 
mi ciclo de tratamiento. [...] 
pero era normal.”

• Participante 2, L: “Somos 
muy tranquilos en cuanto 
a eso: los dos son calmados, 
ninguno de nosotros tiene 
aquel fuego sexual, entonces 
trabajamos bien con eso. [...] 
Entonces, seguimos quedán-
donos cerquita, compañeros 
como antes, pero la activi-
dad sexual propiamente di-
cha disminuyó.”
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la presiona para que haga los 
intentos lo más temprano posi-
ble y ella dijo que ese ‘sueño’ de 
tener el hijo le permea la cabeza 
pero lamentablemente hay que 
ser realista. La paciente 3 tam-
bién comentó sobre el hecho de 
que no le gusta trabajar las pér-
didas y que es muy competitiva, 
lo que aumenta su autocobro.

En cuanto a la familia, en lo que 
concierne a sus padres, her-
manos y otros parientes, dos 
pacientes (1 y 3) dijeron que no 
sienten el apoyo de la familia 
por falta de libertad tanto para 
charlar como para contar sobre 
el tratamiento; sin embargo, 
las otras dos (pacientes 2 y 
4) sintieron que podían con-
tar con la familia.

En este sentido de exponer el 
tratamiento a otras personas, 
las participantes 2 y 3 dijeron 
que prefirieron preservarse y no 
contar sobre el proceso a otras 
personas (amigos y conocidos) 
pues de esa manera no necesi-
tarían dar explicaciones en el 
caso de fracaso, incluso por la 
dificultad emocional que esta-
rían pasando. Las otras dos no 
abordaron esa cuestión durante 
la entrevista.

El diálogo entre la pareja fue 
abordado como un factor im-
portante. Dos participantes 
(pacientes 1 y 4) demostraron 
que tienen un buen diálogo 
con el cónyuge y facilidad para 
hablar sobre el asunto de la RA. 
Sin embargo, las otras dos par-
ticipantes (pacientes 2 y 3) rela-
taron que presentan una cierta 
dificultad para charlar con el 
marido: la primera por recelo de 
una pelea, y la segunda por con-
siderarse muy “reservada”.
Tres participantes (pacientes 

(en este caso, la cerveza) que no 
puede tomar más y la influencia 
del tratamiento en su trabajo, 
pues tuvo que renunciar al ‘em-
pleo de sus sueños’ porque la 
empresa está domiciliada fuera 
de la ciudad de Ribeirão Preto y 
su plan es tener un hijo.

DISCUSIÓN

La RA es un procedimiento po-
tencialmente desgastante para 
las parejas tanto por su técnica 
muchas veces invasiva, como 
por la expectativa de éxito en 
el primer intento y con vistas a 
disminuir a lo largo de los ciclos 
en los que no se obtiene éxito. 
El estudio de Mahlstedt et al. 
(1987) revela esta situación al 
evidenciar que, en el inicio del 
tratamiento, un 56% de los su-
jetos decían que repetirían el 
procedimiento en el caso de 
que no lograran el embarazo; 
no obstante, al fin del proceso 
de tratamiento, sólo un 37% se-
guía con esa intención de repe-
tirlo, lo que sugiere el desgaste 
y la presión emocional que las 
parejas vivencian (Jacob, 2000).

Los datos obtenidos en ese 
trabajo advierten para la posi-
bilidad de alteraciones tanto 
en el humor como en lo que 
concierne a las dificultades 
sexuales entre parejas infértiles, 
representadas por disfunciones 
sexuales de la mujer y de su pa-
reja aparentemente indepen-
diente de quien sea el portador 
de la infertilidad. Es secular el 
conocimiento sobre la dinámi-
ca existente entre ansiedad y 
miedo para configurar culpa y 
depresión, factores conocidos 
en la literatura como asocia-
dos a las disfunciones sexuales 
(Viscott, 1982). El análisis de 

las hablas de las mujeres parece 
demostrar que la desorden de 
humor ocurre en paralelo con la 
forma como cada una trabaja el 
diagnóstico de la infertilidad y el 
proceso de RA.

Todo reporta a los resulta-
dos de Viscott (1982) que 
alerta para la posibilidad de 
que sentimientos negativos 
se convierten en resultados 
positivos en el caso de que 
la persona encuentre una 
manera positiva de traba-
jarlos, casi siempre asociada 
a un modelo profesional de 
soporte psicológico, con la 
finalidad de orientar dichas 
pacientes para que realicen 
una apreciación de los pro-
pios sentimientos frente a 
su cotidiano. Esa autoeva-
luación posibilita el autoco-
nocimiento que determina 
las formas como cada una 
trabaja la situación vivida.

La participante 4 fue la úni-
ca de las entrevistadas que 
no presentó riesgo para la 
disfunción sexual en el cues-
tionario IFSF. Como contra-
partida, esa paciente obtuvo 
puntuación compatible con 
ansiedad. No se puede afir-
mar que ese cuadro resultó 
de la condición de inferti-
lidad, porque puede ser un 
rasgo personal que no inter-
fiere en su función sexual, 
no obstante estudios más 
recientes demuestran que la 
ansiedad es una condición 
que puede coexistir con la 
disfunción sexual en la mu-
jer (Burri et al., 2012).

Además, en este estudio se 
identificó también la dismi-
nución de la esperanza de 
quedarse embarazada a cada 

1, 2 y 4) dijeron que tienen mo-
mentos juntos con el cónyuge 
como leer un libro, ver televi-
sión, salir para cenar y pasear. 
La paciente 4 relató que la pare-
ja y ella van al balcón todo fin de 
tarde para charlar y “poner los 
puntos sobre las íes”: ella cree 
que eso sea consecuencia de 
la amistad que siempre existió 
entre los dos. No obstante, la 
paciente 3 dijo que ambos ha-
cen algunas cosas juntos, pero 
como el diálogo no es bueno, tu-
vieron dificultades para hacerlo.

En cuanto a la incomodidad por 
la presencia de mujeres embara-
zadas o con bebés y chicos, dos 
participantes la mencionaron y 
mostraron que sienten aversión 
a esos tipos de convivencia; dije-
ron que evitan esos encuentros. 
La paciente 1 manifestó que 
siente rabia cuando ve mujeres 
embarazadas o con chicos, así 
como mujeres pobres con un 
montón de hijos. La paciente 
2 dijo que no le gusta encon-
trarse con colegas pues mu-
chos de ellos tienen hijos y no 
le gusta ver eso, que no quería 
ese ‘mundo’.

Por fin, tres participantes men-
cionaron otras influencias del 
tratamiento para infertilidad. 
La paciente 1 dijo que, además 
de la influencia en la relación 
sexual, no dejó de hacer nada de 
que le gustaba, salvo la bebida 
alcohólica que le gustaba beber 
a veces y ahora no puede hacer-
lo más. La paciente 2 dijo que 
por el hecho de que el marido 
también presenta problema de 
infertilidad, él se siente incapaz 
y muchas veces no ve sentido en 
tener relaciones sexuales pues 
“no le sirve de nada”. Y la pa-
ciente 4 también mencionó la 
cuestión de la bebida alcohólica 
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intento sin éxito, lo que posi-
blemente refleja en el estado 
de humor de esas pacientes. 
Otro aspecto que parece in-
fluenciar el estado psíquico es 
la edad, una vez que tres pa-
cientes tienen más de 35 años, 
edad que se considera límite, 
pues a partir de la cual pro-
blemas adicionales pueden 
interferir en el potencial re-
productivo (Meden-Vrtovec, 
2004). Eso puede producir un 
conflicto interno que aquí se 
representa en el habla de la 
paciente 2, de 40 años: “...des-
cubrí mi problema con 37, 38 
años; entonces descubrimos 
que mi marido también esta-
ba con problema, ¿no? [...] pero 
si lo supiera antes, seguramen-
te ya lo habría intentado ... si 
supiera que de pronto tendría 
algún problema, tratamiento, 
ya lo habría hecho, porque las 
oportunidades serían mejo-
res.” De esa manera, la pacien-
te 4, de 30 años, demuestra en 
sus palabras más preocupa-
ción con la vida profesional 
conciliada con el deseo de ser 
madre: “...esa semana rechacé 
el empleo de mis sueños y la 
oportunidad de ganar mucho 
más para trabajar en un sitio 
que anhelaba desde hace un 
año... en virtud de la empre-
sa estar domiciliada fuera de 
la ciudad de Ribeirão (Preto), 
porque tengo este plan de te-
ner un hijo. Entonces, de esa 
manera, fue muy difícil para 
mí renunciar mis cosas...dejar 
de trabajar en un sitio que ha-
bía anhelado siempre y todo... 
¡gracias al tratamiento!”.

Un dato importante en la po-
blación de parejas infértiles es 
la mayor posibilidad de dificul-
tades de relacionamiento en 
cuanto al diálogo con la pareja, 

CONCLUSIÓN

impacto negativo de la infertili-
dad sobre su vida sexual.

De esa manera, es funda-
mental que los profesionales 
de la salud pregunten a sus 
pacientes sobre su función 
sexual para poder identificar 
la posible necesidad de remi-
siones para áreas específicas, 
como la terapia sexual. De ser 
aí, es muy importante que en 
las clínicas de Reproducción 
Humana pueda haber un 
equipo especializado para 
tratar las cuestiones emo-
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que igualmente mencionaron 
las participantes 2 y 3, y que 
puede haber contribuido para 
reducir su puntuación del IFSF. 
De forma paradójica, al obser-
var las entrevistas se constata 
que el proceso del tratamien-
to tanto aproxima a la pareja 
en términos de afectividad y 
compañerismo, como la aleja 
sexualmente, lo que corrobora 
lo que registraron otros autores 
(Gikovate, 1996).

Otro aspecto que se observó 
en el habla de esas mujeres es 
el cambio de foco en favor de 
la obtención de la gestación en 
detrimento del placer resultan-
te de la relación sexual. Eso está 
evidente en el testimonio de la 
participante 2: “Nosotros nos 
quedamos más despistados... 
nos quedamos más preocupa-
dos con el tratamiento... no es la 
misma situación del día a día 
del relacionamiento: la dejamos 
en cuarto, quinto plano... ¡el pri-
mer plano es el tratamiento [...] 
Cuando uno se somete al trata-
miento no pone mucha atención 
en esas cosas.”

También se debe considerar el 
alto grado de dificultad para se 
lograr voluntarias que se dispo-
nen a participar en la investiga-
ción, ya que, de las 47 mujeres 
invitadas, sólo 4 han completa-
do el estudio. Aunque muchas 
de ellas hayan verbalizado la im-
portancia de tener un espacio 
para hablar sobre su sexualidad, 
la gran mayoría no compareció 
para hacerlo.

Eso sugiere la importancia de 
se conocer las razones por las 
cuales esas mujeres dejan de 
invertir en su sexualidad. No 
obstante, el reducido número 
de participantes demuestra el 

cionales de las pacientes y, 
principalmente, que haya ese 
espacio para “desmistificar” 
las ideas que muchas veces se 
vuelven fantasiosas sobre el 
rumbo del tratamiento.

 
En conformidad con la au-
toevaluación, la mayoría de 
las mujeres que participaron 
en este estudio consideró 
que hubo empeoramiento 
de su vida sexual relacionada 
con la infertilidad.
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