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RESUMEN

Antecedentes: La infertilidad supone una crisis vital para la pareja. Son abundantes los
estudios sobre su impacto psicoldgico en la mujer y el vardn. Se han descrito también
disfunciones sexuales debidas a la infertilidad.

Objetivo: Realizar una revision bibliografica sobre la vivencia de la sexualidad en las
parejas infértiles/estériles y revisar si los protocolos de atencidon a parejas infertiles

incluyen el abordaje de la sexualidad.

Meétodos: Busqueda en PubMed de estudios descriptivos, analiticos, revisiones y meta-
analisis que evallen la presencia de disfunciones en personas infértiles. Busqueda de

guias de sociedades cientificas sobre el abordaje de la infertilidad.

Resultados: En las parejas infértiles se han descrito fundamentalmente disminucion del
deseo sexual, problemas de excitacion y orgasmo en la mujer y disfuncion eréctil y
trastornos eyaculatorios en el vardon. Los estudios revisados tienen importantes
limitaciones metodoldgicas que impiden realizar generalizaciones a la poblacion infértil
y determinar si la infertilidad aumenta el riesgo de disfunciones sexuales. Existen guias
de atencién a las parejas infértiles/estériles que incluyen recomendaciones sobre la
evaluacion y el abordaje de la vivencia de la sexualidad, aunque la mayoria se dirigen a

las parejas que recurren a las terapias de reproduccion asistida.

Conclusiones: Las parejas infértiles pueden presentar disfunciones sexuales. Son
aconsejables mas estudios, adecuadamente disefiados, para estimar la prevalencia real
de disfunciones sexuales en las parejas fértiles e inféertiles y dilucidar si la infertilidad es
un factor de riesgo para desarrollar dichas disfunciones. De esta manera se mejoraria la

informacidn que se ofrece a las parejas infértiles/estériles.



1. INTRODUCCION
1.1. Sexualidad y Salud Sexual

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) defini6 por primera vez, en 1975, la salud
sexual como ““la integracion de los aspectos somaticos, emocionales y sociales del ser
sexual, de tal forma que enriquezca positivamente y mejoren la personalidad, la
comunicacion y el amor” [1]. Sefial6 también que el concepto de sexualidad sana

incluia tres elementos bésicos:

1) Aptitud para disfrutar de la actividad sexual y reproductiva, y para regularla de
conformidad con una ética personal y social.

2) Ausencia de temores, de sentimientos de vergiienza y culpabilidad, de creencias
infundadas y de otros factores psicolégicos que inhiban la reaccion sexual o
perturben las relaciones sexuales.

3) Ausencia de trastornos organicos, enfermedades y deficiencias que entorpezcan

la actividad sexual y reproductiva.

En dicho informe de la OMS, se sefiala que ““la nocion de salud sexual supone la
adopcion de un enfoque positivo de la sexualidad humana; la finalidad de la asistencia
prestada en ese sector debe ser el disfrute intensificado de la vida y de las relaciones
personales y no meramente el asesoramiento y la asistencia relacionados con la

procreacion o las enfermedades de transmision sexual”’.

Aunque las definiciones de salud sexual de la OMS y de otros organismos
internacionales puedan tener sus limitaciones, la recomendacion de atender todas las
dimensiones de la sexualidad humana, y no sélo los aspectos reproductivos o puramente
bioldgicos, ha de estar siempre presente entre los profesionales que trabajan en este
campo. No hay que olvidar que la sexualidad es “el resultado de la interaccion de

factores biologicos, psicologicos, socioecondmicos y culturales™ [2].

Tanto la OMS como la Asociacién Mundial para la Salud Sexual recuerdan, asi mismo,
que la salud sexual esta directamente relacionada con el bienestar y la calidad de vida de
las personas [3]. Sin olvidar el resto de dimensiones de la sexualidad, es evidente que
los problemas relacionados con la reproduccion afectan a la salud sexual de las personas

y requieren, por ello, una atencién adecuada.



1.2. Infertilidad y Esterilidad

Los términos infertilidad y esterilidad suelen utilizarse indistintamente, aunque
realmente no son sindnimos. La esterilidad se aplica a la pareja que tras un afio de
relaciones sexuales sin usar ningun tipo de método anticonceptivo no ha conseguido el
embarazo. La infertilidad se refiere a la pareja que, tras un afio de relaciones, consigue
un embarazo pero éste no llega a término, bien por producirse un aborto o un parto

inmaduro [4].

En las publicaciones cientificas internacionales se utiliza habitualmente el término
“infertility” para referirse de manera general a las parejas que no consiguen el
embarazo. El término “sterility” se suele reservar para los casos con un matiz de
diagndstico definitivo. En este trabajo utilizaremos el término infertilidad, por ser el

término mas utilizado en las publicaciones.

La infertilidad puede ser primaria, si la pareja no ha logrado el embarazo anteriormente,
0 secundaria, si la pareja ha tenido ya algin embarazo previo. Las causas de la
infertilidad son diversas, afectando tanto al varon como a la mujer [5]. Podemos

agruparlas en:

o Alteraciones en la producciéon (cantidad o calidad) de los espermatozoides

(conocido como factor masculino).
« Alteraciones en la produccién de los ovocitos (factor ovulatorio).

o Alteraciones en el transporte de los gametos -masculino o femenino- o del

embrion (factores cervical, uterino, tubarico y peritoneal).

e Alteraciones en la implantacion, incluyendo defectos en el desarrollo

embrionario precoz y de la interaccion embrio-endometrial.

e Otros factores inmunoldgicos, endocrinos o enfermedades sistémicas que

pueden afectar al proceso de la reproduccion humana.

Aproximadamente, en un 15-20% de los casos la infertilidad es de origen desconocido
[6]. Es preciso recordar que la fertilidad va disminuyendo con la edad en ambos sexos,

aunque el efecto es mas acusado en la mujer [7].

La prevalencia real de la infertilidad es dificil de estimar debido a la dificultad para
definir la poblacion de estudio y para detectar aquellos casos que no solicitan ayuda

médica. Se ha estimado que afecta al 10-20% de las parejas en edad reproductiva, lo que



supone que aproximadamente 1 de cada 6 parejas va a presentar dificultades para tener
un hijo [8,9].

1.3. Impacto de la infertilidad en la pareja

La infertilidad supone un evento estresante para la pareja, una auténtica crisis vital, y
son abundantes los estudios cientificos sobre su impacto tanto en la mujer como en el
varén [10-14]. Los efectos no son Gnicamente consecuencia de la imposibilidad para
tener un hijo, sino también de los procesos diagnosticos y terapéuticos a los que se
someten algunas parejas, especialmente las técnicas de reproduccion asistida (TRA)
[15-18].

Se han descrito problemas relacionados principalmente con el bienestar psicoldgico
como trastornos depresivos, de ansiedad, sentimientos de culpabilidad o disminucion de
la autoestima [10,19-26]. Estos trastornos aparecen tanto en mujeres como en varones
infértiles, aungue suelen ser algo mas prevalentes en las mujeres [27-31]. Hay que tener
en cuenta que los rasgos de la personalidad también pueden influir en la vivencia de la
sexualidad [32,33]. No obstante, es importante diferenciar entre las alteraciones
claramente psicopatologicas y el desajuste emocional que pueden presentar las parejas
ante un diagndstico y/o tratamiento de infertilidad [34]. Asi mismo, es preciso recordar
gue muchas parejas infértiles no presentan este tipo de alteraciones o las afrontan con
éxito [14,35,36].

Es evidente que el deseo reproductivo no satisfecho puede repercutir negativamente en
la dindmica de pareja [37,38], pero algunos estudios encuentran que las parejas infértiles
tienen una mejor relacion que las fértiles [39-42]. Ello puede ser debido a la capacidad
gue desarrolla la pareja para hablar sobre sus problemas de fertilidad y para planear su

futuro juntos, fortaleciendo su vinculo.
1.4. Problemas y disfunciones sexuales asociados a la infertilidad

La infertilidad también se asocia con problemas y disfunciones sexuales. Las

disfunciones sexuales suelen agruparse en varias categorias [43]:

a) Trastornos del deseo sexual: Incluyen el deseo sexual hipoactivo, caracterizado
por una reduccion o ausencia de forma constante o recurrente de fantasias o
pensamientos sexuales o eroticos y deseos de actividad sexual, y el trastorno por
aversion al sexo, caracterizado por una aversion y evitacion del contacto genital

con un comparfero sexual.
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b)

d)

f)

9)

h)

Trastornos de la excitacion sexual: Los trastornos mas frecuentes tienen que ver

con las dificultades para alcanzar la ereccion o mantenerla en el caso del hombre
y los problemas de falta o reduccion de excitacion sexual, placer sexual o
sensaciones genitales o no genitales de la mujer.

Trastornos del orgasmo: El trastorno o disfuncién orgasmica femenina, también

Ilamado anorgasmia, y la eyaculacién precoz y retardada en el varon constituyen
los trastornos de este grupo.

Trastornos sexuales por dolor: Se caracterizan por la aparicion de dolor genital

asociado a la relacion sexual (dispareunia), tanto en hombres como en mujeres, y
que en el caso del vaginismo impide el coito.

Trastorno sexual debido a enfermedad médica: Esta categoria engloba a aquellas

disfunciones sexuales en las que existe una evidencia clara, de que una patologia
médica esta relacionada de forma causal con la disfuncion.

Disfuncion sexual inducida por sustancias/medicamentos: Entre las sustancias

gue pueden ocasionar un trastorno sexual se incluyen el alcohol, las anfetaminas
0 sustancias de accion similar, la cocaina, los opiaceos, los sedantes y los

hipnoticos o ansioliticos, entre otros.

Otra disfuncion sexual especificada: Se aplica a presentaciones en las que
predominan sintomas caracteristicos de una disfuncion sexual que causan un
malestar clinicamente significativo en el individuo, pero que no cumplen todos
los criterios de ninguno de los trastornos de la categoria diagnostica de

disfuncion sexual.

Disfuncién sexual no especificada: Incluye las presentaciones en las que no

existe suficiente informacion para hacer un diagnostico mas especifico.

Las causas de las disfunciones sexuales son multiples, pudiendo ser tanto organicas

como psicoldgicas. En cuanto a su relacion con la infertilidad, ésta puede ser causa o

consecuencia de disfunciones sexuales [44]. Por un lado, las alteraciones de la

eyaculacion, la dispareunia, el vaginismo o el deseo sexual hipoactivo dificultan las

relaciones sexuales y por tanto disminuyen la posibilidad de que se produzca la

fecundacién, pudiendo provocar una situacion de infertilidad. Por otro lado, la

infertilidad puede conducir a problemas y disfunciones sexuales por diversas razones:

La “obligatoriedad” de tener relaciones sexuales durante el periodo fertil para

conseguir el embarazo puede hacer que tanto el varon como la mujer dejen de
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percibir las relaciones como un modo de conectar y de disfrutar con la pareja.
Asi mismo, los procesos diagnosticos y terapéuticos llevan consigo una pérdida
de la intimidad de la pareja, que queda expuesta al personal sanitario. Todas
estas circunstancias, junto a los efectos secundarios de algunos tratamientos,
pueden derivar en una disminucién del deseo sexual y otras disfunciones, como
problemas de eyaculacién en el varén o de consecucion del orgasmo en la mujer
[10,45,46].

e La imposibilidad parar lograr el embarazo también puede provocar sentimientos
de enfado, culpa, disminucion de la autoestima, deterioro de la autoimagen
sexual, estrés o depresion, tanto en la mujer como en el varén [12,47]. Todo ello
puede provocar una disminucion del deseo sexual en uno o en ambos miembros

de la pareja, asi como otras disfunciones.

Por tanto, en la valoracion de la pareja infértil es importante identificar la presencia de
disfunciones sexuales que podrian ser responsables de dicha infertilidad, asi como
evaluar el impacto que el diagnostico y/o tratamiento de la infertilidad tiene en las
relaciones sexuales de la pareja. Es preciso destacar que las disfunciones sexuales como
causa de infertilidad son relativamente infrecuentes, siendo mas frecuente que

aparezcan como consecuencia de la situacion de infertilidad [48].

Existen diferentes técnicas para la evaluacion de las disfunciones sexuales, entre las que
se encuentran: a) la entrevista o historia sexual, b) el analisis funcional, c¢) los
cuestionarios y autoinformes, el autorregistro, los registros psicofisiolégicos y d) el

examen médico con sus exploraciones correspondientes [43].

En los estudios cientificos sobre el impacto de la infertilidad en la sexualidad y en la
dindmica de pareja es mas frecuente el uso de cuestionarios que la entrevista o el
analisis funcional [49-51]. Los cuestionarios mas utilizados para evaluar la funcién

sexual son:

e El Female Sexual Function Index (FSFI) o indice de Funcién Sexual de la Mujer
[52]. Consta de 19 preguntas, agrupadas en 6 areas:
— Deseo sexual
— Excitacion sexual
— Lubricacion

— QOrgasmo
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— Satisfaccion sexual

— Dolor sexual
Las preguntas hacen referencia a la actividad sexual de las 4 semanas anteriores. Se
obtiene una puntuacién total y puntuaciones especificas de cada area. Se considera

que existe una disfuncion sexual si la puntuacion total es < 26,5.

e El International Index of Erectile Function (IIEF) o Indice Internacional de la

Funcion Eréctil [53]. Tiene 15 preguntas, que evallan 5 aspectos:

— Funcién eréctil

— Orgasmo

— Deseo sexual

— Satisfaccion sexual

— Satisfaccion general
Hace referencia a la actividad sexual de los ultimos 6 meses. El rango de puntuacién
total oscila entre 5 y 25 puntos, considerando el punto de corte éptimo en 21. Existe
una version abreviada con 5 preguntas denominada Sexual Health Inventory for Men
(SHIM) [54].

Aunque estos cuestionarios tienen sus limitaciones (por ejemplo, no clarifican la
etiologia de las disfunciones evaluadas o pueden ser respondidos de una manera
sesgada), resultan utiles para comparar los resultados de estudios realizados en

diferentes poblaciones.

Existen también otros cuestionarios para evaluar el impacto psicoldgico que tiene la
infertilidad en las parejas como, por ejemplo, el Fertility Adjustment Scale [55], el
Fertility Problem Inventory [56], el Fertility Quality of Life [57] o el Cuestionario de
desajuste emocional y recursos adaptativos en infertilidad (DERA), creado y validado
en Espafia [58]. En la tabla 1 se recogen los cuestionarios utilizados para evaluar

distintas areas relacionadas con la infertilidad.
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Tabla 1. Instrumentos creados para poblacion con problemas de infertilidad

Area evaluada Instrumento
Estrés asociado a la e The Fertility Problem Stress
infertilidad e The Infertility Specific Distress Scale

e The Fertility Problem Inventory
¢ Infertility Distress Scale
¢ Infertility Reaction Scale

Consecuencias ¢ Inventario de problemas psicologicos en infertilidad
emocionales e Psychological ~Evaluation Test of Assisted
Reproduction Techniques
e The Effects of Infertility

Adaptacion e The Fertility Adjustment Scale
e Questionnaire on the Desire for a Child

Aspectos especificos o Infertility Treatment Questionnaire
o Infertility Cognitions Questionnaire
e The Measure of Infertility Control

Evaluacion e Cuestionario de ajuste psicoldgico en infertilidad
multidimensional (CAPI)

e Cuestionario de desajuste emocional y recursos
adaptativos en infertilidad (DERA)
*Tabla extraida de Jenaro C, Moreno-Rosset C, Antequera R, Flores NE. La evaluacién

psicolégica en infertilidad: el “DERA™, una prueba creada en Espafia. Papeles del
psicologo 2008;29:176-85.

1.5. Justificacion de este trabajo

Dado el impacto que tienen la infertilidad y las TRA en la dindmica de pareja, es
aconsejable que las Unidades de Reproduccion Humana cuenten con un servicio de
asesoramiento psicologico [59]. De hecho, la Sociedad Espafola de Fertilidad (SEF), en
sus recomendaciones “Estudio y tratamiento de la pareja estéril”, al referirse a los
recursos materiales y humanos en los tratamientos de reproduccion, indica que los
centros de nivel avanzado o nivel Il (centros proveedores de todo tipo de estudio
diagnostico y alternativas terapéuticas de reproduccion asistida) deben tener
disponibilidad de profesionales de Psicologia o Psiquiatria. El apoyo psicologico de
dichos centros incluye “consejo psicolégico previo al tratamiento, aportacion de
informacion, tratamiento de crisis y apoyo a las parejas durante el seguimiento

terapéutico”. Sin embargo, no se incluye esta recomendacion en los centros del nivel
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basico | (donde se realiza el estudio basico de esterilidad, orientacion a la pareja y
planificacion de posibles alternativas terapéuticas) ni del nivel intermedio Il (centros en

los que se realizan estimulaciones ovulatorias e inseminaciones) [60].

Hay parejas infértiles que deciden someterse a tratamientos médicos y/o quirurgicos que
no implican TRA o0 que tras un determinado diagndstico deciden no intentar ningun
tratamiento. Habitualmente los servicios médicos a los que acuden estas parejas (centros
de nivel I o Il) no suelen contar con equipos de asesoramiento psicolégico o no son
derivados a ellos. Por ello, puede ocurrir que los problemas de la vivencia de la
sexualidad de las parejas que no recurren a tratamientos avanzados de reproduccién
asistida, queden desatendidos, con las repercusiones negativas que ello conlleva. En este
contexto, es importante que los profesionales que atienden a estas parejas aborden el
tema de la vivencia de la sexualidad para poder ofrecerles ayuda en caso de necesitarla
(por ejemplo, derivando a la pareja a un psicologo o terapeuta sexual). Para ello, el
primer paso es que estos profesionales conozcan los problemas sexuales que pueden
presentar las parejas infértiles, asi como la manera de detectarlos.
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2. OBJETIVOS

Los objetivos planteados en este trabajo son:

1.

Realizar una revision bibliografica sobre la repercusion de la
infertilidad/esterilidad en la vivencia de la sexualidad de varones y mujeres,
tanto durante el diagnostico como durante los tratamientos recibidos para
conseguir el embarazo.

Revisar si las sociedades cientificas incluyen en sus protocolos de atencién a
las parejas con infertilidad/esterilidad pautas especificas sobre la vivencia de la
sexualidad en dichas parejas.

Segun los datos encontrados, proponer recomendaciones sobre el abordaje de
los problemas de sexualidad de las parejas infértiles/estériles que acuden a los

servicios médicos.
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3. METODOS

Se realizd una busqueda bibliografica sobre el impacto de la infertilidad en la

sexualidad utilizando la base de datos de PubMed.

Se buscaron estudios publicados hasta la actualidad en inglés y espafiol, tanto
descriptivos como analiticos, asi como revisiones sistematicas y meta-analisis. Se
incluyeron estudios sobre el impacto de la infertilidad y de sus procesos diagnésticos y

terapéuticos en la vivencia de la sexualidad, tanto del varon como de la mujer.

Aunque las disfunciones sexuales tienen en numerosas ocasiones una etiologia
psicoldgica, en esta revision se excluyeron los articulos que evaluaban exclusivamente
el impacto psicologico de la infertilidad, sin hacer referencia a la vivencia de la
sexualidad. También se excluyeron estudios sobre el abordaje terapéutico de las
disfunciones sexuales asociadas a la infertilidad y los que evaluaban la satisfaccién
sexual sin especificar la presencia de disfunciones sexuales, aunque se revisaron sus

referencias bibliograficas.

Se utilizaron y combinaron los siguientes términos de busqueda registrados en el MeSH
(Medical Subject Headings) de PubMed para optimizar las basquedas:

— Infertility

—  Sterility

— Sexual dysfunction

— Physiological Sexual Dysfunction

— Psychological Sexual Dysfunction

— Psychosexual Dysfunction

— Hypoactive sexual desire disorder

— Orgasmic disorder

— Sexual arousal disorder

— Erectile dysfunction

— Premature ejaculation

— Vaginismus/vulvodynia
El proceso de seleccion de los articulos comenzo por la lectura de los titulos. Tras esta

fase inicial, se revisaron los resimenes de los articulos seleccionados para pasar

posteriormente a identificar los articulos relevantes para este trabajo. Se revisaron
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también las referencias bibliograficas de dichos articulos para identificar nuevos

estudios.

Se realiz6 una lectura critica de los articulos seleccionados, teniendo en cuenta los
aspectos metodologicos que definen la calidad de la evidencia (disefio del estudio
adecuado para la pregunta de investigacion, eleccion de la muestra, analisis estadisticos

realizados, sesgos, etc.) [61].

Respecto a las guias o protocolos de atencion a las parejas infértiles, se realizd una
busqueda en PubMed y Google Académico, asi como en diferentes webs de organismos
cientificos, como la Sociedad Espafiola de Fertilidad o la Sociedad Europea de

Reproduccién Humana y Embriologia (ESHRE).
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4. RESULTADOS
4.1. Busqueda de articulos sobre la vivencia de la sexualidad en parejas infértiles

Se identificaron 1607 articulos en PubMed con los términos de busqueda descritos en el
apartado de Meétodos. Tras una primera lectura de los titulos y resimenes, se
seleccionaron 116 articulos. Una lectura posterior para comprobar si los articulos
cumplian los criterios de inclusion llevd finalmente a seleccionar los siguientes

articulos:

e 12 revisiones, que comprendian:
— 1 meta-analisis sobre las disfunciones sexuales en mujeres infértiles [46].
— 1 revision sistematica sobre el impacto de la infertilidad en la sexualidad de
las parejas [10].
— 10 revisiones narrativas o actualizaciones sobre el tema:
= 7 sobre las disfunciones en ambos miembros de la pareja infértil
[44,47,48,62-65]
= 3 sobre las disfunciones sexuales en el varon [11,66,67].
Estas revisiones se denominan narrativas porgque no siguen el protocolo

de las revisiones sistematicas [68]

e 50 estudios observacionales, catalogados como:
— 11 estudios de casos y controles

— 39 estudios descriptivos/transversales

4.1.1. Revisiones
Meta-analisis

El meta-analisis de Mendonga y colaboradores, de 2017, incluye estudios publicados
desde 2000 hasta 2016 [46]. El objetivo principal fue estimar la prevalencia de algun
tipo de disfuncion sexual y la puntuacion del FSFI en mujeres con infertilidad. Los
autores identificaron 23 estudios, 13 de casos y controles y 10 descriptivos, sin grupo de
comparacion, en los que se habia estimado la prevalencia de algun tipo de disfuncién
sexual. Las caracteristicas de los estudios se muestran en las tablas 2 y 3.

El meta-andlisis se realiz6 con 10 de los 13 estudios de casos y controles (mujeres

infértiles vs. fértiles) que contenian datos sobre las distintas &reas evaluadas con el
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FSFI. Se encontraron mayores prevalencias de disfunciones sexuales en las mujeres

infértiles comparadas con las fértiles (33%-64% vs. 17%-46%, respectivamente).

Respecto al FSFI, en las mujeres infértiles se encontraron peores puntuaciones en las
areas del orgasmo, la lubricacion y la satisfaccion sexual comparadas con las fértiles,
pero no hubo diferencias estadisticamente significativas en las areas del deseo, la
excitacion o el dolor. Los resultados del meta-analisis para la puntuacion global del
FSFI y sus distintas areas se incluyen en el Anexo 1. Los autores advierten de la
heterogeneidad y de las limitaciones metodologicas de los estudios incluidos en el meta-
andlisis. Sin embargo, concluyen que la infertilidad esta asociada con un incremento de

disfunciones sexuales en mujeres.
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Tabla 2. Caracteristicas de los estudios comparativos (mujeres fértiles vs.

infértiles) incluidos en la revision sistematica de Mendonca et al. 2017.
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Tabla 3. Caracteristicas de los estudios descriptivos, sin grupo de comparacion

(s6lo mujeres infertiles), incluidos en la revision sistemética de Mendoca et al.

2017.
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Revision sistematica

El objetivo de la revision sistematica de Luk y Loke fue identificar el impacto de la
infertilidad en 4 areas: el bienestar psicologico, la relacion de pareja, las relaciones
sexuales y la calidad de vida de las parejas [10]. Para ello, seleccionaron articulos
publicados entre 2000 y 2014 que tuviesen una calidad de la evidencia moderada o alta
segun los criterios epidemioldgicos de la guia STROBE (Strengthening the Reporting of
Observational Studies in Epidemiology) [61].

De los 22 articulos identificados que cumplian dichos criterios de seleccion, 6
evaluaban las relaciones sexuales: 4 eran estudios de casos y controles comparando
mujeres [69,70], varones [25] o parejas [71] infértiles con fértiles y 2 eran estudios

descriptivos sobre parejas infértiles, sin grupo de comparacion [37,72].

En la tabla 4 se muestra el resumen de dichos estudios. Como puede observarse, los
problemas sexuales eran mas frecuentes en las parejas infértiles que en las fertiles. De
manera global, la prevalencia de disfunciones sexuales fue mayor en mujeres que en
varones, tanto fértiles como infértiles. Cabe destacar que en el estudio de Drosdzol se
encontraron mayores diferencias en la prevalencia de disfunciones sexuales entre los
varones (24% en infértiles vs. 13,7% en fértiles) que entre las mujeres (17,5% en

infértiles vs 12% en fértiles) [71].
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Tabla 4. Resumen de los estudios incluidos en la revision sistematica de Luk y
Loke, 2015.

Summary of the Effect of Infertility on the Sexual Relationship of Couples

Reference Design Sample size Instrument Findings

Infertile women

Oskay et al.. 2010 Case control 308 infertile FSF1 The rate of women who had reported the
(Turkey) women, 308 presence of a sexual problem in their
fertile women male partner was significantly higher

in the infertile group (P < .05). The
prevalence of sexual dysfunction in
infertile women was higher than in

the fertile control group.

Hentschel et al., 2008  Case control 96 infertile FSFI Infertile women and fertile women who
(Brazil) women. 119 want to undergo surgical sterilization
women have similar sexual satisfaction
seeking tubal scores.,
ligation

Infertile men

Gaoet al.. 2013 Case control 1.468 infertile  IELT. IIEF. The incidences of premature ejaculation
(China) men, 942 PEDT and erectile dysfunction in the
fertile men infertile group were significantly

higher than those in the fertile group.

Infertile couples
Lee & Sun, 2000 Cross-sectional 59 infertile Self-invented The sexual distress of wives due to
(Taiwan) couples scale infertility was similar to that of the
husbands. but wives showed more
general sexual dissatisfaction than did

their husbands.
Khademi et al., 2008  Case control 100 infertile SFQ. IIEF The prevalence of dysfunction in
(Iran) couples arousal-sensation and

arousal-lubrication was found to be
higher among the infertile Iranian
population than the results reported
for the normal Iranian population.
The prevalence of any degree of
erectile dysfunction was higher than
the prevalence reported for the normal
population and infertile men.

Drosdzol & Case control 206 infertile FSFL. 1IEF Clinical sexual dysfunctions were not
Skrzypulec, 2008 couples. 190 significantly more common among
(Poland) fertile couples infertile women than among fertile

women. Clinically relevant erectile
dysfunctions were diagnosed in
23.9% of infertile men and in 13.7%
of the controls. Male infertility had
the most significant negative effect on
men’s sexual functioning.

Note. FSFI = Female Sexual Function Index. IIEF = International Index of Erectile Function. IELT = Intravaginal
Ejaculatory Latency Time, PEDT = Premature Ejaculation Diagnostic Tool, SFQ = Sexual Function Questionnaire.

* Tabla extraida de Luk, B. H.-K., & Loke, A. Y. (2015). The Impact of Infertility on the Psychological
Well-Being, Marital Relationships, Sexual Relationships, and Quality of Life of Couples: A Systematic
Review. Journal of Sex & Marital Therapy, 41(6), 610-25.
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Revisiones narrativas y actualizaciones

Respecto a las revisiones narrativas, no sistematicas, Wischmann publico en 2010 una
revision sobre la relacion de los trastornos sexuales y la infertilidad, asi como del efecto
del diagnostico vy el tratamiento en la sexualidad de la pareja [48]. Evalud los estudios
publicados sobre las disfunciones sexuales como causa 0 como consecuencia de la
infertilidad y también el impacto que la infertilidad permanente produce en las
relaciones de pareja. Encontrd que las disfunciones sexuales son una causa poco
frecuente de infertilidad (aproximadamente un 5%). Por el contrario, diversos estudios
indican que la infertilidad, y sus situaciones asociadas (procedimientos diagnosticos y
terapéuticos) son responsables de disfunciones sexuales, tanto en varones como en
mujeres, aunque son mas frecuentes en estas ultimas. En cuanto a los procedimientos
diagnosticos, el test postcoital (ya en desuso) y la recogida de semen para el
espermiograma pueden asociarse a problemas de ereccién o eyaculacién transitoria,
debido principalmente a la ansiedad/estrés que provocan en el varon. Los tratamientos
de fertilidad, al invadir la intimidad de la pareja, pueden ocasionar estrés, ansiedad o
sintomas depresivos, que a su vez pueden conducir a disfunciones sexuales como
disminucion del deseo sexual, trastornos de la ereccion o de la eyaculaciéon. Hay que
destacar que la mayoria de los estudios revisados eran transversales y no contaban con
un grupo de comparacion adecuado. Por ultimo, Wischmann expone el impacto que
tiene la infertilidad no resuelta a largo plazo en la sexualidad de la pareja, encontrando
resultados diversos: en algunos casos la satisfaccion sexual no se ve afectada y en otros
si. Wischmann advierte que estos estudios no son concluyentes por las limitaciones que
presentan (pérdidas del seguimiento, sesgos de recuerdo o falta de ajuste por posibles
variables confusoras, como los afios de convivencia). El autor concluye su revision
indicando que el diagnoéstico y los tratamientos de la infertilidad pueden ocasionar
disfunciones sexuales transitorias y aconseja que se asesore sobre ello a las parejas
infértiles. Tras las conclusiones, Wischmann incluye una serie de recomendaciones

practicas sobre como abordar este tema en la consulta de infertilidad.

Tao y colaboradores publicaron en 2011 una revision del impacto de la infertilidad en
la sexualidad, que incluia articulos en inglés desde 1990 a 2011 que evaluaban la
funcién sexual con cuestionarios validados. Los objetivos de la revision fueron
identificar qué impacto tiene la infertilidad en la autoestima o “autoconcepto” sexual
(“sexual self-concept™), en la funcion sexual especifica de varones y mujeres y en la
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calidad de las relaciones sexuales de pareja. La autoestima sexual, segun Snell y
colaboradores, hace referencia a ““la tendencia de evaluar positivamente la capacidad
de involucrarse en comportamientos sexuales saludables y en vivenciar la propia
sexualidad de una manera agradable y satisfactoria” [73]. Aunque Tao Yy
colaboradores encuentran numerosos estudios que muestran que varones y mujeres
refieren una baja autoestima tanto antes como durante los tratamientos de infertilidad,
especialmente si el tratamiento no es eficaz, no encuentran estudios que evallen
especificamente la autoestima sexual. Respecto a las disfunciones sexuales, las
conclusiones son similares a las encontradas en las revisiones comentadas
anteriormente: es frecuente la presencia de disfunciones sexuales en parejas infértiles,
comparadas con las parejas fértiles. Sin embargo, los hallazgos sobre la satisfaccién
sexual son dispares: algunos estudios encuentran menor satisfaccion principalmente en
los varones infértiles, otros en las mujeres infértiles, e incluso algunos estudios no
encuentran efectos negativos en la satisfaccion sexual de las parejas. Los autores de la
revision concluyen que los estudios sugieren que la infertilidad y sus tratamientos
pueden afectar las relaciones sexuales de la pareja, si bien advierte que casi ningun
estudio analiza la influencia de posibles variables confusoras como la edad, la duracién
de la relacion de pareja y de la infertilidad, las distintas etapas del tratamiento o las
caracteristicas sociodemograficas.

La revision de Ferraresi y colaboradores, de 2013, incluia articulos publicados entre
2000 y 2010 que evaluaban la respuesta sexual de las mujeres, varones y/o parejas
infértiles durante su tratamiento, utilizando cuestionarios especificos. Identificaron 14
estudios, la mayoria transversales y sin grupo de comparacion: 6 evaluaban sélo a
mujeres, 4 a varones y otros 4 a ambos miembros de la pareja infértil. Las
caracteristicas de los estudios se muestran en las tablas 5 y 6. Los autores concluyen que
la infertilidad puede incrementar las disfunciones sexuales. En los varones, el trastorno
mas frecuente es la disfuncion eréctil mientras que en las mujeres es mas diverso
(trastornos del deseo, del orgasmo o dolor). En ambos sexos se presentan ademas
trastornos psicoldgicos asociados, principalmente ansiedad o depresion. No obstante,
los autores sefialan que la mayoria de los estudios revisados tienen limitaciones
metodologicas, especialmente la ausencia de un grupo de comparacion y la diversidad
de cuestionarios utilizados, lo que dificulta la evaluacion del impacto real de la

infertilidad en la sexualidad de las parejas.
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Tabla 5. Resumen de los estudios del efecto de la infertilidad de pareja en la

sexualidad masculina, incluidos en la revision de Ferraresi et al., 2013.

Reference No. Methodology Population Limitations Results Conclusion
[16] Cross-sectional 121 infertile No control group 18% mild ED and 4% Major sk of ED and
IEF men moderate ED (p<0.01) | depression among mfertile
SEAR 11% and 12% moderate men
CESD and severe dfpres;tﬁﬁ.
respectively
SF-36
[12] Cross-sectional 100 mfertile Duration of mfertility 1-19 2% severe ED; 5.,1% Major nisk of ED
QSF men years, no control group, male moderate ED; 22.2%
HEF age range 21-52 years mild ED
[1n Cross-sectional 295 infertile | No control group, the study did | Lower sexual stress Men less affected than
Fertility problem men not obtain data on which cou- than partners, no women
inventory ples had male factor versus worsening of sexual
. female factor diagnosis of satisfaction
Beck Anxiety Inventory infertility
[10] Cross-sectional 200 infertile | Age range 21-30 years, no con- 45.4% reduction in Poorer male sexual
Structured men trol group, multiple mterventions |  sexual desire with an response
calf-administered before questionnare, duration of | increase to 52.5% as the
questionnaire relationship 1-18 years, duration length of mfertility
of treatment 0.25-15 years increased (p=0.05)
[5] Cross-sectional con- 80 mfertile | Mixture of patients at the start Higher rates of [IEF Major risk of ED
trolled study men of their mfertility evaluation (major nsk of ED),
Quality of Well Locke- (Le., new patients) and those lower sexual and man-
Wallace marital adjust- already receiving treatment, tal satisfaction
ment test were not excluded on the basis
LIEF of secondary mfertility or the
presence of adopted or other
spouse’s children within the
household
[11] Cross-sectional 138 infertile No control group No dysfunction, but Lower rate of manital
CIFQ men lower sexual and man- satisfaction
MSQ tal sanisfaction
$5Q
[14] Cross-sectional 206 infernle No limitations found ED: 23 9% in infertile Greater nsk of ED n
SF-36 and 190 men and 13.7% infertile men
IIEF fertile men fertile men
Abbrevianons: IIEF, International Index of Erectile Function; SEAR. Self.Esteem and Relationship Questiormaire: SF-36. Short Form-36; CES-D, Center for Epdermologeal Stud-
1es Depression; WHOQOL-BREF, The Woild I“lealﬂl()rganzahnn Quality of Life Queshonnawe; ED, Erectile dysfimchon; CIFQ, Infartility questonname; MSQ, Mantal satisfac-

tfion queshonname; S50, Sexual satisfaction questonnare

* Tabla extraida de Ferraresi, S., Lara, L., de Sa, M., Reis, R., & Silva, A. (2013). Current
Research on How Infertility Affects the Sexuality of Men and Women. Recent Patents on

Endocrine, Metabolic & Immune Drug Discovery, 7(3), 198-202.
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Tabla 6. Resumen de los estudios del efecto de la infertilidad de pareja en la

sexualidad femenina, incluidos en la revisiéon de Ferraresi et al., 2013.

Reference No. Methodology Population Limitations Results Conclusion
[13] Cross-sectional 300 infertile Lack of control group Orgasmic dysfunction: Decreased sexual
Specific Questionnaire women 83.76%, RSD: 80.7%, frequency
dysparewnia: 67.7%, vaginis-
mus: 76.7%
] Cross-sectional 121 infertile Lack of control group Higher prevalence of depres- Higher nsk of
SEAR Women sion and nsk of sexual dys- sexual
SE36 function dysfunction
(FSFI= 26.5- cut off of risk of
CESD sexual dysfimetion)
[18] Cross-sectional 119 women Control group and cases | Satisfaction and orgasm scores No differences
FSFI with TL are not paired m relation are similar for TL and ART
96 ART to age, education_ years of
women mantal relationship, and
partner's age
[12] Cross-sectional 100 infertile Lack of control group Higher rates of arousal and Greater risk of
QSF women orgasmic dysfunction. Normal sexual
score for only 7% of women dysfunction
117 Cross-sectional 295 infertile Lack of control group Increased anxiety and sexual Greater nisk of
Fertility problem inventory women dysfunction sexual
. ' dysfunction.
Beck anxiety mventory yshmeton
[15] Cross-sectional 177 infertile Lack of control group Only 6.3% reported a worsen- | Little interference
SF-36 WHOQOL-BREF women ing of their sex life 1n sex life
[5] Cross-sectional 80 mfertile No distinction was made No differences No differences
Quality of Well-Locke- women between patients at the
Wallace marital adjustment test start of their mfertility

evaluation (1., new pa-
tients) and those already
receiving treatment

Brief mdex of sexual function-
ing for women

[11] Cross-sectional 138 infertile Small sample size and the Increased stress when the Lower index of
CIFQ women short stages of treatment female factor is present. marital and sex-
MSQ Lower scores in SSQ for ual satisfaction

550 women

[14] Cross-sectional 206 infertile No limitations found No differences No differences
SF-36 couples and
FSEL 190 fertile

couples

Abbreviahons: RSD, Reduction of Sexual Desire. SEAR. Self-Esteem and Relahonship Questionnosre; SF-36, Short Form-36; CES-D. Center for Epsdemiclogcal Studies Depres-
sion; WHOQOL-BREF, The World Health Orgamzation Quality of Life Questonnawe; FSF], Female sexual function mdex; TL, tubal hgztion; ART, asasted reproductive tech-
migues; SFQ, Semal Function Questonnaire: CIFQ, Infarnlity quesnonnawe: MSQ, Manital sansfachon questhonnaive; 550Q. Sexual satisfachon questonnawe: SWAR, Stenility
Without an Apparent Reason.

* Tabla extraida de Ferraresi, S., Lara, L., de S&, M., Reis, R., & Silva, A. (2013). Current
Research on How Infertility Affects the Sexuality of Men and Women. Recent Patents on
Endocrine, Metabolic & Immune Drug Discovery, 7(3), 198-202.

Tambien en 2013 hay una actualizacion de la revision realizada por Wischmann en
2010, anteriormente comentada. En esta actualizacion se incluyen 10 articulos
publicados en inglés en 2011 y 2012, que confirman los resultados de la revision previa
[64]. El autor concluye que aunque la prevalencia de disfunciones sexuales en parejas

infértiles parece ser elevada, dicha prevalencia varia enormemente segun la herramienta
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diagnostica utilizada y la poblacion estudiada. Recomienda realizar estudios bien
disefiados, con grupo de comparacion y teniendo en cuenta otras variables que pueden
influir en la sexualidad de las parejas. No obstante, sefiala la necesidad de que los
profesionales pregunten a sus pacientes infértiles sobre la vivencia de la sexualidad,

tanto antes como durante y después de los tratamientos.

En 2014, Pivay colaboradores publicaron una nueva revision sobre la influencia de la
infertilidad y de las TRA en la sexualidad de las parejas, que recogia estudios
publicados entre los afios 2000 y 2013 en inglés, frances, aleman o italiano [63]. Los
autores identificaron un total de 53 articulos (19 revisiones y 34 estudios originales),
aungue Unicamente incluyen 20 en las referencias bibliograficas de su publicacion. Tras
una breve descripcion de las disfunciones sexuales que pueden causar infertilidad (por
ejemplo, disfuncion eréctil o alteraciones de la eyaculacion), se centran
fundamentalmente en explicar las disfunciones sexuales que presentan las parejas como
consecuencia del diagnostico y tratamiento de la infertilidad. No explican las
caracteristicas metodologicas de los estudios. Los autores indican que la infertilidad
tiene efectos negativos en la mujer (disminucion del deseo y la excitacion sexual,
alteraciones en el orgasmo), en el varon (principalmente disfuncion eréctil) y en la
relacién de pareja en conjunto (limitacion de las relaciones sexuales al periodo fértil,
pérdida de su caracter erdtico y ladico), citando algunos de los articulos que han
revisado. No obstante, advierten que es dificil cuantificar la prevalencia real de
problemas sexuales en personas infértiles debido a la diversidad de cuestionarios
utilizados, la tendencia a cometer sesgos de deseabilidad social y las influencias
culturales en la percepcion de los roles sexuales de los participantes de distintas
procedencias. De hecho, algunos estudios no encuentran diferencias en la satisfaccion
sexual de parejas fértiles e infértiles. Concluyen la revision recomendando a los
profesionales un enfoque holistico de la infertilidad, que incluya un asesoramiento
psicologico y sexoldgico como parte de los programas de diagnostico y tratamiento de

la infertilidad.

La revision realizada por Lara y colaboradores en 2015 sigue una metodologia similar
a la empleada por Ferraresi (de hecho, hay autores en comun en ambas revisiones) [65].
Incluyeron estudios cuantitativos que hubiesen utilizado algun cuestionario para evaluar
la presencia de disfunciones sexuales en parejas infértiles, publicados en inglés hasta
2015. Seleccionaron 12 estudios: 4 transversales, 4 de casos y controles y 4 estudios
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longitudinales. Sélo 3 estudios coincidian con los incluidos en la revision de Ferraresi
[37,49,74]. Cinco de los estudios utilizaron cuestionarios especificos sobre la funcion
sexual, mientras que en los otros 7 se utilizaron cuestionarios sobre la calidad de vida o
las relaciones de pareja, que incluian algun apartado sobre relaciones sexuales. Las
caracteristicas de estos estudios y sus principales resultados se encuentran en el Anexo
2. Los autores concluyen que, si bien parece que hay una mayor prevalencia de
disfunciones sexuales en parejas infértiles, los resultados son dispares. Ello es debido a
que los estudios analizados tenian diferentes objetivos, utilizaban distintos cuestionarios
para evaluar la funcion sexual y en la mayoria de ellos no se tuvieron en cuenta otras
variables que podian interferir con la sexualidad de las parejas infértiles. No obstante,
teniendo en cuenta otros estudios publicados, indican en la discusion del articulo que las
parejas inféertiles tienen una mayor predisposicion a presentar baja autoestima,
depresion, ansiedad, disminucion del deseo sexual y alteraciones de la ereccion y la
eyaculacion. Proponen la realizaciébn de estudios adecuadamente disefiados,
preferentemente de caracter prospectivo y utilizando instrumentos para evaluar la

funcién sexual adecuadamente validados.

Por dltimo, el trabajo de Berger y colaboradores, publicado en 2016, se centra en
describir las disfunciones sexuales mas frecuentes en varones y en mujeres, su papel en
la infertilidad (como causas o0 consecuencias) y su abordaje terapéutico [44]. Incluye la
disfuncion eréctil, la enfermedad de Peyronie, la disminucién del deseo sexual y las
alteraciones en la eyaculacién en el varon y los trastornos del dolor y el bajo deseo
sexual en la mujer. El articulo esta centrado principalmente en el abordaje terapéutico.
No se detalla el procedimiento de la busqueda de articulos ni sus caracteristicas

metodologicas.

Las revisiones especificas sobre el impacto de la infertilidad en los varones fueron
publicadas en 2009, 2015 y 2016. Al igual que las anteriores, no seguian la metodologia

de las revisiones sistematicas.

Gurkan y colaboradores exponen el impacto de la infertilidad en la sexualidad
masculina a lo largo de las diferentes etapas del diagnostico y del tratamiento. Incluyen
también un apartado sobre el efecto de las disfunciones sexuales y el estrés en la
infertilidad [66]. Describen dificultades en la eyaculacion o disfuncion eréctil transitoria
asociados a la recogida del semen para su evaluacion. El estrés asociado al diagnostico
y al tratamiento, asi como la obligatoriedad de tener relaciones sexuales durante el
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periodo fértil también pueden producir disminucién de la libido, ansiedad sexual,
problemas de eyaculacion o disfuncion eréctil. Los autores concluyen que aunque los
estudios revisados aportan en ocasiones resultados contradictorios, debido
principalmente a las distintas metodologias empleadas, el diagndstico y el tratamiento
de la infertilidad tienen un efecto negativo en la sexualidad de algunos varones.
Recomiendan, por tanto, un enfoque multidisciplinar en las parejas infértiles que

incluya la evaluacion de los problemas sexuales

La revision de Wincze, de 2015, se centra en los aspectos psicosociales de la disfuncion
eréctil y la eyaculacion precoz que aparecen en varones infértiles [67]. Revisa los
factores psicosociales y biomédicos de ambas disfunciones. Incide en la situacion de
ansiedad, presion y pérdida de erotismo que supone tener relaciones sexuales
exclusivamente para conseguir el embarazo, y que puede conducir a presentar estas
disfunciones sexuales. Recomienda que los profesionales identifiquen todos estos
factores para un adecuado enfoque terapéutico.

Finalmente, la revisién de Bechoua y colaboradores, de 2016, aungue no es una
revision sistematica, si especifica la metodologia de busqueda y las caracteristicas de los
articulos revisados. Identifican 77 articulos, publicados en PubMed en inglés o francés
en los ultimos 30 afos, sobre disfuncion sexual e infertilidad masculina. Revisan el
impacto del proceso de reproduccion asistida en la salud sexual, la asociacion entre
disfuncion sexual e infertilidad, la asociacion entre las disfunciones sexuales y la carga
psicoldgica en varones infértiles y el impacto de la infertilidad severa (azoospermia) en
la sexualidad. Respecto a las disfunciones sexuales, encuentran mayores prevalencias de
disfuncion eréctil, eyaculacion precoz y deseo sexual hipoactivo en varones infértiles
comparados con los fértiles. Asi mismo, encuentran asociacién entre dichas
disfunciones sexuales y trastornos de ansiedad, depresion o disminucion de la
autoestima en los varones infértiles. En las siguientes tablas se muestran las

caracteristicas de los estudios citados en la revision.
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Tabla 7. Resumen de los estudios sobre disfunciones sexuales e infertilidad

masculina incluidos en la revision de Bechoua, 2016.
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* Tabla extraida de Bechoua, S., Hamamah, S., & Scalici, E. (2016). Male infertility: An

obstacle to sexuality? Andrology, 4(3), 395-403.
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Tabla 8. Resumen de los estudios sobre la asociacion entre disfunciones sexuales y

alteraciones psicoldgicas en varones infértiles incluidos en la revision sistematica

de Bechoua, 2016.
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*Tabla extraida de Bechoua, S., Hamamah, S., & Scalici, E. (2016). Male

infertility: An obstacle to sexuality? Andrology, 4(3), 395-403.

Los autores concluyen que es aconsejable ofrecer a las parejas infértiles una consulta

sexolégica para ayudarles a reconsiderar la vivencia de la sexualidad en esas

circunstancias. Sugieren el uso de cuestionarios especificos en la practica clinica con

estas parejas como manera de abordar las cuestiones sobre sexualidad sin irrumpir

bruscamente en su intimidad.
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4.1.2. Articulos originales

Se identificaron 50 estudios sobre disfunciones sexuales en personas con infertilidad: 11
de casos y controles, 14 transversales y 25 series de casos. La mayoria de ellos estaban

incluidos en las revisiones anteriormente comentadas.

Estudios de casos y controles

Se revisaron los estudios de casos y controles, comprobandose que el disefio utilizado
no era el adecuado para responder a los objetivos planteados en ellos. Los
investigadores seleccionaban a los “casos” (personas infértiles) y a los “controles”
(personas fértiles), y evaluaban si habia méas disfunciones sexuales entre los casos que
entre los controles. Es decir, la infertilidad se consideraba el desenlace en lugar de ser el

factor de riesgo para desarrollar alguna disfuncién sexual.

En la tabla 9 se presentan las caracteristicas de estos estudios y sus principales hallazgos
[23,24,71,75-82]. Como se puede ver, en la mayoria de ellos se encontré una mayor
prevalencia de disfunciones sexuales en el grupo de personas infértiles que en el de las

fértiles, tanto en varones como en mujeres.

Tabla 9. Caracteristicas de los estudios de casos y controles revisados.

Estudios Muestra Objetivo Instrumento Resultados
Parejas
Drosdzol 206 infértiles, Evaluar la FSFI, lIEF Las DS no fueron més frecuentes
2008 190 fértiles influencia de la entre las mujeres infértiles que
Polonia infertilidad sobre la entre las fértiles (17,5% vs 12,1%,
calidad de vida y el p=0,13). La DE fue mas
funcionamiento frecuentes en varones infértiles
sexual de las que en controles (23,9% vs
parejas infértiles. 13,7%, p<0,05).
Varones
Ozkan 56 infértiles en Investigar el efecto  IIEF Elevada prevalencia de DE en
2015 RA, 48 fértiles  de la infertilidad en ambos grupos, sin diferencias
Turquia la funcién sexual significativas. Mayor afectacion

del deseo sexual, orgasmo y
satisfaccion en infértiles.

O’Brien 302 infértiles, Evaluar la SHIM La prevalencia de DE en los
2005 60 fértiles que prevalencia de infértiles fue significativamente
solicitan sintomas de mayor que en los controles fértiles
vasectomia andropausia y (28% vs 11%)
disfuncion eréctil
en poblacién
infértil.

DS: Disfunciones Sexuales, DE: Disfuncion Eréctil, FSFI: Female Sexual Function Index, I1EF: International
Index of Erectile Function, SHIM: Sexual Health Inventory for Men.
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Tabla 9 (continuacion). Caracteristicas

de los estudios de casos y controles

revisados.
Estudios Muestra Objetivo Instrumento Resultados
Mujeres
Aggarwal 267 infértiles, Estimar la FSFI Mayor prevalencia de DS en
2013 233 fértiles incidencia 'y infértiles que en fértiles (64% vs
India prevalencia de DS 46%).
en mujeres
infértiles y su
correlacion con la
infertilidad
Furukawa 75 infértiles Comparar las tasas  FSFI No hubo diferencias en las tasas
2012 210 fértiles de dispareunia en Cuestionario de dispareunia ni de DS entre
USA mujeres infértiles original ambos grupos.
con sanas
Iris 174 con infert. Evaluar los efectos ~ FSFI No se encontraron diferencias
2013 12 (3 grupos), de la infertilidad y entre infértiles y fértiles.
635 fértiles su duracién en la Las puntuaciones del FSFI van
Turquia funcion sexual disminuyendo con la duracion de
la infertilidad.
Millheiser 119 infértiles, Determinar el FSFI Las infértiles tuvieron
2010 99 fértiles impacto de la puntuaciones significativamente
USA infertilidad en la mas bajas en las areas de deseo y
funcion sexual excitacion
Oddens 281 mujeres Investigar el Cuestionario Mayor prevalencia de emociones
1999 esperando RA, impacto emocional  original negativas y afectacion de la
289 controles en infértiles sexualidad en infértiles
Bélgica,Francia, Ccomparado con
Paises Bajos fértiles
Oskay 308 infértiles, Evaluar la funcion FSFI Mayor prevalencia de DS en el
2010 308 fértiles sexual en mujeres grupo de infértiles. Las areas mas
Turquia infértiles afectadas son deseo, excitacion y
orgasmo. La DS se asocian a la
edad, edad de la pareja, duracion
del matrimonio, de la infertilidad
y del tratamiento.
Ozkan 56 mujeres con Evaluar el efecto de  FSFI No diferencias significativas en la
2016 parejas la infertilidad puntuacion total del FSFI
infértiles, 48 masculinaen la Peores puntuaciones en deseo,
con algdn hijo funcién sexual dolor y lubricacion en infértiles.
Turquia femenina
Turan 352 infértiles, Evaluar la FSFI La DS fue mayor en el grupo
2014 301 fértiles prevalencia y los infértil que en el fértil. Los
Turquia factores de riesgo factores de riesgo de DS fueron la

de disfuncion
sexual en
mujeres turcas.

duracién del matrimonio y de la
infertilidad y tener antecedentes
de tratamientos previos de
infertilidad.

RA: Reproduccion Asistida, DS: Disfuncién Sexual, FSFI: Female Sexual Function Index.
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Unicamente los estudios de Oskay y de Turan incluian anélisis para evaluar los factores
asociados a las disfunciones sexuales en las mujeres infértiles. Oskay y colaboradores
encontraron una correlacion positiva entre las disfunciones sexuales en personas
infértiles y la edad, la edad de la pareja, la duracion del matrimonio, de la infertilidad y
de los tratamientos [80]. Turan y colaboradores realizaron un analisis multivariante
encontrando también que la duracion del matrimonio y de la infertilidad, asi como haber
tenido tratamientos de infertilidad previos, se asociaban significativamente con la

presencia de disfunciones sexuales en mujeres infértiles [81].
Estudios descriptivos (transversales y serie de casos)

Identificamos 14 estudios transversales en los que se comparaba la prevalencia de
disfunciones sexuales en personas infértiles con la de personas feértiles:

e 8 estaban realizados en mujeres [70,83-89].

e 3envarones [25,90,91].

e 3en parejas [49,92,93].

Las caracteristicas y principales resultados de estos estudios se muestran en la tabla 10.
Llama la atencidn que en el estudio de Gao y colaboradores, realizado en varones, se
hable de incidencia de disfuncion sexual, cuando se trata de un estudio transversal en el
que no hubo un seguimiento de los participantes. De hecho, en la discusion de su
articulo comentan la limitacion que supone el disefio transversal a la hora de asumir

algun tipo de causalidad.
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Tabla 10. Caracteristicas de los estudios transversales revisados.

Estudios Muestra Objetivo Instrumento Resultados
Mujeres
Davari 320 infertil. 1%, Evaluar la funcion FSFI La disfuncidn sexual es alta en
2014 129 infertil. 2%, sexual segun el tipo todas las mujeres infértiles, y las
87 controles de infertilidad en mujeres con infertilidad 22
(emparejadas comparacion con presentan mas DS que las tienen
por edad) los controles infertilidad 12. A mayor edad,
Iran edad de la pareja y duracion del
matrimonio, mayor prevalencia de
DS en infertilidad 12
Direkvand- 181 infértiles, Evaluar el efecto de FSFI Las mujeres infértiles puntuaron
Moghadam 203 fértiles la infertilidad en la peor que las fértiles en todas las
2015 Iran funcion sexual areas del FSFI (las diferencias
fueron significativas)
Hassanin 116 infertil. 18, Evaluar el efecto de QLQ Las mujeres con infertilidad
2010 116 feértiles la infertilidad en la primaria tuvieron puntuaciones
Egipto calidad de vida significativamente mas bajas en
relacionada con la calidad de vida y en funcion
salud y la funcion sexual. La afectacion sexual fue
sexual de las mayor a partir del 4° afio de
mujeres infértiles matrimonio.
Hentschel 96 infértiles, Comparar la FSFI No se encontraron diferencias
2008 119 solicitantes funcion sexual entre entre ambos grupos
de esterilizacién  mujeres infértiles y
Brasil fertiles
Keskin 122 infertil. 1%,  Evaluar el impacto FSFI La prevalencia de DS fue elevada
2011 51 infertil. 22 del tipo de en ambos grupos (64,8% infert. 12
Turquia infertilidad (12 vs y 76,5% infert. 2%). Se
2% en la funcion identificaron 4 predictores
sexual significativos de la DS (tipo de
infertilidad, edad, nivel de
ingresos y nivel educativo). Las
mujeres con infertilidad 22 tenian
9,5 veces mas riesgo de DS que
las de infert. 12 (OR =9,53, IC
95% 2,27 - 40).
Mirblouk 147 infértiles, Evaluar la FSFI Se encontraron diferencias
2016 149 feértiles prevalencia de DS significativas en las areas del
Iran en mujeres fértiles e deseo, la excitacion, la
infértiles satisfaccion y la puntuacion total
del FSFI (peores puntuaciones en
infértiles).
Pakpour 410 infert 12, Determinar la FSFI Prevalencia de DS: 35,6%.
2012 194 infert 22 prevalencia y los Factores asociados con DS: infert.
Iran factores de riesgo 2%, edad, depresion, nivel
de DS en mujeres econémico bajo.
infértiles
Zare 110 infértiles, Comparar la GRISS No se encontraron diferencias
2016 110 fértiles funcién sexual en significativas entre ambos grupos.
Iran mujeres fértiles e La prevalencia de problemas

infértiles

sexuales fue de 29%

RA: Reproduccién Asistida, FSFI:

Female Sexual Function Index, QLQ: Quality of Life Questionnaire. GRISS:
Glombok-Rust Sexual Status Questionnaire.
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Tabla 10 (continuacion). Caracteristicas de los estudios transversales revisados.

Estudios Muestra Objetivo Instrumento Resultados
Varones
Gao 1648 infértiles,  Investigar la IIEF, PEDT, Mayor incidencia de DS en
2013 942 fértiles incidenciade DSen  IELT infertiles que en fértiles (EP: 19%
China varones infértiles y vs 10,9%; DE: 18% vs 8,3%)
su relacion con Asociacion significativa entre DS
alteraciones y ansiedad y depresion.
psicoldgicas
Lotti 448 con parejas Evaluar si la DS IIEF, PEDT, Mayor prevalencia de DS en
2016 infértiles, estd asociadaconla CDS varones con parejas infértiles que
74 fértiles gravedad del fértiles. La prevalencia de DS se
(emparejados deterioro de la incrementa a medida que empeora
por edad) calidad del semen la calidad del semen.
ltalia en varones con
infertilidad de
pareja
Sahin 39 infert 12, Comparar la IEF Peores puntuaciones de IIEF en
2017 31 infert 22 presencia de DSy varones con infert. 22 que 12.
Turquia depresion en Asociacion significativa entre
varones con infert depresion y bajos ingresos con la
lay 28 DS
Parejas
Gabr 200 infértiles, Evaluar la hip6tesis  FSFI, SHIM  Mayor prevalencia de DS en
2017 200 fértiles de que las DS son mujeres infértiles que fértiles
Parejas de las mayores en mujeres (47% vs 30%). Diferencias en las
mujeres infértiles que en areas de orgasmo, dolor y
Egipto fértiles. Determinar satisfaccion.
los factores Més DE en parejas infértiles que
asociados a las DS fertiles (52,5% vs 19%)
Infertilidad asociada a DS
(OR=2,6; 1C95% 1,5-4,5). Otros
factores asociados: duracion
matrimonio, DE, circuncision,
residencia rural.
Marci 60 infértiles (30  Explorar los rasgos ~ FSFI, IIEF No hay diferencias de
2012 recién de personalidad de personalidad entre ambos grupos.
diagnosticadas,  pacientes infértiles Peores puntuaciones en mujeres y
30enlA), 52 y detectar DS varones infértiles comparados con
fértiles los fértiles. Entre los infértiles,
ltalia peores puntuaciones en mujeres
gue en varones.
Monga 18 infértiles, 12 Evaluar la hip6tesis MAT, BISF- Peores puntuaciones en la funcion
2004 fértiles de que la W, IIEF sexual de varones infértiles que la

solicitantes de
esterilizacion

EEUU

infertilidad puede
resultar en una
disminucién de la
calidad de vida 'y un
aumento de las DS

de los fértiles.
No diferencias significativas en la
funcién sexual entre las mujeres

DE: Disfuncion Eréctil, DS: Disfuncion Sexual, EP: Eyaculacion Precoz, IA: Inseminacion Artificial, IIEF: International
Index of Erectile Function, PEDT: Premature Ejaculation diagnostic tool, IELT: Intravaginal Ejaculatory Latency time,
CDS: International Prostate Symptom Score and Chronic Disease Score, SHIM: Sexual Health Inventory for Men, MAT:
Marital Adjustment Test, BISF-W: Brief Index of Sexual Functioning for Women, GRISS: Golombok-Rust Inventory of
Sexual Satisfaction.
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De estos 14 estudios transversales, inicamente 4 realizaron analisis multivariantes para
explorar qué factores se asociaban con las disfunciones sexuales y tener en cuenta
posibles factores de confusion [25,84,89,92]. Se identificaron los siguientes factores
asociados de manera independiente con las disfunciones sexuales:

— Mayor edad

— Nivel educativo y econémico bajo, residencia rural

— Tener infertilidad secundaria

— Mayor duracion de la infertilidad

— Presencia de ansiedad o depresion

Gabr y colaboradores fueron los Unicos investigadores que estimaron la asociacion entre
la infertilidad y la presencia de disfunciones sexuales en las mujeres, encontrando, tras
ajustar por 15 posibles factores de confusion, una OR = 2,6 (IC 95%: 1,5-4,5). Es decir,
la prevalencia de disfunciones sexuales era 2,6 veces mayor en las mujeres infértiles que
en las fértiles [92].

Por su parte, Keskin y colaboradores estimaron la asociacion entre el tipo de infertilidad
(primaria vs secundaria) y la presencia de disfunciones sexuales. Encontraron que las
disfunciones sexuales eran 9,5 veces mas prevalentes en mujeres con infertilidad
secundaria que con infertilidad primaria (OR = 9,53; IC 95% 2,27-40) [84].

Los otros 25 estudios revisados eran estudios descriptivos, del tipo serie de casos, en los
que se exploraba la vivencia de la sexualidad de las personas infértiles (10 estaban

realizados en mujeres, 5 en varones y 10 en parejas).

Los estudios que exploraban la funcidn sexual en mujeres infértiles estaban realizados
en su mayoria en paises arabes y asiaticos [50,94-98], aunque habia estudios realizados
en EEUU [17,99,100] y en Nigeria [101]. La prevalencia de disfunciones sexuales
variaba desde un 15% hasta un 84%, segun el tipo de disfuncion evaluada. Las areas de
la funcion sexual (evaluadas mediante el FSFI) méas frecuentemente afectadas eran el

deseo sexual, la excitacion, el orgasmo y el dolor.

Los estudios que exploraban la funcion sexual en varones se realizaron en diversos
paises (Italia, Iran, India, EEUU y Corea), utilizando principalmente el IIEF. La

prevalencia de disfunciones sexuales variaba de un 9% a un 51%, siendo frecuentes los
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trastornos del deseo, la ereccion y la eyaculacion, especialmente al tener relaciones
durante el periodo fértil de la pareja [51,102-104].

Finalmente, los estudios realizados en parejas encontraron alteraciones de la funcion
sexual tanto en las mujeres como en los varones, siendo algo mas prevalentes en las
mujeres [16,22,72,105,106].

4.2. Busqueda de guias y protocolos de actuacion en parejas infértiles

Se encontraron guias y protocolos de actuacion en parejas infértiles a nivel nacional e

internacional.

4.2.1. Guias nacionales

En la pagina web de la Sociedad Espafiola de Fertilidad (SEF) se puede acceder a
diversos documentos relacionados con la infertilidad (www.sefertilidad.net). Entre ellos
se encuentra una “Guia de evaluacion, consejo, apoyo e intervencion psicologica en
Reproduccién Asistida”, realizada por el Grupo de Interés en Psicologia. En la guia se
incluye un capitulo sobre la sexualidad en el que se aborda el impacto de la infertilidad
en las relaciones sexuales y se ofrecen pautas generales para su diagnostico y
tratamiento [107]. También esta disponible el acceso a un libro titulado “Importancia de
los aspectos emocionales en los tratamientos de reproduccion asistida” [108]. El libro
incluye varios capitulos sobre los aspectos anatomicos Y fisioldgicos de la reproduccion
humana, el diagnostico y tratamiento de la esterilidad y un andlisis de los aspectos
emocionales de la esterilidad. Aunque no aborda especificamente la vivencia de la
sexualidad, ofrece una vision completa del impacto psicologico que tienen los procesos
diagnosticos y terapéuticos en la pareja, que evidentemente, pueden repercutir en las

relaciones sexuales.

Asi mismo, se puede acceder a las “Recomendaciones sobre el estudio y tratamiento de
la pareja estéril” elaboradas por la SEF con la colaboracién de las sociedades cientificas
ASEBIR (Asociacion para el Estudio de la Biologia de la Reproduccion), ASESA
(Asociacion Espafiola de Andrologia) y SEC (Sociedad Espafiola de Contracepcién). En
el apartado X, titulado “Miscelénea”, se incluye un capitulo sobre el apoyo psicologico
a la pareja estéril/subfertil. En él se indica que ““El objetivo principal de cualquier
apoyo psicologico a la pareja estéril, esta en informar a la pareja de las implicaciones
de la eleccion del tratamiento de fertilidad, dar a la pareja el apoyo emocional
suficiente y capacitar a ésta para afrontar las consecuencias que la infertilidad y los
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tratamientos de reproduccion asistida causan; todo ello desde un enfoque holistico™
[60]. Aunque no se hace referencia explicita a la vivencia de la sexualidad, la SEF
recomienda la atencidn psicoldgica a la pareja estéril.

4.2.2. Guias internacionales

A nivel europeo, la Sociedad Europea de Reproduccion Humana y Embriologia
(ESHRE) también cuenta con un Grupo de Interés Especial en Psicologia y
Asesoramiento. Como resultado de una de sus sesiones de trabajo, dicho grupo publico
en 2012 una serie de directrices y consejos sobre el asesoramiento psicoldgico a las
parejas infértiles [109]. Uno de los apartados se refiere especificamente a las
disfunciones sexuales que pueden aparecer tanto en las mujeres como en los varones
infértiles. Recomiendan que en los centros de fertilidad se evalle adecuadamente la
dindmica de las relaciones sexuales de la pareja y que los médicos sepan identificar

cuando derivar a las parejas a un servicio de asesoramiento psicolégico/sexologico.

En 2015, la ESHRE publicé las directrices sobre “El cuidado psicosocial rutinario en
infertilidad y reproduccion médicamente asistida: una guia para el equipo de
fertilidad™ [110]. Se recogen 120 recomendaciones, basadas en la evidencia cientifica,
dirigidas al personal que trabaja con parejas infertiles, antes, durante y después de los
tratamientos, que responden a 12 preguntas clave sobre el tema. En las areas en las que
no se dispone de evidencias cientificas robustas, se formulan recomendaciones de
“buenas practicas” basadas en la opinidn de los expertos. La guia consta de 2 secciones.
En la primera, se describen las preferencias de los pacientes sobre la atencion
psicoldgica que les gustaria recibir y como esta atencion se asocia con su bienestar. En
la segunda parte se recogen las necesidades que los pacientes experimentan a lo largo
del proceso diagndstico y terapéutico y como el equipo de fertilidad puede detectarlas y
encauzarlas. Se engloban en necesidades de comportamiento (estilos de vida, ejercicio,
nutricion), relacionales (relacion de pareja, familia, amigos, entorno proximo, trabajo),
emocionales (bienestar psicologico, calidad de vida) y cognitivas (dudas vy
conocimientos sobre el proceso). Los aspectos sexuales se incluyen en las necesidades
de la relacién de pareja. La guia concluye recomendando a los profesionales que
conozcan las necesidades de las parejas a lo largo del proceso de la infertilidad para

poder ofrecerles el asesoramiento psicologico que precisen.

A nivel internacional, aunque no hay recomendaciones o directrices unificadas, si hay

una tendencia a considerar el asesoramiento psicoldgico como un elemento integral de
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la atencién a la pareja infértil, tal y como esta recogido en una publicacion de 2012
[111]. El autor de esta publicacion analizé el contenido de las guias sobre asesoramiento
en infertilidad de sociedades cientificas de: Canada (Counselling Special Interest Group
of the Canadian Fertility and Andrology Society), Australia y Nueva Zelanda
(Australian and New Zealand Infertility Counsellors Association), Estados Unidos
(American Society for Reproductive Medicine Mental Health Professional Group),
Argentina (Sociedad Argentina de Medicina Reproductiva), Alemania (Counselling
Network for Infertility), Espafia (Grupo de Interés en Psicologia de la Sociedad
Espafola de Fertilidad), Reino Unido (British Infertility Counselling Association), y la
ESHRE (Psychosocial Special Interest Group of the European Society of Human
Reproduction and Embryology). El asesoramiento de problemas sexuales estaba
especificado en las guias de Reino Unido, Espafia, Argentina y en la ESHRE, pero no

constaba en la de Estados Unidos, Canada y Alemania.
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5. DISCUSION

Aunque la OMS considera la infertilidad una enfermedad del sistema reproductivo
[112], el hecho de no afectar a la funcionalidad de ningun érgano vital, de no implicar
limitaciones fisicas y de la posibilidad de elegir si someterse o no a tratamiento sin
riesgo de amenazar la propia vida, la diferencia de otras enfermedades mas o menos
cronicas y/o graves [34,113]. Pero a su vez, comparte las repercusiones emocionales de
este tipo de enfermedades, como sensacion de pérdida de control, estrés, ansiedad,
depresion, etc. [114]. No en vano, en las ultimas décadas se ha desarrollado una
disciplina dentro de la Psicologia de la Salud denominada Psicologia de la
Reproduccién. Tiene como objetivo ““prevenir y/o tratar los desajustes psicolégicos
relacionados con el ciclo reproductivo, desde la pubertad hasta la vejez”” [115]. Entre
esos desajustes se encuentran los derivados de la situacion de infertilidad o esterilidad

que sufren muchas parejas.
5.1. El impacto psicologico de la infertilidad

Existe consenso de que la infertilidad supone una crisis vital que incide no sélo en el
individuo que la padece y en su relacion de pareja, sino que también tiene sus
repercusiones a nivel laboral y social [10,113]. Piénsese, por ejemplo, en los
procedimientos diagndsticos o terapéuticos que requieren ausentarse del trabajo, en las
reuniones de amigos en los que los temas de conversacion giran en torno a los hijos o en
la creencia errdnea, en ocasiones generalizada entre la poblacion, de que la infertilidad
es una falta de virilidad [116].

También los valores y creencias sobre la paternidad en las distintas sociedades
determinan el impacto de la infertilidad en las personas que la padecen [117]. Por
ejemplo, en algunas culturas, como la china, la infertilidad suele considerarse un
problema exclusivo de las mujeres, por lo que no suelen atenderse adecuadamente las
necesidades emocionales de los varones ante una situacion de infertilidad [118]. En
Africa o India, tener hijos esta muy valorado y la responsabilidad recae sobre todo en la
mujer, independientemente del origen de la infertilidad [119,120]. Por ello, las mujeres

que no consiguen tener un hijo pueden sufrir abandono, divorcio o poligamia [121,122].

Llama la atencion la escasez de estudios realizados en poblacion espafiola o europea,
mientras que predominan los realizados en poblaciones arabes o asiaticas, quizas porque

en estas Ultimas el estigma de la infertilidad estd més presente [117].
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Se ha descrito que el diagnostico de infertilidad puede generar enfado, frustracion,
sentimientos de culpa (especialmente si se tiene el problema que causa la infertilidad), o
culpabilizacién hacia la pareja por su incapacidad para concebir [26,123]. Asi mismo,
las personas que se enfrentan a la dificultad o imposibilidad de conseguir un embarazo
pueden presentar disminucién de la autoestima y sentimientos de inferioridad, deterioro

de la autoimagen sexual o valoracion de si mismos como “incompletos” [12,34,124].

Es frecuente leer en la literatura cientifica que la infertilidad puede dar lugar a trastornos
de ansiedad o depresion en las personas que la padecen, especialmente si no llegan a
conseguir el embarazo [19,24,125]. Sin embargo, la mayoria de los estudios que
sustentan esta afirmacién utilizan cuestionarios auto-administrados, sin una
confirmacion diagndstica, por lo que en ocasiones, mas que trastornos psicopatoldgicos
podrian considerarse desajustes emocionales propios de la crisis vital que supone la
infertilidad [34].

Ademas, hay que tener en cuenta que algunos estudios que evallan el impacto
psicoldgico de la infertilidad adolecen de importantes limitaciones metodoldgicas, como
ausencia de grupo control o sesgos de informacion. Por ello, en palabras de Llavona,
“no se puede afirmar, de modo general, que la mayor parte de las personas con
problemas de infertilidad presenten alteraciones psicoldgicas (en si mismas o en
relacion con las diversas intervenciones de Reproduccion Asistida), pero parece

constatarse que una parte de ellos si tiene problemas’ [113].

5.2. Evidencias cientificas sobre el impacto de la infertilidad en la sexualidad de la

pareja

Respecto a la vivencia de la sexualidad, objeto de este trabajo, los estudios indican que
pueden aparecer diversas disfunciones sexuales asociadas a la infertilidad. Destacan la
disminucion del deseo sexual en ambos miembros de la pareja, los problemas de
ereccion y eyaculacion en el varén o la dificultad para conseguir la excitacion y el

orgasmo en la mujer [10,46,63,126].

Sin embargo, la mayoria de los estudios revisados en este trabajo son de caracter
descriptivo, del tipo serie de casos. Suele tratarse de mujeres o varones infertiles
seleccionados mediante un muestreo de conveniencia (por ejemplo, mujeres que acuden
a un centro de reproduccion asistida). La principal limitacion de este tipo de estudios es

la ausencia de un grupo de comparacién y de seguimiento previo a la observacion, por
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lo que no se puede llegar a conclusiones sobre la etiologia de la enfermedad evaluada ni
generalizar los resultados [127]. No obstante, en ocasiones, los estudios descriptivos
tienen un componente analitico implicito cuando el investigador realiza la descripcion
de esos pacientes porque sospecha que los desenlaces son mayores a los que deberia
encontrar en la poblacion general o en otro grupo [128]. Esto es lo que puede ocurrir en
los estudios sobre las disfunciones sexuales en personas infértiles. El investigador se
plantea que dado que la sexualidad “es el resultado de la interaccion de factores
bioldgicos, psicoldgicos, socioecondmicos y culturales™ [2], se podria encontrar mayor
frecuencia de problemas sexuales en personas que no consiguen el embarazo
“comparadas con las que si lo consiguen” (aungue en el estudio no cuente con un grupo
de personas fértiles con quien compararlas). Aun asi, hay que seguir teniendo en cuenta
que este tipo de estudios descriptivos no se han disefiado para llegar a conclusiones
etioldgicas correctas [127]. Practicamente la totalidad de los estudios de series de casos
revisados concluyen, erréneamente (porque no hay grupo de comparacion), que la
infertilidad se asocia 0 aumenta el riesgo de disfunciones sexuales.

Los estudios de casos y controles si que se disefian con una finalidad analitica. Los
participantes se seleccionan basandose en la presencia (casos) o ausencia (controles) de
una enfermedad cuya etiologia se quiere estudiar. Se evalGa si existe una mayor
prevalencia de diversas exposiciones en los enfermos (casos) en comparacién con los
sanos (controles), estimandose como medida de asociacion la Odds Ratio [129]. Para
poder hablar de causalidad entre la exposicion y el desenlace es imprescindible que la
secuencia temporal entre ambos esté clara: la exposicion siempre tiene que anteceder al
desenlace. Esto es méas evidente en los estudios de cohortes, donde hay un seguimiento
longitudinal implicito [130], aunque también es posible en los estudios de casos y
controles (se indaga si tanto casos como controles habian estado expuestos en un
periodo previo al diagnostico de la enfermedad). En el tema que nos ocupa, la hipotesis
a demostrar podria definirse de las siguientes maneras:

e ““Las disfunciones sexuales son mas frecuentes en parejas infértiles que en

parejas fértiles”.
e “Lainfertilidad aumenta el riesgo de desarrollar disfunciones sexuales™.

Al plantear estas hipotesis asumimos que las disfunciones sexuales son una
consecuencia de la situacion de infertilidad. En términos epidemiolégicos, la infertilidad

es el factor de riesgo y la disfuncion sexual es el desenlace.
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Si quisieramos plantear un estudio de casos y controles para verificar la hipotesis
anterior, habria que seleccionar a personas con disfunciones sexuales (casos) y a
personas sin disfunciones (controles) y comprobar si la frecuencia de infertilidad en los
casos es mayor que en los controles. Sin embargo, ninguno de los estudios revisados en
este trabajo tiene este esquema, aungue se indique que son estudios de casos y controles
(ver la tabla 9 de la seccion de Resultados). Por el contrario, la mayoria de los
investigadores lo que hace es seleccionar a personas infértiles, a las que etiquetan como
“casos”, y a personas fértiles, etiquetadas como “controles”, y comparar la frecuencia de
disfunciones sexuales entre ambos grupos. Metodoldgicamente hablando, la infertilidad
se esta considerando el desenlace (“caso™) y las disfunciones sexuales el factor de
riesgo. Evidentemente, esta no es la hipotesis que se quiere demostrar.

Por otra parte, la eleccion de los participantes en un estudio de casos y controles sigue
unos criterios bien definidos para que la comparacion entre ambos grupos no sea
sesgada. Casos y controles deben provenir de la misma poblacion. En la practica esto
implica que los controles deben representar a la poblacion a riesgo de enfermar y han de
seleccionarse independientemente de su nivel de exposicién [129]. Si bien alguno de los
estudios revisados realiza una adecuada seleccion de los participantes, la mayoria no lo
hacen. Ademaés, hay que tener en cuenta que el disefio que utilizan no es el adecuado
para evaluar la hipdtesis de que la infertilidad puede conducir a desarrollar una
disfuncion sexual. Estan seleccionando a los participantes en funcién del factor de
riesgo (la infertilidad) y no del desenlace (la disfuncion sexual). Podria pensarse,
entonces, que estamos ante un estudio de cohortes, en el que se selecciona a personas
expuestas y no expuestas al factor de riesgo y se les observa a lo largo del tiempo para
comprobar si desarrollan el desenlace de interés [130]. Sin embargo, en dichos estudios
no hay seguimiento de los participantes, por lo que tampoco pueden considerarse

estudios de cohortes.

Por tanto, los supuestos estudios de casos y controles publicados que comparan si hay
mas disfunciones sexuales en parejas infértiles que en fértiles se podrian clasificar mas
bien como tipo transversal o de prevalencia (en inglés, ““cross-sectional’). Los estudios
transversales describen el estado de una poblacion. Recogen informacion sobre la
exposicion y el desenlace en el mismo momento, por lo que no se puede asegurar la
secuencia temporal, excepto cuando se trata de exposiciones que no se modifican con el

tiempo (por ejemplo, el sexo, el grupo sanguineo, etc.) y se conoce que son claramente
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anteriores al desenlace [128]. En estas situaciones, el estudio transversal se parece a un
estudio de casos y controles, aunque sigue siendo transversal. Aunque el FSFI pregunta
sobre la actividad sexual en las ultimas 4 semanas y el IIEF acerca de los ultimos 6
meses, en la mayoria de los estudios revisados no se especifica en qué momento del
proceso de la infertilidad han aparecido las disfunciones sexuales (antes o durante el
proceso de diagnéstico clinico, durante los tratamientos o al tiempo de haberlos
finalizado). El meta-andlisis de Mendonga se realiz6 con datos procedentes de estudios
heterogéneos entre si y con las limitaciones anteriormente comentadas (los estudios de
casos y controles incluidos en el andlisis no estaban adecuadamente disefiados) [46]. Si
los estudios incluidos en un meta-analisis no son adecuados, sus resultados tampoco lo
seran [131]. Por ello, los resultados del meta-anélisis de Mendonca no son concluyentes
para demostrar la hipétesis de que la infertilidad incrementa el riesgo de desarrollar

disfunciones sexuales.

Otra de las limitaciones importantes detectada en la mayoria de los estudios revisados es
la ausencia de analisis multivariantes en los que se incluyan otras variables que pueden
influir en la aparicion de las disfunciones sexuales como por ejemplo, la edad propia y
de la pareja, la calidad de la relacion de pareja previa al diagnostico de infertilidad, la
existencia de otras enfermedades, el uso de farmacos, el tipo de infertilidad, los rasgos
de personalidad, etc. Unicamente 4 estudios, de todos los revisados, realizaron este tipo
de andlisis, ajustando por alguna de estas variables [81,84,87,92]. En ellos se encontro
que las disfunciones sexuales eran mas frecuentes en mujeres con infertilidad
secundaria que primaria, en aquellas que llevaban mas tiempo con la infertilidad o en
las de mayor edad. Analizar el efecto de todas estas variables en la sexualidad de las
parejas infértiles tiene su importancia para la practica clinica, ya que ayudaria a
identificar qué parejas tienen mayor probabilidad de presentar disfunciones sexuales y

personalizar las recomendaciones preventivas y su abordaje.

En la mayoria de los estudios, la informacion sobre la actividad sexual se recogid
utilizando cuestionarios especificos, generalmente validados. Aunque es posible que los
pacientes no respondan adecuadamente (por ejemplo, pueden ocultar informacién sobre
algun problema o disfuncién que estén sufriendo), la utilizacion de cuestionarios auto-
administrados en lugar de una entrevista personal puede ayudar a minimizar el posible
sesgo de informacion. De hecho, en la mayoria de los estudios se eligi6 esta modalidad.

No obstante, es importante distinguir entre la informacion necesaria para realizar un
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estudio cientifico o una evaluacion y terapia sexologica. En este segundo escenario, es
aconsejable realizar una entrevista personal, utilizando las herramientas que se

consideren adecuadas, que pueden incluir cuestionarios [43].

En resumen, la mayoria de los estudios revisados en este trabajo no son los mas
adecuados para dar respuesta a la cuestion de si la infertilidad causa o no disfunciones
sexuales. Sin embargo, a pesar de las limitaciones metodologicas, hay consistencia entre
los resultados de los estudios (implementados en distintas poblaciones y utilizando
herramientas diferentes) acerca del impacto de la infertilidad en la sexualidad de la
pareja. Ademas, parece existir una explicacion plausible/coherente de por qué una
situacion de infertilidad puede llevar a presentar una disfuncién sexual, tal y como se

explica a continuacion.

La “obligatoriedad” de tener relaciones sexuales durante el periodo fértil para conseguir
el embarazo, ademas de percibirse estresante, puede llevar a que tanto el varon como la
mujer dejen de considerar las relaciones como un modo de conectar y de disfrutar con la
pareja. Se va perdiendo el componente erdtico de las relaciones, quedando subordinadas
al objetivo Unico de la reproduccion. No es de extrafiar que, en ocasiones, el varén
acabe sintiéndose un mero “donante de esperma”. Esa pérdida del componente erdtico
se traduce en pocos preliminares, disminucion del deseo sexual y menor excitacion. Si
persiste la ausencia de embarazo, las relaciones sexuales pueden ser vividas como una
experiencia de fracaso, pudiendo afectar a la autoimagen corporal y la autoestima
sexual, especialmente en las mujeres [28,123,132]. También los desajustes emocionales
propios de la crisis vital que produce la situacion de infertilidad pueden afectar a la
funcion sexual, disminuyendo el deseo, la excitacion o dificultando la ereccion [113].

Por otra parte, los procesos diagndsticos y terapeuticos de la infertilidad llevan consigo
una pérdida de la intimidad de la pareja. Las relaciones sexuales dejan de ser una
actividad exclusiva de la pareja. Se modifica asi la vivencia de la sexualidad que tenian
antes de entrar en contacto y quedar expuestos al personal sanitario que se va a hacer
cargo de su infertilidad. Las relaciones sexuales indicadas por el médico durante el
periodo fértil (denominadas coloquialmente “relaciones programadas o dirigidas”, o en
inglés ““sex by the clock™), los efectos secundarios de los tratamientos hormonales o la
ansiedad por tener que obtener una muestra de semen o de esperar un resultado pueden
provocar que disminuya el deseo sexual en la pareja o que aparezca una disfuncion

eréctil o trastornos en la eyaculacion (generalmente transitoria) [11,93,133].
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El impacto de la infertilidad en la vivencia de la sexualidad se refleja bien en este relato

obtenido del libro “No puedo tener hijos”, de M2 Carmen Juan [134]:

“No es nada facil pasar por todo esto. No te deja ningun resquicio
para la vergiienza o la intimidad, es como si metieras a un monton de
gente en tu cama, a fin de cuentas, si el proceso sale bien acaba siendo

el médico quien deja embarazada a tu mujer”.

“Nuestras relaciones sexuales habian caido en picado a la que
empezamos con los tratamientos. Yo tenia las mismas ganas de
siempre, pero Ester estaba en otra onda. Su obsesion eran los hijos y
como haciendo el amor no los teniamos, parecia que ya no tenia ningun
interés o significado. Ester estaba desconocida y la situacion estaba
empezando a afectarme. Primero fue la muestra de semen, después un

solemne gatillazo.”

5.3. La vivencia de la sexualidad en los varones infértiles

Suele ser habitual que ante situaciones de infertilidad, se sienta pena por las mujeres,
mientras que los varones suelen ser objeto de comentarios y burlas sobre su
virilidad/masculinidad [135,136]. Persiste todavia en la sociedad la creencia erronea de
que la infertilidad masculina es sinbnimo de “impotencia” [116]. Ante esta situacion,
algunos varones pueden llegar a vivir su infertilidad como un estigma, especialmente en
sociedades en las que prima la natalidad o los tratamientos de reproduccion asistida no

tienen un reconocimiento social, como la africana o la arabe [137,138].

En un estudio realizado en Dinamarca, donde la reproduccion asistida tiene un elevado
reconocimiento social, se encontré que el impacto emocional en los varones que tenian
alguna causa de infertilidad (“factor masculino”) era similar al de los varones con otras
causas de infertilidad (“factor femenino o mixto”). Se observé un aumento del
sufrimiento emocional conforme mas tiempo pasaba sin conseguir el embarazo en
ambos grupos de varones, independientemente de que la infertilidad en la pareja fuera
de origen masculino. Ademas, la mayoria de los varones estuvieron abiertos a hablar de

sus problemas de fertilidad [139].

Tradicionalmente la reproduccion ha solido centrarse en la mujer. Con respecto a la
anticoncepcion, todavia la mayoria de los métodos estan destinados a la mujer, y con

respecto a la infertilidad, los procesos diagnosticos y terapéuticos para conseguir el

49



embarazo siguen focalizados principalmente en la mujer. Es interesante sefialar que la
Andrologia es una especialidad médica “joven”. Se considerd una especialidad con
entidad propia en la década de los 60 y la primera revista cientifica internacional,
denominada “Andrologia”, aparecio en 1969. En Esparfia, la Asociacion Espafiola de
Andrologia se fundd en 1980. Estos hechos son un reflejo de la escasa atencion prestada

a los varones en el campo de la fertilidad durante décadas.

El hecho de que la mujer es la que experimenta fisicamente los tratamientos de
fertilidad y sus fracasos podria explicar que en algunos estudios se encuentre un mayor
impacto emocional de la infertilidad en la mujer que en el varén [30,140]. Sin embargo,
otros estudios muestran que los varones, al igual que las mujeres, sufren la crisis vital
gue supone la infertilidad, con la dificultad afiadida de ver cuestionada su masculinidad
[11,13,141,142].

Aunque actualmente se cuenta con mas estudios centrados en el vardn, es llamativa la
escasez de estudios sobre la vivencia de la infertilidad por parte del varon comparada
con la multitud de estudios disponibles sobre la mujer, tanto en el ambito biolégico

como en el psicoldgico y el social [143].

Respecto a la vivencia de la sexualidad, tal y como se ha explicado en el apartado de
Resultados, los varones también experimentan disfunciones sexuales asociadas a la
infertilidad, principalmente deseo sexual hipoactivo, disfuncion eréctil y trastornos de la
eyaculacion [11]. Los estudios son insuficientes para concluir si la prevalencia de
disfunciones sexuales en varones infértiles es mayor o menor que en las mujeres

infértiles o que en los varones fértiles.

A la luz de las evidencias sobre el impacto de la infertilidad en la sexualidad, es
altamente recomendable ofrecer asesoramiento psicoldgico/sexologico también a los
varones que se enfrentan a un diagndstico y/o tratamiento de infertilidad, tanto si es

propio como si la causa de la infertilidad se encuentra en su pareja.

5.4. Abordaje psicoldgico de la pareja infeértil

Aunque el objetivo principal de este trabajo ha sido revisar la evidencia cientifica sobre
la vivencia de la sexualidad en las parejas infértiles, resulta ineludible hacer un

comentario sobre la atencidn clinica de estas parejas.

Actualmente esta ampliamente reconocida la importancia de valorar los aspectos

psicologicos en los problemas reproductivos [109].
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Los estudios descriptivos comentados a lo largo de este trabajo, a pesar de sus
limitaciones metodoldgicas, llaman la atencion sobre el hecho de que algunas personas
qgue se enfrentan a un diagndstico y/o tratamiento de infertilidad pueden presentar
desajustes emocionales y disfunciones sexuales. Son Utiles a la hora de elaborar un
adecuado abordaje terapéutico de la pareja infertil, que incluya apoyo psicologico y/o
sexoldgico [59,60,144].

Por ejemplo, el programa de Apoyo Psicoldgico en Infertilidad (PAPI), desarrollado por
Moreno-Rosset y colaboradores, se cred ““en base a las necesidades observadas en cada
una de las fases por las que atraviesan las personas infértiles” [145,146]. Esas
necesidades observadas provienen no sélo de la practica clinica sino también de los
estudios descriptivos. Como se puede observar en la figura 1, en este programa la
atencion psicologica se integra con la atencion médica, permitiendo ofrecer la ayuda

psicoldgica necesaria para cada pareja en cada etapa del proceso de la infertilidad.

Figura 1. Esquema del Programa de Apoyo Psicoldgico en Infertilidad (PAPI)

Figura 1. Integracion del PAPI en las fases de diagnéstico y tratamiento de TRA
y ; S
ATENCION MEDICA PAPY ( ATENCION PSICOLOGICA
1? Evaluacion 1? Evaluacién
médica psicoldgica
—
Prueb Sesiones de
_Fruebas B — apoyo
diagnodsticas psicoldgico
Entrega de 2? Evaluacion
diagndstico — psicologica
Tratamiento de Sesiones de
TRA > acompanamiento
Resultados de — Evaluacién de
TRA seguimiento

* Figura extraida de Moreno-Rosset, C, Avila-Espada, A, De Castro-Pita, FJ,
Rodriguez-Mufioz, MF. Programa de Apoyo Psicologico en Infertilidad (PAPI).
Primeros datos sobre efectividad clinica a través del estudio de un caso. Revista
Argentina de Clinica Psicoldgica, 2015;XXIV(1), 5-12.
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El PAPI y otros programas o guias de atencion psicoldgica en infertilidad, tanto a nivel
nacional como internacional, estan mayoritariamente orientados a las parejas que
recurren a las TRA [147-149]. Sin embargo, hay parejas que tras el diagnéstico de
infertilidad deciden someterse a algunos tratamientos medicos y/o quirdrgicos pero no a
técnicas especificas de reproduccion asistida. Asi mismo, algunas parejas optan por no
seguir ningln tratamiento, abandonar el que habian iniciado o valorar otras opciones,
como la adopcion o continuar su vida de pareja sin hijos. En estas situaciones, y
también cuando todos los tratamientos han fallado, algunas parejas pueden necesitar un
acompariamiento y/o apoyo psicoldgico para afrontar la decision tomada [150,151].
Seria aconsejable contar también con recomendaciones o programas de intervencion

psicoldgica para estas parejas.

En un estudio cualitativo sobre qué servicios de atencion psicoldgica deseaban las
parejas infértiles, la mayoria demandaba algun tipo de soporte psicosocial pero no
necesariamente una atencion por un psicélogo [152]. Este hallazgo esta en consonancia
con el hecho de que no todas las personas infértiles desarrollan una depresion o un
trastorno de ansiedad. Mas bien se trata de personas que atraviesan un evento vital
estresante que puede ocasionar un desajuste emocional. Muchas de las parejas de este
estudio expresaron la necesidad de compartir sus experiencias con personas en
circunstancias similares y de obtener informacion sobre las consecuencias fisicas y
emocionales de los tratamientos de infertilidad. Los autores sugieren el uso de
herramientas de facil aplicacion, como el cuestionario Fertility Quality of Life, para
identificar las necesidades de las parejas y ofrecerles un asesoramiento personalizado

gue se ajuste a su situacion.

Otro ejemplo de herramienta Util para valorar la situacion de la pareja es el Cuestionario
de desajuste emocional y recursos adaptativos en infertilidad (DERA). Este
cuestionario, creado y validado en Espafia por Moreno-Rosset y colaboradores [58,153],
consta de 48 items, con respuestas tipo Likert, que pueden agruparse en 4 factores:

1) Desajuste emocional: valora la presencia de emociones negativas y trastornos
del estado de animo.
2) Recursos personales: evalua la actitud activa ante los problemas y la flexibilidad

ante las situaciones.
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3) Recursos interpersonales: explora la percepcion de apoyo cercano, incluida la
interaccion con la pareja (evallUa las relaciones sexuales), y las caracteristicas
comportamentales relacionadas con la interaccion con otras personas.

4) Recursos adaptativos: valora las estrategias y actitudes eficaces de afrontamiento

de situaciones estresantes relacionadas con la infertilidad y sus tratamientos.

Este cuestionario esta dirigido a varones y mujeres. Puede ser utilizado para evaluar el
estado emocional de ambos miembros de la pareja y orientar el apoyo o intervencion
psicoldgica que necesitan. Podria utilizarse también para evaluar los cambios a lo largo

del proceso de la infertilidad y de la intervencion psicoldgica [58].

En Dinamarca, pais donde hay un gran reconocimiento y aceptacion de las TRA, se
ofrece de manera rutinaria informacion escrita sobre los procedimientos médicos y el
impacto psicoldgico de la infertilidad a las parejas que acuden a centros de fertilidad.
También se han desarrollado programas especificos de intervencion para parejas que
comienzan los tratamientos de fertilidad. Por ejemplo, The Copenhagen MultiCentre
Psychosocial Infertility (COMPI) Research Programme implementd un programa para
reducir en las parejas el estrés asociado con la infertilidad. EI programa ofrecia a las
parejas, a traves de clases y seminarios, habilidades relacionadas con la comunicacion
efectiva, tanto con la pareja como con el entorno mas cercano, y con el afrontamiento de
la infertilidad. Tras la aplicacion del programa, los participantes lograron una mejoria
sustancial en la comunicacion y la relacion entre ambos miembros de la pareja y entre la

pareja y su entorno mas cercano [154].

La Sociedad Espafiola de Fertilidad, en varias de sus obras, ofrece pautas especificas
sobre el apoyo psicolégico a la pareja infértil [60,148]. Dichas obras pueden consultarse

en la pagina web de la SEF: www.sefertilidad.net

5.5. Terapia de pareja y terapia sexual en infertilidad

Como se ha ido desarrollando a lo largo de este trabajo, la infertilidad es un problema
que afecta a la pareja como unidad. Algunos estudios encuentran que la infertilidad
repercute negativamente en la dindmica de pareja (presentan mas conflictos, problemas
de comunicacion o menor satisfaccién) [37,38], mientras que otros muestran lo
contrario: las parejas infértiles tienen una mejor relacién que las fértiles [39-42,155].
Ello parece ser debido a la capacidad que desarrolla la pareja para hablar sobre sus

problemas de fertilidad y para planear su futuro juntos, fortaleciendo su vinculo.
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Se han descrito varios factores que disminuyen el impacto emocional negativo del
diagnostico de la infertilidad sobre la dinamica de pareja, como son: la calidad de la
relacion de la pareja antes del descubrimiento de la infertilidad, la buena comunicacion
con la pareja, los recursos personales para afrontar problemas o el apoyo social
percibido [26,27,155-157].

Las maneras de afrontar la infertilidad son diversas y suelen encontrarse distintos
estereotipos de afrontamiento en varones y mujeres [14,135]. En general, los varones
suelen tener una actitud mas pragmatica, orientada a resolver el problema, y tienden a
no manifestar sus emociones para no afiadir mas sufrimiento a sus parejas [158]. Las
mujeres suelen centrarse mas en la pérdida que supone la infertilidad, y expresan con
mas frecuencia sus sentimientos. Es importante recordar que el hecho de que los
varones no manifiesten claramente sus emociones no implica que no sufran ante la
infertilidad, tal y como ya ha sido explicado anteriormente. Evidentemente, las
diferencias en la vivencia de la infertilidad por parte de varones y mujeres, también en
el campo de la sexualidad, pueden ocasionar problemas en la relacién de la pareja, que

sera preciso ayudar a solucionar [159].

Los objetivos de la terapia de pareja en situaciones de infertilidad incluyen

principalmente [160]:

(1) La mejora de la calidad de la comunicacion e interaccion en la pareja.
(2) La ensefianza de habilidades de afrontamiento de su situacion de infertilidad.
(3) El aprendizaje de habilidades para solucionar los conflictos en la pareja
derivados de la infertilidad.
(4) La ayuda en la busqueda y alternativas ante la posibilidad de un futuro sin
hijos.
Se trata, en definitiva, de que los pacientes “comprendan las implicaciones de sus
opciones de tratamiento, reciban el suficiente apoyo emocional y puedan enfrentarse de
manera saludable a las consecuencias de la experiencia de infertilidad, asi como

aliviar la sintomatologia existente” [148].

Como ya se ha comentado, el terapeuta cuenta con diversas herramientas, asi como
guias y protocolos de actuacion, que le pueden ayudar a orientar las intervenciones en
las parejas. En este contexto, Stammer y colaboradores proponen ofrecer dos sesiones

de asesoramiento a las parejas infértiles de manera rutinaria al inicio del proceso
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diagnostico. El objetivo de dichas sesiones es informarles de los aspectos psicologicos
asociados a la infertilidad y ayudarles a identificar sus propios recursos para afrontar su
situacion. Si se detectan problemas especificos, se les ofrece asesoramiento psicoldgico

para solucionarlos [161].

Respecto a la vivencia de la sexualidad, muchas parejas encuentran dificultad para
hablar sobre ello con el médico y a su vez, los médicos pueden no estar comodos
explorando este tema. Ante la evidencia de que la infertilidad puede conllevar algunos
problemas y/o disfunciones sexuales, es necesario recordar a los profesionales que la
evaluacion de la pareja infértil ha de ser realmente integral. Es decir, ha de incluir no
solo los aspectos bioldgicos/médicos, sino también los aspectos psicoldgicos, sexuales y
sociales de la infertilidad. Wischmann propone abordar el tema de las relaciones

sexuales de la siguiente manera [48]:

““Las parejas con frecuencia refieren que el placer sexual suele verse afectado por
la situacion de infertilidad y los tratamientos. Pueden aparecer problemas
sexuales, por ejemplo, cuando las relaciones sexuales estan programadas. ¢ Les ha

ocurrido alguna vez?”

Esta forma general de preguntar puede ayudar a disminuir la tension o el nerviosismo
durante la entrevista y facilitar que la pareja comente los problemas que han podido
surgir en sus relaciones sexuales. Asi mismo, es una buena manera de preparar a la
pareja acerca de las disfunciones sexuales que pueden aparecer a lo largo del

tratamiento de la infertilidad.

El papel del terapeuta de pareja o del sexdlogo es fundamental para ayudar a la pareja a
eliminar la presion sobre la sexualidad, trabajando la ansiedad anticipatoria, la exigencia
del rendimiento y la anticipacion al fracaso. Es preciso recordar a la pareja el
significado de las relaciones sexuales, su dimension erotica y de comunicacion
interpersonal. Se les puede orientar acerca de otras maneras de vivir su sexualidad, de

otras expresiones de afecto como las caricias, los besos o los abrazos.

Diversos autores han propuesto distintas estrategias que pueden ser de ayuda a algunas
parejas [48]. Por ejemplo, cuando a la pareja le resulta dificil conservar el romanticismo
en sus relaciones programadas durante el periodo fértil, se le puede sugerir distinguir
entre las relaciones sexuales orientadas a la reproduccion (“target-oriented”) y las
orientadas al placer (“pleasure-oriented”). En los dias fértiles, la pareja sabe que tendra
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relaciones para intentar el embarazo, es decir, “target-oriented”, mientras que el resto
de dias el deseo y/o el afecto romantico seran los determinantes de sus encuentros
sexuales (“pleasure-oriented”). Diamond y colaboradores, por su parte, proponen la
estrategia “both-and”: uno de los miembros de la pareja se responsabiliza de la finalidad
procreativa de las relaciones sexuales, mientras que la otra es responsable de que éstas

prosperen adecuadamente (“pleasure orientation”) [162].

Evidentemente, todas estas estrategias son sugerencias que el terapeuta tendra que
valorar segun la situacion y caracteristicas personales de sus pacientes. No obstante,
ante la presencia de disfunciones sexuales es importante recordar a la pareja que: “Un
problema sexual es siempre un problema de dos. No sélo porque nos afecta a ambos,
sino porque también ambos tenemos en nuestras manos tanto el facilitar la solucién

como el complicarla.” [163].

En ocasiones, puede ser recomendable indicar a la pareja que dejen por un tiempo la
consecucion del embarazo para trabajar en la resolucion de los problemas y/o

disfunciones sexuales y en el fortalecimiento de su relacion de pareja.

5.6. Propuestas de investigacion

Ante la ausencia de estudios adecuadamente disefiados que valoren si la infertilidad
aumenta el riesgo de sufrir alguna disfuncion sexual, resulta aconsejable la realizacién
de nuevos estudios dirigidos a confirmar o refutar dicha hipdtesis. Asi, podrian

implementarse, por ejemplo:

e Estudios de casos y controles, donde los casos serian personas con disfunciones
sexuales y los controles, personas sin disfunciones. La exposicion principal a valorar
seria la presencia de una situacion de infertilidad, pudiéndose especificar el tipo de
infertilidad, sus afios de duracion o los tratamientos realizados. Asi mismo, habria
que evaluar otras variables que puedan influir en el desenlace, como la edad, las
caracteristicas sociodemogréaficas y de personalidad, la calidad de la relacion de

pareja, etc.

e Estudios de cohortes, donde se empezaria seleccionando a personas infertiles
(expuestas) y fértiles (no expuestas) y se les observaria durante un periodo de
tiempo para determinar si aparecen o no disfunciones sexuales (desenlace).
Evidentemente, habria que tener en cuenta otras variables que puedan estar

relacionadas con el desenlace y realizar analisis multivariantes. Aunque este tipo de
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estudios aportan mejores evidencias causales que los de casos y controles, no estan

exentos de sesgos y su implementacion es costosa [130].

Para evaluar qué factores de riesgo estan asociados con la aparicion de disfunciones
sexuales en parejas infértiles, ademas de los estudios que se acaban de plantear, podria
realizarse un estudio transversal en una muestra de parejas infértiles, en el que se
comparen las caracteristicas de las parejas con disfunciones y las parejas sin

disfunciones. Seria imprescindible la realizacién de un analisis multivariante.

En todos estos estudios es fundamental la utilizacion de métodos diagndsticos validos y
fiables con el fin de evitar sesgos de seleccion y de informacién. También es
fundamental definir adecuadamente la hipotesis de estudio y aplicar el disefio que mejor
se adecUe a la pregunta de investigacion propuesta.

Aunque ya disponemos de estudios descriptivos que muestran que las personas infértiles
pueden desarrollar disfunciones sexuales, es preciso seguir investigando e ir resolviendo
otras cuestiones de interés, como por ejemplo: ¢;cual es la prevalencia real de las
disfunciones sexuales en las parejas infertiles?, ¢es la infertilidad un factor de riesgo
para las disfunciones sexuales o realmente no hay diferencias con respecto a las parejas
fértiles?, ¢qué factores personales o sociales de las parejas infertiles pueden determinar
la aparicion de disfunciones sexuales?, ¢aparecen mas disfunciones sexuales en quienes

se someten a TRA que en quienes optan por otras opciones?, etc.

El avance en este campo permitira mejorar la informacion que se ofrece a las parejas
que se enfrentan con un diagnostico de infertilidad, optimizando también las estrategias
preventivas y su abordaje terapéutico. En definitiva, permitird mejorar la salud sexual de

las parejas.
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6. CONCLUSIONES

1.

La infertilidad/esterilidad puede afectar la vivencia de la sexualidad de algunos
varones y mujeres durante el diagndstico y los tratamientos recibidos para
conseguir el embarazo. Se han descrito fundamentalmente disminucién del deseo
sexual en ambos miembros de la pareja, problemas de excitacion y de orgasmo en
la mujer y disfuncion eréctil y trastornos eyaculatorios en el var6n. Las

disfunciones sexuales como causa de infertilidad son relativamente infrecuentes.

Los estudios revisados en este trabajo son, practicamente en su totalidad,
descriptivos y tienen importantes limitaciones metodologicas que impiden realizar
generalizaciones a la poblacion inféertil/estéril y determinar si las disfunciones
sexuales son mas prevalentes en las parejas infértiles que en las fértiles. Asi mismo,
tampoco permiten identificar qué personas tienen mas riesgo de presentar
disfunciones sexuales. No obstante, al identificar que existen disfunciones sexuales
en algunas parejas, son Utiles para elaborar un adecuado abordaje terapéutico de la
pareja infértil que incluya apoyo psicoldgico y/o sexoldgico.

Son aconsejables méas estudios, adecuadamente disefiados, para estimar la
prevalencia real de disfunciones sexuales en las parejas fértiles e infértiles y
dilucidar si la infertilidad es un factor de riesgo para desarrollar dichas
disfunciones. De esta manera se mejoraria la informacidn que se ofrece a las parejas

infértiles/estériles.

Existen guias y protocolos de atencion a las parejas infértiles/estériles, tanto a nivel
nacional como internacional, que incluyen recomendaciones sobre la evaluacién y
el abordaje de la vivencia de la sexualidad, aunque la mayoria se dirigen
expresamente a las parejas que recurren a las terapias de reproduccion asistida. Es
aconsejable disponer de recomendaciones especificas para las parejas que deciden

otras opciones.

Existen diversas herramientas y estrategias para evaluar el impacto de la
infertilidad/esterilidad en la dinamica de pareja y en la vivencia de la sexualidad

que pueden orientar al terapeuta en el abordaje de la pareja infertil.
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8. VALORACION PERSONAL DE LA ACTIVIDAD REALIZADA

La realizacion de este trabajo me ha supuesto un gran esfuerzo, pero ahora que esta

terminado, puedo decir que ha merecido la pena.

Propuse realizar una revision sobre la vivencia de la sexualidad en personas infértiles
porqgue he tenido que explicar este tema a mis alumnos de Medicina y de Psicologia. Asi

que pensé que el TFM podia ser una buena oportunidad para profundizar en el tema.

Inicialmente mi tutora me propuso hacer un meta-analisis, pero al iniciar la basqueda
bibliografica encontré uno recientemente publicado en 2017 y una revision sistematica.

Asi que opté por hacer una revision narrativa.

Puedo afirmar que he aprendido mas de lo que me esperaba. Ahora tengo una vision
mucho mas completa sobre el tema. Al ir leyendo la bibliografia, iba “reconociendo” los
contenidos del master, sobre todo los modulos 4 (Sexologia clinica), 5 (Psicologia y
sexualidad) y 6 (Problemas de pareja). El haberlos estudiado me facilit6 la comprensién

de algunos articulos.

Me ha llamado la atencion que el impacto de la infertilidad no se aborde en ningin tema
del master. Aunque en los cursos presenciales de 2017, la Dra. Moreno impartio una
sesion sobre la Psicologia de la Reproducciéon, me gustaria que este tema pudiera
tratarse en algin modulo del master. También me Ilamé la atencién la falta de referencia
a este tema en un libro de José Bustamante sobre la sexualidad masculina (“¢En qué
piensan los hombres?”), que lei tras asistir a uno de sus talleres en el congreso de
Madrid. Por eso, me parecié importante dedicar un apartado especifico en mi TFM a la

vivencia del varén.

En mi mesa de trabajo me esperan dos de los libros de Carmen Moreno Rosset
(“Infertilidad” y “La infertilidad ¢Por qué a mi? Un problema o un reto en la pareja”).
Quiero leerlos con calma para seguir aprendiendo, sin las prisas que implica tener que

entregar un trabajo en una fecha determinada.

Con este TFM pongo fin al master de Sexualidad y Sexologia clinica, pero no al estudio
de la sexualidad. Al reveés, lo aprendido estos dos afios es un aliciente para seguir
investigando y profundizando en el campo de la sexualidad. Espero, en algin momento
de mi carrera profesional, poder realizar alguna de las investigaciones propuestas en
este TFM.
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9. ANEXOS

ANEXO 1. Resultados del meta-anélisis de Mendoca et al. 2017

a) Puntuacion global del FSFI:

Study %

ID WMD (95% Cl) Weight
1

1 Mirblouk et al. (2016) —_— E -8.10(-12.18,-4.02) 5.44

2 Ozkan et al. (2016) —i—"—— -0.90 (-2.63, 0.83) 8.69
1

3 Turanetal. (2014) ":' -2.00(-2.32,-1.68) 9.95

4 Davari Tanha et al. (2014) - i -6.30 (-6.84, -5.76) 9.85

5 Mendonga et al. (2014) E — -0.40 (-1.44, 0.64) 9.49
I

6 Irisetal. (2013) B 0.20 (0.11, 0.29) 10.00
1

7 Aggarwal etal. (2013) E - 0.10 (-0.53, 0.73) 9.80

8 de Almeida et al. (2011) —"—;- -3.30(-5.28,-1.32) 8.35

9 Oskay etal. (2010) —-o-i- -2.30 (-3.10, -1.50) 969
1

10 Hentschel et al. (2008) E -+ 0.80 (-0.51, 2.11) 9.20

11 Drosdzol and Skrzypulec (2008) —1:-0-— -1.60 (-2.58,-0.62) 9.54

Overall (I-squared =98.6%, p = 0.000) <> -1.92(-3.33,-0.52) 100.00

Test of WMD=0:z= 2.68 p =0.007 :

NOTE: Weights are from random effects analysis :

T ' T
-12.2 0 122
b) Puntuacion del area “Lubricacion” del FSFI:

Study %

D WMD (95% CI) Weight
1

1 Mirblouk et a., 2016 i —_— 0.12 (-0.09, 0.33) 1030

2 Ozkanetal, 2016 _T—i— -040 (-0.77,-0.03) 834
1

3 Turanet al, 2014 :,—"_:— -020 (-0.27,-0.13) 11.39

4  Tanhaetal, 2014 —— i -0.90 (-1.03,-0.77) 11.06
1

5 Mendonga et al,, 2014 —i—:&—— -0.10 (-0.34, 0.14) 994

g [lisetal,2013 i ® 0.00 (0.02, 0.02) 1154
1

7 Almeida et al, 2011 < . i 080 (-1.26,-0.34) 731

g  Oskay et al, 2010 _.'.“_i -043 (-0.59,-027) 10.76
1

9 Hentschel et al,, 2008 i —_ 0.24 (-0.08, 0.56) 9.00

10 Drosdzol and Skrzypulec 2008 —o:;— -0.30 (-0.50, -0.10) 10.36
1

Overall (I-squared = 96.6%, p = 0.000) <> -0.27 (-0.47,-0.06) 100.00

Test of WMD=0:2z= 2.58 p=0.010 .

NOTE: Weights are from random effects analysis i

| ' T
-1.26 0 126
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¢) Puntuacion del area “Orgasmo” del FSFI:

Study %
D WMD (95% CIy Weight
1
1
1 Mirblouk et a., 2016 1 ——— 022 (-0.01, 0.45) 1013
1
1
2 Ozkan et al., 2016 0.20 (-054, 0.14) 026
3 Turan etal, 2014 0.20 (-0.28,-0.12) 10.83
4  Tanha etal., 2014 —— -1.30 (-1.44,-1.16) 1063
5 Mendonga et al., 2014 — -0.10 (-0.36, 0.16) 994
1
1
6 Irisetal, 2013 : * 0.00 (-0.02, 0.02) 1092
1
1
7  Almeida et al, 2011 —_— -0.60 (-1.06,-0.14) 831
1
8 Oskayetal, 2010 —_— 0.54 (-0.72, -0.36) 1041
1
1
9  Hentschel et al., 2008 : f————— 0.33 (0.00, 0.66) 940
I
10 Drosdzol and Skrzypulec 2008 + -0.30 (-0.52, -0.08) 1017
I
Overal (l-squared = 97.8%, p = 0.000) <> .27 (-0.54, -0.00) 100.00
Test of WMD=0:z= 1.98 p=0.047
1
1
NOTE: Weights are from random effecis analysis :
1
I I

-1.44 0 1.44
d) Puntuacion del &rea “Satisfaccion” del FSFI:
Study %
D WMD (95% Cly Weight
1 Mirblouk et a., 2016 —_— 0.25 (0.04, 0.46) 1024
2 Ozkan et al., 2016 . -0.10 (-0.50, 0.30) TH
3 Turan et al., 2014 —— -0.30 (-0.37,-023) 11.42
1
1
4 Tanha et al.,, 2014 é!— : -1.00 (-1.12,-0.88) 11.13
I
1
5 Mendonga et al., 2014 A 0.00 (-024, 024) 996
1
1
6 Inis et al., 2013 : - =010 (-0.12,-0.08) 11.55
1
1
7 Almeida etal, 2011 +* : -0.60 (-1.04, -0.16) 749
1
8  Oskay etal, 2010 — -0.44 (0.63,-0.25) 1053
1
I
9  Hentschel et al., 2008 : —_— 0.35 (0.05, 0.65) 920
I
10 Drosdzol and Skrzypulec 2008 —{-4-— -0.17 (0.35,0.01) 1057
I
Overall (l-squared = 96.9%, p = 0.000) <> -022 (-0.42,-0.01) 100.00
Test of WMD=0:z= 2.10 p=10.036
1
Il
NOTE: Weights are from random effecis analysis :
1
I I
-1.12 0 1.12
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e) Puntuacién del area de “Deseo sexual” del FSFI:

Study %
D WMD (95% CI) Weight
1
1
1 Mirblouk et a., 2016 1 — 031 (0.10, 0.52) 10.66
1
1
2 Ozkanetal, 2016 : -+ 0.70 (0.24, 1.16) 8.94
1
1
3 Turan etal, 2014 —— 1 -0.80 (-0.89, -0.71) 11.11
1
1
4  Tanha et al.,, 2014 < - : -0.50 (-1.31, 0.31) 6.33
1
|
5 Mendonga et al., 2014 B - m—_— -0.30 (-0.54, -0.06) 1050
1
1
6 Irisetal, 2013 i - 0.10 (0.09, 0.11) 11.22
1
. |
7  Almeida et al., 2011 _gl_ 0.10 (-0.50, 0.30) 9.42
1
8  Oskay etal, 2010 —_— 0.32 (0.47,-0.17) 10.92
1
1
9 Hentschel et al., 2008 —:—-0— 004 (-0.24,032) 10.24
1
10 Drosdzol and Skrzypulec 2008 —_— 0.13 (:0.34, 0.08) 1067
1
= = 1
Overall (ksquared = 97 9%, p = 0.000) <i:> -0.10 (-0.41, 0.21) 100.00
Test of WMD=0:z= 0.63 p=0.526 :
1
NOTE: Weights are from random effects analysis :
s
| I
-1.31 0 131
-z . « . .. . .
e) Puntuacion del area de “Excitacion sexual” del FSFI:
Study %
D WMD (95% C1) Weight
1
1
1 Mirblouk et a., 2016 1 —_—— 0.41(0.19, 0.63) 10.11
1
1
2 Ozkanetal, 2016 : B E— —————— 0.30 (-0.20, 0.80) 8.50
1
1
3 Turan et al., 2014 —+— -020 (-0.29,-0.11) 10.52
1
1
4  Tanhaetal, 2014 —— } -1.50 (-1.63, -1.37) 10.45
1
1
5 Mendonga et al., 2014 —_— -020 (-0.40, 0.00) 10.20
1
1
6 Iris et al., 2013 : - 0.00 (-0.02, 0.02) 10.61
1
1
7 Almeidaetal., 2011 —_— - -0.50 (-0.90, -0.10) 9.15
1
1
8  Oskay etal, 2010 —_— 040 (-0.57, -023) 10.31
1
1
9 Hentschel et al., 2008 : —_——— 0.13(-0.13, 0.39) 9.96
1
10  Drosdzol and Skrzypulec 2008 -—4-—}—- -0.35 (-0.55, 0.15) 10.20
1
Overall (l-squared = 98.5%, p = 0.000) <§>> -0.24 (0.57, 0.09) 100.00
Test of WMD=0:z= 1.44 p=0.149 H
1
NOTE: Weights are from random effecis analysis :
L
I I

-163

163
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f) Puntuacion del area de “Dolor” del FSFI:

-1.85

1.85

Study %

D WMD (95% Cl) Weight
1
1

1 Mirblouk et a., 2016 e -0.04 (-0.30,022) 10.10
1
1

2  Orkanetal, 2016 %’_ : -1.30 (-1.85,-0.75) 829
1
1

3 Turan et al., 2014 - I -0.70 (-0.76, -0.64) 1075
1
1

4  Tanha et al., 2014 —— : -1.10 (-1.26, -0.95) 1057
1
1

5  Mendonga etal., 2014 : —_1— 0.20 (-0.10, 0.50) 988
1

6 Irisetal, 2013 : - 0.00 (-0.02, 0.02) 10.79
1
1

7 Almeida et al., 2011 _‘_‘I -0.70 (-1.12, -0.28) 9.15
1

8  Oskay etal, 2010 —— -0.24 (-0.45,-0.03) 1034
1
1

9  Hentschel et al,, 2008 : e p—— 0.26 (-0.06, 0.58) 977
1

10 Drosdzol and Skrzypulec 2008 : —_— 0.64 (043, 085) 1034
1

Overall (I-squared = 98.7%, p = 0.000) ¢> -028 (-0.61,0.05) 100.00

Test of WMD=0:z= 1.68 p=0.092 '
1

NOTE: Weights are from random effects analysis :
1

I I
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ANEXO 2. Caracteristicas de los estudios incluidos en la revisiéon de Lara et al.

2015.

Table 1.

Studies of the Impact of Infertility on the Sexual Function of Couples (N = 12).

Study Design/

Results

Limitations

increased after treatment

ciodemographic factors

Index parameters in women and men

Women's pre-and post-treatment scores
were significantly associated with sex-

ual dysfunction ndependent of so-

Evaluation and treatment of infertility
increase the risk of sexual dystunction

Inadequate study
design
Comparative
analyses were
performed pre-
and post-

intervention

Reference L Population/Setting Methodology
Objectives
[16] Cross-sectional and 50 Infertile couples Arizona Sexual Experi-
prospective pre/post not previously ence Scale was self-
study of the sexual treated/A Muslim administered
dysfunction of cou- Turkish population at
ples before treat- the Bulent Ecevit
ment and three University,
months after mitia- Zonguldak,
tion of treatment Turkey
[14] Cross-sectional 158 Women and 153 SEAR
study of the sex men, all from couples
lives and behavior starting treatment for
of infertile women infertility/ Women's
and men betfore and | Hospital, University of
after the emergence Heidelberg, and the
of their mutual Fertility Center, Berlin
desire for a child
[6] A retrospective 148 Couples and 60

Relationship Satisfaction
Infertility has a negative impact on

women's self-esteem

Decreasing tendencies of both partners
in the domains Sexual Relationship
Satisfaction and Confidence and in the

subscales of Self-Esteem and Overall

Retrospective
study with risk of
bias for sexual
function before
appearance of
infertility

cohort study that
compared childless
couples with parents
in the subjective
perception of self-
esteem, quality of
life, jobs, friend-
ships, partnerships
and sexual function
over a period of =

10 years

women/Women's
Hospital. University
of Heidelberg,

Germany

The German version of
SCL-90-R

There were no differences between
childless women/men and moth-
ers/fathers regarding life satisfaction,
satisfaction with friendships and the

partnership, and sexual satistaction.

Post-MAR parents had significantly
higher self-esteem than childless

couples

59% of women had at least one geneti-
cally related child, 11% had a foster or
adopted child, and 30% were childless.

Retrospective
analysis. Risk of
bias for assess-
ment of sexual
function before
infertility Absence
of a validated
questionnaire for
assessment of
sexual function.
Most women and
men from the
mitial study did
not respond in the

follow-up study

[21]

Case-control study
of the effect of the
emotion regulation
processes on depres-
sion and the sense of
self-efficacy m
response to
infertility

100 Infertile couples
vs. 100 fertile cou-
ples/ Faculty of Psy-
chology and Educa-
tional Sciences of the
University of Coim-
bra, Coimbra,
Portugal

Beck Depression Inven-
tory, Coping Styles
Questionnaire, Accep-
tance and Action Ques-
tionnaire, Self-
Compassion Scale and
Intertility Selt-efficacy
Scale

Higher scores on depression and lower
scores in psychological flexibil-
ity/acceptance and self-compassion,
mainly in women
Psychological flexibility/acceptance
was a significant predictor of depressive
symptoms in men and women with
infertility

Loss of spontaneous sexual function is
related to infertility

Lack of a specific
instrument to
assess sexual

function

[23]

Cohort study of the
personal, social,
sexual, and marital
impact of male
infertility in couples

evaluated for infer-

tility

357 Men from cou-
ples who responded to

the assessment/ eight

participating repro-
ductive endocrinology
clinics in the USA

by the Personal Impact,

Data from baseline
assessments for all

mpact items assessed

Social Impact, Sexual
Impact, and Marital

Impact scales

Men with male factor or unexplained
mfertility had higher negative sexual
scores than the no-male factor group.
Increased negative sexual and personal
impact on male partners of couples with

isolated male factor infertility

Lack of data on
female sexual
function
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Table (1) contd....

Reference

Study Design/
Objectives

Population/Setting

Methodology

Results

Limitations

[12]

Case-control study
of the effect of
infertility on marital
and sexual interac-
tions of infertile

couples

206 Infertile couples
vs. 190 fertile cou-
ples/Obstetrics and

Gynecology, and the

Gynecological
Endocrinology

Clinics as well as the
Infertility Outpatient

Clinic of the Medical
University of Silesia

in Katowice, Poland

Polish version of Index
of Marital Satisfaction
and Index of Sexual

Satisfaction

Better partner relationships in infertile
women and lower partership instability

relative to controls

No ditference between groups in marital

adjustment and sexual satisfaction

Marital disorders increased with: age above
30, female sex, and lower education
Male-factor infertility and infertility of
3-6 years were associated with the high-
est relationship instability and the low-
est sexual satisfaction in infertile fe-
males and males

Small sample of
male infertility,
individuals, the
findings donot
show the behaviors
of couples who do
not seek infertility
treatment, lack of’
assessment on the
impact of infertility
treatment on a
couple's sexual
function

[19]

Cross-sectional
study of the preva-
lence of sexual
dysfunctions, qual-
ity of life, and emo-
tional well-being of
both partners of
infertile couples

121 Couples/two
tertiary care medical
centers in the North-

east and Midwest

regions of the USA

FSFL modified

SEAR Questionnaire.
Male: SEAR, ITEF.
Both partners com-

pleted the CES-D for

depression and SF-36
for general quality of
life

92% of Couples had relationships for
6.4+ 3.9 years
Mean duration of infertility was 24 + 24
months
19% of Women had moderate depression
and 13% had severe depression. 26% of
Women had FSFI scores below 26.55
FSFI scores had a modest positive correla-
tion with male I1EF scores and a negative

correlation with female depression scores

Small sample size,
mostly Caucasian,
married partici-

pants

Case control study
of the impact of
ART on marital
relationships and
evaluation of the

roles of infertility
and treatment on

marital relations

367 Couples with
singleton IVF/ICSI
pregnancies vs. 379
couples with sponta-

neous singleton preg-
nancies/five infertility

clinics in Finland

Marital relationship was
assessed by the DAS
when the child was 2
months (T2) and 12

months old (T3). Beck
Inventory (13-item
version)was used to

assess depression

No differences in marital satisfaction

and dyadic cohesion

Dyadic consensus deteriorated from T2
to T3 in control women. Sexual affec-
tion was low in control men at T2. De-
pression during pregnancy predicted
deterioration of marital relations in CG
Several unsuccessful treatment attempts
were associated with good dyadic con-
sensus and cohesion
Abortions and multiple parity predicted

poor marital satisfaction in ART

Long duration of infertility and multiple
parity predicted poor marital relations in
ART men

Assessed sexual

affection but did

not use an instru-
ment to assess

sexual function

[18]

Case-control study
of the quality of
life, marital discord,
and sexual dystunc-
tion of infertile

couples

18 Infertile couples
vs. 12 couples seeking
elective steriliza-
tion/Department of
Urology, University
of Minnesota, Min-
neapolis, Minnesota,
USA

Quality of Well-Being
Scale-Self Adminis-
tered, (v.1.04), Locke-
Wallace Marital Ad-
Jjustment Test, Brief
Index of Sexual Func-
tioning for Women, and
1IEF for men

83% Reported feeling societal pressures
to conceive

No impact on sexual function in

women.
Lower total IIEF scores and lower inter-

course satisfaction scores for men in

infertile couples

Small sample size
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Table (1) contd....

Study De- s
Reference Population/Setting Methodology Results Limitations
sign/Objectives
[17] Cross-sectional 138 Infertile couples: CIFQ, MSQ, SSQ Women of couples in which both were Relatively small
study to assess dif- female infertility in questionnaires infertile had less marital and sexual sample size and
ferences in distress | 43, male factor in 53, satisfaction than their husbands. No the short duration
1o infertility, marital male and female differences in marital and sexual satis- of treatment
and sexual satisfac- | infertility in 21, unex- faction between wives and husbands
tion in husbands and plained in 21 cou- with unexplained infertility. Infertile
wives based on an ples/a medical center women had higher distress due to infer-
infertlity diagnosis in Taipei, Taiwan tility than their husbands
Women experienced similar infertility
distress and less sexual satisfaction than
their infertile husbands
When female factor is present, women
have more distress, lower self-esteem,
and guiltblame than their husbands
When both partners are infertile, women
have less sexual satisfaction than men
[24] Longitudinal study 165 Couples/ Questionnaires for Significant increases in stress and de- Lack of a control
of the effects of Montreal, Quebec, psychological assess- creases in marital functioning as the group
infertility and sub- Canada ment. Couples were investigation progressed.
Soiesit madiont categorized into those | Greater levels of marital distress in
investigation on who became pregnant couples that did not conceive
marital function during 12 months (n =
48) and those for whom
treatment was not suc-
cessful(n=117)
[20] Longitudinal ex- 43 Primary infertile | Changes were assessed Significant distress in couples at diag- Lack of a control
ploratory study of couples/Canada based on sex, diagnostic | nosis. Relationship quality did not ap- group
the emotional im- information, and time | pear to deteriorate following the medical
pact of infertility on spent trying to conceive investigation.
infertile couples Questions were raised regarding the
sexual relationships of couples receiving
an unexplained infertility diagnosis

Abbreviations: Female Sexual Function Index (FSF1); Self-Esteem md Relationship (SEAR), Intemational Index of Erectile Function (1IEF); Center for Epidemiological Studies
Depression Scale (CES-D); Short Form-36 (SF-36); dyadic adjustment scale (DAS); assisted reproduction technique (ART); cantrol growp (CG); Locke-Wallace Marital Adjustment

Test (LWMAT); The Symptom Check-List-90-R (SCL-90-R); Brief Symptom Inventory (BSI); Symptom Check List 90 (SCL-90-R); Medically Assisted Reprod

Chinese version of the Infertility Questionnaire (CIFQ); Manital Satisfaction Questionnaire (MSQ); Sexual Satisfaction Questionnaire ( S5Q).

tion (MAR);
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REFLEXION FINAL

Cuando se consulta el término “fecundo” en el diccionario de la Real Academia
Espafiola (RAE), encontramos como primera definicion ““que ha procreado”, pero
también leemos ““lleno, con abundancia, que crea abundantes obras o produce buenos
resultados”. Y si consultamos el término “fecundidad” leemos “virtud y facultad de

producir”.

Al igual que ocurre en el diccionario de la RAE, cuando nos referimos a la fecundidad
de la pareja lo primero que se suele pensar es en los hijos que se pueden tener juntos.
Sin embargo, la experiencia del amor humano muestra que la fecundidad de la pareja no
se limita a los hijos. A través de la amistad, de la solidaridad y la participacion social, la
pareja contribuye a enriquecer el mundo en el que vive. Como dice la RAE, “produce
buenos resultados™. En definitiva, da vida. Por eso quisiera decir a las parejas que no
pueden tener hijos:

iNo olvidéis que el amor siempre es fecundo!
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