
La infertilidad como enfermedad 
y como experiencia de vida 

Resumen 

La infertilidad es un problema que enfrenhn las parejas en 
la etapa reproductiva de la vida, hpactando f~iertemente la iden- 
ticlad de los involucrados, su seguridad personal, la relaciún 
con su pareja y con el conjunto de la familia y la sociedad. 
Este fcnómeno ha sido abordado fundamentalmente por la 
biomedicina y por la sicologia, disciplinas que han logado 
avances importantes. La medicina ha peifcccionado procedi- 
mientos rerdpiiilicos con alta tecnología y la sicologia ha 
avanzado sobre la experiencia vivida de manera individual. 
Sin embargo, la revisión bibliogrifica realizada y que sus- 
tenta este texto, ha hecho evidente la esaisa investigación an- 
tropológica sobre el problema. Es decir. muy poco se ha 
investigado la vivencia del padecimiento desde la cultura. 
Cuestión que no puede ser soslayada por mas tiempo. Adernh, 
son evidentes las conliisiones conceptuales, dado que no exis- 
ten diferencias precisas entre infkrtilidrid y esterilidad. Este tra- 
bajo avanza en hacer un balance en cada disciplinal tratando 
de aclarar que la esierilidad y la infertilidad son dos coii- 
diciones diferentes dentro de la variabilidad biolúgicahuinana 
y. por lo tanto, el impacto en ia parcia dibe ser distinto. 

Palabras clave: infertilictad, esterilidad, antropología física, 
identidad y pareja. 
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Abstruct 

IiafL;rtility is uprohle~n tliat cozipleif¿zce diring their ~prodzrc:. 
tive stage oftlzeir livrs. It has thepotential to affect strongly the 
identi- of 'the 0ne.Y involved; their persona[ selflsteem, tlreir 
re1atzorzsliip.s wiflr their partners and social context. K4i.s 
phenonzo~on has heen c~cidr-e.vsedes.seeíItiaZb by hiomeciicineund 
ps?cholofi4: discip1ine.s that hme  achieved importunt adilc~n- 
c m  in knowledge. The hiomedicine perspective hcrs deve- 
lo@ theral~euticprocedrwe.sfir rhis conditions z l .~ iq  high 
teclincilogy, andp.sjrckhgv hus &a/t with the e.xperience.s 
crt an emotionai and persono1 leiwl. However: the hihiio- 
graphy qf fhe topic revealed rlirrt veni little researclz ofthe 
prohkem has been don 'f in ibfexico,fkom ctn crnthropological 
~Gyuoint .  Thus, there is u gap addressing infkrtili@ a.9 cr 
Iife ~.~perience in c/i@rent cu l ru~~.~ .  This cannot he moided 
any long. In uckdtion, rlzere are conceptual co~IJUsions Na rhe 
literature hetcveen sterilip a~zd sterilif)' and its horderline ;.Y 

not clear in nzany instanctir. Thi,? puper di.vcsclisse.s the con- 
rrihutions to and rhe limitations qf' hiomedicine rrnd psy- 
cholqq; t~rkcs o view ofthe concepts ajinf&rtili~ crncistedi@ 
emphusizinl: thot there are two different conditions within 
I?ziinan hiologicai iuriahilip concluding rhm its iinpact on 
inciiividuals arad coztpples shoulci he viewed differeiitly and, 
thzis, needs to he researched fkom un a~ttltropologicalpuint 
of'view. 

Key w u r k  infertility, stcrility, plzy iccrl anthropologv, 
tdentzry, c.ozrp1e.s. 



Introducción 

Los dos objetivos principales de este trabajo son: 

1) Efech~ar un balance de los conceptos de infertilidad y este- 
rilidad como enfermedades, desde la literatura biomé- 
dica y psicológica, que es la que fundamentalmente ha 
abordado el problema, seiialando las contradicciones en- 
contradas y avanzando en la construcción de una defi- 
nición propia para mirarlo como experiencia de vida. 
Como muchos otros problemas de salud. el análisis de la 
Falta de embarazos en las parejas como hecho biomédico, 
centra su explicación en la forma y la función de los órga- 
nos y busca las soluciones en el inlbito clínico a traves 
de tecnología de muy alto costo. 

2) Enfatizar la necesidad de abordar la infertilidad con una 
perspectiva que incluya la dimensión sociocultural, 
rescatando el problema como experiencia de vida. El 
limitado niimero de investigaciones con esta perspectiva 
se hizo evidente en la revisión bibliográfica realizada 
para elaborar esta primera aproximación al problema. 

La fertilidad y la fecundidad, junto con el ejercicio libre de 
la sexualidad, forman parte de la llamada "salud repro- 
ductiva". Por lo tanto, no poder concebir o recibir un diag- 
nóstico de infertilidad o esterilidad significa un obstáculo 
para ejercer el derecho de la maternidad y la paternidad. diag- 
nóstico que es muclio más impactante cuando existe el deseo 
de ser padres. Ademas. desde la antropología y la antropo- 
logía física. la infertilidad se muestra como un fenómeno 
complejo, siendo una manifestación mas de la variabilidad 
biológica humana que. en este caso, impacta la salud sexual 
y reproductiva y la estabilidad en~ocional de los individuos 
involucrados y de su cónyuges, así como su identidad y sus 
relaciones de pareja y sociales. 

Panorama general 

La infertilidad es un padecinuento crónico que afecta del 10 
al 15% de la población en edad reproductiva en México 
(Carreño et cd., 1997). Se considera que una pareja padece 
infertilidad cuando tiene problemas p a a  lograr un embarazo 
si mantiene relaciones sexuales durante un año sin utilizar 
tnétodos anticonceptivos. Actualmente, el diagnóstico clinico 
se realiza a través de una evaluación que sigue un protocolo 
encarni~iado a detectar y descartar los problemas más fre- 
cuentes involucrados con la Salta de la concepción en la pareja 
(Mondragón 1995). Lo anterior tiene como iinalidad sugerir 
el tratamiento más adecuado. considerando los problemas 
femeninos y masculinos más frecuenres, como se desarrollará 
más adelante. 

La infertilidad para los miembros de una pareja se con- 
vierte en un obstáculo para ejercer libremente la sexualidad 
y la reproducción. poniendo en tela de juicio la salud repro- 
ductiva de los individuos implicados. Además, el "inadecuado" 
funcionamiento biológico, frecuentenlente supone un estig- 
ma para si mismo y dentro de su grupo. por la incapacidad 
de ciiinplir con el papel de los hombres y de las mujeres en 
las expectativas reproductivas socialmente sancionadas (Cas- 
tañeda y Bustos 2001). Esta situación llega a su máxima 
expresión cuando una pareja toma la decisión de convertirse 
en padres, sin conseg~iirlo (Blanco 1979; Blanco y Monte 
1991; Jaffe 1994; Mondragón 1995; Pérez 1995; Zárate y 
McGregor 1987). 

Por otra parte. hasta mediados de los alios ochentas, se 
pensaba que las mujeres eran las únicas responsables del 
"pacleciiniento". En la actualidad. se reconoce que el 42% de 
los problemas de concepción dentro de la pareja son debidas 
aproblemas en e1 varón (Carreño, rt al., 1998). La incorpo- 
ración del elemento n~asculino en la pareja, impacto de 
manera positiva no sólo la definición de infertilidad, sino 
también el diagnóstico y el tratamiento del problema, ya que 
abrió la mirada hacia otros factores distintos a la "condición 
femenina" y pudo diagnosticar correctamente un poco menos de 
la mitad de los casos que se presentaban dentro de las parejas. 

La incapacidad de procrear desestabiliza la dinámica de 
costumbres y tradiciones alrededor de vivir en pareja y 
"folmar una familia", que es un elemento muy significativo 
para la consolidación de una pareja en la mayoría de los 
casos, asi como una manera de estrechar lazos entre sí y con 
su entorno familiar y social a través de la crianza de los 
hijos (Foege: 1990). 

Además, desde el punto de vista de la evolución de la es- 
pecie humana, la infertilidad actua en contra de la perpetua- 
ción de los genes de los individuos involucrados en la 
siguiente generación y, por tanto, amenaza la posibilidad de 
preservar la especie y la cultura, 

Balance de los aportes de La biomedicina 

En la actualidad, bibliogrjficamente predominan los textos 
que se refieren a los adelantos tecnoiógicos dentro del trata- 
miento de pii-jjas con inEei-tilidad, que parten de la evaluación 
de las causas como fisiopatológicas (Blanco 1979. Blanco y 
Monte 1991, Bustos 1996; Cen~era 1950; Gutiérrez 2000: 
Handwerker 198 1; Jaffe 1994; Mondragón 1995; Pérez 
1995). Conceptualmerite. la medicina usa con frecuencia los 
términos de infertilidad y esterilidad, indistintamente. Sin 
embargo, al revisar estudios de especialistas en reproducción 
biológica o en ginecobstetricia, se encuentran contra- 
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dicciones. desacuerdos y couf~~siones entre ambos. como se 
muestra más adelante. 

Otro elemento que complejiza al problema de la inferti- 
lidad es la diferencia entre la incapacidad de la concepción 
y la situación en la que, habiendo concepción, no se logra el 
desarmllo embrionario. Estas rnanXestaciones, si bien pare- 
cen aludir al nusmo fenómeno, son etiológicanlente distintas y 
han dado lugar a la discusión central entre los términos in- 
fertilidad y esterilidad. Como ya se dijo, si bien algunos auto- 
res los usan de manera indistinta (Pérez 1995), otros establecen 
una diferencia en los ténninos antes expuestos (Pérez 1995). 
De esta situación se derivan varios cuestionanlientos: ¿,Existe 
diferencia entre una condición y otra'? Si existe ¿En qué con- 
siste? y esta falta de consenso ;Genera iinplicaciones en el 
diagnóstico, tratamiento y abordaje entre un problema y otro'? 

Los criterios para definir una u otra condición son diver- 
sos, proponiendo posiciones disirniles y hasia contradictorias. 
Por ejemplo, para los especialistas en reproduccióii humana. 
cuando un órgano no cuinple su función biológica regular 
o cuando la fom~a de éste iinposibilita dicha función. se tiene 
un problema para la reproducción (Taboada; 1986). Si la con- 
dición es reversible, se trata de infertilidad. pero si no es 
posible la intervención médica para corregir el problema, se 
diagnostica como esterilidad (Taboada: 19861. 

De acuerdo con Pérez (1995), clínicamente, a la incapaci- 
dad de una pareja para lograr una concepción después de un 
aíio de relaciones sexuales sin protección anticonceptiva se 
le conoce como esterilidad. Este mismo autor reconoce dos 
tipos: u) esterilidad primaria, cuando nunca se ha logrado un 
embarazo y hf esterilidad secnndana. cuando ha habido einba- 
razos previos. A ~ L I ~  el ténnino de esterilidad es sinónimo de in- 
fertilidad y se deduce que se traia de iina condición transitoria 
y susceptible de corrección, por lo tanto, desde este punto 
de vista, la esterilidad es un fenómeno con solución. 

La Sociedad Americana para la Medicina Reproductiva 
(ASRM 19941, también establece que infertilidad es sinónimo 
de esterilidad. Desde esta perspectiva. la esterilidad se pre- 
senta cuando .\V.h'CA se ha logrado una concepción, es decir, 
cuando la incapacidad de lo-- tula concepción no ha sido pre- 
cedida por embarazos. En cambio, si existe este antecedente 
denomina a la condición como aborto habitual En esta litera- 
tura no quedan claras las diferencias en cuanto a lapos~bili- 
dad de "corrección", o no. de la condición de esterilidad. 

Por otro lado, algunos especialistas en endocrinologia 
consideran infertilidad a la capacidad de lograr concepciones, 
pero no hijos viables, mientras qne asumen a la esterlidad 
como la incapacidad de una pareja para lograr una concep- 

ción después de un año de relaciones sexuales sin protección 
anticonceptiva. coincidiendo con otros puntos de vista ya 
referidos anteriormente. Estos especialistas coinciden en que 
se trata de esterilidad a. Primaria, cuando nunca se ha logrado 
un embarazo y b. Secundaria, cuando ha habido embarazos 
previos (Pérez 1995). 

La ginecología toma como punto de referencia. para hacer 
la distinción entre infertilidad y esterilidad, a la capacidad de 
tener o de recuperar la función biológica de procrear. o no. 
además de considerar el desarrollo embrionario (por ejemplo, 
Mondragón; 1995). También reporta como esterilidad a la inca- 
pacidad de una pareja para concebir después de tener rela- 
ciones sexuales kecuentes, pero durante un lapso de dos años. 
Como en los puntos de vista anteriores. a partir de este ante- 
cedente, divide en dos esta condición: 

a) Pr~nmmzu, cuando la pareja nunca ha logrado tener un 
embarazo y 

b) secundaria. cuando la pareja tiene el antecedente de uno o 
vaiios embarazos con producto viable: es decir, de  enlba- 
razos que pudieron llegar a término. 

En tanto que considera que hay infertilidad cuando la 
pareja es capaz de concebir, pero no puede llevar a feliz tér- 
mino la gestación porque el embarazo se interrumpe antes 
de tiempo o muere el prodiicto poco despnés de nacido. in- 
cluye casos de aborto, partos inmaduros y prematuros con 
óbito fetal. Según Monclragón mismo (1 993 ,  la infertilidad 
también puede ser primaria o secundaria, la primaria se pre- 
senta cuando se pierde el producto desde el primer embarazo: 
la secundaria es cuando se pierden varios embarazos en 
forma consecutiva despues de tener uno o varios hijos. 

Las explicaciones biológicas también tratan de determinar 
las causas fisiológicas. que incluye procesos y funciones 
fisicoquimicas y anatomofisiológicas. Desde esta perspecti- 
va, las causas se dividen en tres: l .  masculinas, 2. ikmeninas 
y 3. mixtas (Mondragón, 1995). 

1. Causas masculinas 

Se ciasitican según el órgano. la hnción a atender o bien. 
algún problema íisicoquimico relacionado con la secreción 
de alguna hormona. 

a) El nivel testicular que tiene que ver con la poca o nula 
producción de las células de repioducción inasciilinas, 
es decir, los espermatozoicies (azoospermia). Se asume 
que se trata de trastornos debidos a factores como: 
problemas congénitos. alteraciones hormonales, radia- 
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ciones, quimioterapia, enfermedades infecciosas, alte- 
ración de vascularización y cambios de la temperatura 
testicular. 

b) El nivel de conductos deferentes o vías excretoras. que 
pueden estar obstruidos. Generalmente se asocian a una 
infección mal tratada, a un padecimiento congénito o 
a un evento traumático (golpe muy fuerte). 

c) El nivel de las glándulas accesorias (próstata y vesículas 
seminales), cuya función es producir un líquido que 
\a duecrainente a los testículos para que posteriormente 
se forme el semen. Por ejemplo, por múltiples factoies 
la próstata puede inflamarse, alterando su funcion. 

d) Alteraciones de la eyaculación. 

f) Alteraciones de la ereccion, como el síndrome de disfun- 
ción erectil, por enfermedades cromco degenerativas, 
como: habetes. cáncer, algunos traumatismos o proble- 
mas de secrecion de alguna hormona. 

g) Finalmente, algunas causas corresponden a mcel de 
foima o hiición de las mismas células masculinas, es 
decir, están relacionadas con la calidad o la cantidad 
de espermato~oides producidos (Jatfe et ni 1994) 

2. Causas femeninas 

Se dividen de manera similar a la anterior, esto quiere decir 
que la hnción y e1 órgano son importantes para la iden- 
tificación del origen biológico. 

a) A nivel del ovario existen problemas como: la anovu- 
lación, que es la falta de producción de óvulos maduros 
o la falla de los ovarios para producir o liberar los óvu- 
los maduros: ausencia de ovarios por tumores o proce- 
sos infecciosos importantes; existen otras anonlalias en 
el ovario, como el poliquistico; menopausia precoz o 
alteraciones honnonales. 

b) Existen otras alteraciones a nivel de los oviductos, 
conocidos como "Trompas de Falopio". Que afectan la 
transportación y preparación del espermatozoide. la ca- 
pacitación del ovocito en el momento de la ovulación y 
la nutrición del ówlo fecundado hasta la cavidad ~iterina. 

c) A nivel del útero se encuentran la iinposibilidad de im- 
plantación del orocito fecundado, o la dificultad del desa- 
rrollo normal del huero fecundado; puede deberse a 
anomalías congénitas. miomas. anomalías congénitas de 
cuello nterino o insuliciencia honnonal. Así mismo 

puede deberse a endoinetriosis (engrosamiento de la pared 
del encioinetrio que impide la implantación del ovocito). 

3. Causas mixtas 

Son la combinación de las dos anteriores, se presentan 
cuando existen problemas en los dos miembros de la pareja. 

Los diagnósticos de infertilidad se iiacen a través de una 
evaluación, que consiste en hacer una revisión de ante- 
cedentes ginecobstétricos tales como: la edad de la primera - 
menstruación, características anatomofisiológicas y bioqui- 
micas, métodos anticonceptivos utili~ados, frecuencia del 
coito, gestaciones previas, tiempo de infertilidad, en e1 caso 
de haberse sometido a tratamiento antenonriente, presentar 
los resultados, exposición a enfennedades de transmisión 
sexual. Además, se consideran antecedentes personales de en- 
fermedades como: cirugías, alteraciones tiroideas, alergias, 
exposición a drogas, entre otras. Finalmente. se realiza un exa- 
men fisica donde se incluyen peso. talla, indice de masa 
corporal, secreciones patológicas, entre otras. 

La evaluación de la pareja. se inicia con la prueba esper- 
mática, que consiste en un análisis de semen que detennina 
la calidad y cantidad espermática adecuada para la repro- 
ducción, está dirigida a descubrir si el problema es de origen 
masculino. Para realizarla es necesario que el hombre tenga 
abstinencia sexual entre 3 a 5 días, para dar tiempo al alma- 
cenamiento de espermatozoides. Cuando se descarta toda 
anormalidad en la estructura y función de los espermas, el 
médico enfoca la evaluación hacia la mujer. 

Las pruebas reali~adas a la mujer son nias costosas, llevan 
una cantidad mayor de tiempo y a veces son inuy dolorosas, 
éstas se dividen en: 

a) Estudio o p e ~ j l  hormonal, que permite conocer la capa- 
cidad ovulatoria. Se practica para detenninar la capaci- 
dad de producir óvulos, tomando una muestra de 
sangre. se analizan una serie de hormonas y se identifica 
la capacidad de producir cjvulos y si existen condiciones 
normales para la implantación. La mujer debe acudir 
al laboratorio al inicio del ciclo metisrn~al. 

b) Ecogr-u&, que es la prueba que aporta información 
sobre la posición del utero y posibles anoinalias de las 
trompas de Falopio y los oxarios. Permite \er la 
permeabilidad del útero y las trompas, se uti l i~a una 
sonda vaginal, obteniendo imágenes del endometno y 
su morfología general 

C)  Estltdio del endornetrio, evalúa la capa que tapiza al 



útero y su utilidad para que pueda implantarse el huevo. 
Se analizan ciertas hom~onas, pero en la segunda fase 
del ciclo. 

d) La,r)urorcopru. es la prueba que permite observar el 
aspecto del iitero. así como su movilidad. bu forma, su 
posicióti y anomalias mas especificas 

e) La hlster.<iscopscr. qne permite observar pólipos. rriio- 
mas, y otras malfomaciones uterinas y, 

i) finalmente /u h i s t e r o s i r l p i n g t )  (HSG), que es sunilar 
a la radiografia, se aplica con uti medio de contraste 
para ver no sólo la morfología, sino ia permeabilidad 
del Útero y las trompas. La HSG se realiza a partir del 
tercer día de haber terminado el sangrado menshxal. 

Lna vez reali~ados los estudios y según las características 
del problema. se recomienda el tratamiento más adecuado. 

Existen dos tipos de tratamiento: 

a. Los clásicos. que son más sencillos, menos costosos y se 
emplean para los problemas endocrinos (liberación de 
hornionas) y algunos padecimientos congénitos principal- 
mente entre estos se encuentran: 

l .  Discusión extraida de resultados de la Disertación de 
Maestría de Isabel Cristina Ferreira Borsói (BORSOI, 
1993). Método de fertilidad. Este método permite la pe- 
neiracióti del espermatozoide en el óvulo para su posible 
fecundación. La ovulación se lleva a cabo por terapias 
hormonales. Su finalidad es provocar el desarrollo de 
foliculos ovjricos para la producción de ó\.tilos madu- 
ros, así aumenta la posibilidad de que algunos de estos 
óvulos sean fecundados. Sii eficacia tiene 87% de 
efectividad y, 

2. método de corrección quirúrgich que consiste en extra- 
er protuberancias en las Trompas de Falopio. 

b. Los métodos conocidos como Técnicas de Reproducción 
Asistida (m%). La reproduccióti asistida (M) es el empleo 
de tecnología avanzada para el manejo de gametos ylo 
embriones para complementar el contacto sexual, a fin 
de que la fecundación ocurra. Entre ellos se encuentran: 

1. La inyección inlracitoplasinática de espermatozoides. 
tiene 30% de eficacia, esta técnica se realiza cuando 
hay problemas de cantidad espermática. Se capturan 
espennatozoides desde el lesticulo. para posteriormente 
fijarlo en un óvulo. 

2. El metodo de la inseminación artificial. que consiste 
en una serie de procesos en los que los espermatozoides 
del hombre se combinan con otros de su propia eyacu- 
lación o con espennatozoides donados, ~itilizándose 
posteriormente para inseminar a la niujer. Con una pre- 
via selección espem~ática, se introducen en el útero 
por medio de oti catéter y generar la fecundación. 
Ttciiica con un 42% de efectividad. 

3. El método de fecundacióil in vitro (FIV), se habla de 
un 30% de efectividad y consiste en capturar óv~ilos 
mad~iros a través de una punción transvaginal, poste- 
riormente. en condiciones de laboratorio adecuadas, 
se fecunda auno o a vanos óvulos. Después los óvulos 
iecuridados y con desarrollo enibrionario normal 
(aproximadamente en la etapa de blastocito) se iin- 
plantan en el útero materno, 

4. La iniplaiitación intmtubárica de gametos, técnica similar 
a la FrV, pero los óvulos y el esperma se introducen 
directamente en las Trompas de Falopio de la mujer. 

Es importante mencionar que cada uno de los tratamientos 
se realizan de acuerdo a la causa de la iníemlidad. Todos son de 
carácter orgánico y tratan de corregir la fuiición de algún órgano 
que ha perdido la capacidad de realizar su trabajo adecua- 
damente 0 bien, en el caso de la cirugía, trata de corregir pmble- 
mas de estnictura heredados o adquiridos por enfemedad 
asociada, tal es el caso de las miomas o las displasias. 

Hay que tomar en cuenta, antes de someterse a un trata- 
miento, que el porcentaje de éxito es bajo, a pesar de contar con 
tecnología de punta y de tener un conocimiento muy amplio 
sobre biología y reproducción h~imana. Aquí es importante men- 
cionar que el someterse a cualquier tratamiento de reproducción 
asistida y lograr un embarazo, no significa que el embarazo 
llegue a término, después de lograda la concepción. Además, 
se debe vigilar el desarrollo embrionario normal. se observa 
la calidad enlbrionaria, y se debe dar seguimiento a si hay 
más de un ovocito fecundado, para evaluar los riesgos mnaler- 
nos-perinatales que de ello deriva; tratando de eviiar~m aborto 
espontáneo o un parto prematuro, entre otras cosas. 

Se podna pensar que las TRA. han logrado una concepción 
exitosa, celando se desarrollan más de dos embriones, pero 
esto provoca un embarazo de alto riesgo y aumenta la posibi- 
lidad de parto prematuro o muerte materna. Lo anterior resulta 
complicado cuando la pareja decide continuar el embarazo 
aunque de ello dependa la vida de la futura madre. entonces 
el alcance de los médicos se limita a tratar de llevar el parto 
hasta las últiirias semanas, para tener los menos riesgos 
maternos posibles. 
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Con el objetivo de abordar la infertilidad como expe- 
riencia de vida y diferenciarla de la esterilidad con fines ope- 
rativo~, en la investigación que está en marcha vanlos a 
considerar a la infertilidad como la condición reversible, 
acorde con la literatura, distinguiendo dos tipos: a) primaria 
cuando no existen embarazos previos y hj secundaria, cuando 
ha habido embarazos con prodirctos viables y a la esterilidad, 
como la situación en que la reproducción dentro de una pareja 
no es posible y esta ha sido diagnosticada clínicamente. 
.4demás, se investig'd únicamente a las mujeres de parejas que 
atraviesan por una situación de infertilidad. debido a que, se 
presupone, la carga simbólica de la matemidad afecta de ma- 
nera especial las experiencias de vida de las mujeres, con 
repercusiones en su identidad. 

Los aportes de la psicología 

La mirada de la psicología estudia las manifestaciones a partir 
de la experiencia vivida desde el individuo o la pareja, pero 
se olvidan del entorno social, además de que no exponen en 
su planteamiento una propuesta conceptual. arrastrando las 
limitaciones de la mirada biomédica (Arranz et al. 2001; 
Caneño et al. 1997, 1998, 2000). 

La psicología, incorpora algo de la experiencia vivida, 
pero lo hace sin considerar las posibles diferencias entre la 
infertilidad y la esterilidad en los términos eri que se ha de- 
finiido (Carreño, rt al., 1997). Entonces. al realizar una in- 
tervención a nivel de terapia de pareja, resulta muy difícil la 
elección de una terapéutica para enfrentar dos escenarios 
distintos, uno donde exista la posibilidad de lograr un em- 
barazo y otro donde. es seguro que ello no es posible. Ade- 
más. en este campo han sido poco explorados y estudiados 
estos fenómenos. 

En la perspectiva individual, los progresos consisten en 
identificar las causas psicológicas de la infertilidad. Re- 
cientemente se han realizado estudios que proponen una 
asociación entre problemas que se ubican dentro de desór- 
denes a nivel psicológico, como la neurosis, la depresión e 
infertilidad o problemas de ansiedad (Carreño. 7000), cabe 
mencionar que estos estudios se refieren a personas con una 
vida cotidiana común. sin "enfennedades mentales". Las 
alteraciones son provocadas por la vida tan acelerada en 
=andes metrópolis, y por factores como la contaminación, - 
¡a carga de trabajo, entre otras cosas, como en la ciudad de 
México. Es posible tanlbién que, cuando se ha diagnosticado 
la causa de la infertilidad. ia pareja al verse frente al impedi- 
mento de ser padres. manifiestan una sensacion de pérdida 
o fracaso. junto con un sentimiento de enojo, culpa, fnistra- 
ción. soledad y depresión, provocando que los tratamientos 
no funcionen (Carreño 1997.7000). 

Aquí la terapia va encaminada a que las parejas tengan la 
confianza en el tratamiento que promete resoiver el problema, 
según la experiencia de otra persona o de la misma pareja 
(Arranz et al. 2001). Por ejemplo. Cincunegui (2004). clesa- 
nolla una teoría llamada teoría traumatica donde se padece la 
circunstancia bajo especulación. Es decir, se vi\,e una reali- 
dad bajo una f i u l a c i ó n  de "vida fantástica", que tiene como 
resultado la iinposibilidad de llevar a cabo acciones en la vida 
cotidiana, que pueden manifestarse en el cuerpo. En el caso 
de las parejas con infertilidad, dicha condicion se puede notar en 
que no existe ninguna disr~ltición a nivel fisiológico y, sin 
embargo, no se logra el embaruo. 

La contribución de la psicología a la infertilidad es la 
incorporación de las alteraciones del estado de ánimo como 
factor que influye en el problema y en e1 funcionamiento de la 
terapia de reproducción asistida. Han aportado tambiin al 
estudio de otro tipo de desórdenes, que corresponden a la ñin- 
ción biológica del hipotálamo y, que intervienen en la capaci- 
dad de reproducción (Carreño eral. 1997). 

Por lo tanto en la infertilidad como experiencia de vida, 
es necesario considerar el estado emocional, así como la 
calidad de vida de las parejas. 

Las aportaciones de Las ciencias sociales 

La investigación de tipo social, tiene aproximaciones donde 
intervienen procesos individuales y grupales. Los estudios 
que han abordado los procesos de gmpo son la demografía, 
la antropología demográlica y la antropología social. Las 
dos primeras utilizan indicadores para analizarla distribución de 
la población femenina y su efecto en la fecundidad global. 
Así, los términos de esterilidad o infertilidad se reflejan en 
su opuesto: la fertilidad que es considerada conlo la capa- 
cidad biológica potencial de tener hijos. Por otro lado, la 
fecundidad es la manifestación concreta de la anterior, es 
decir, se mide a través de los hijos nacidos vivos, utilizando 
indicadores conio: la primera menstruación; la edad de la 
menopausia y la monalidad intrauterina, etc. (Hemandez, 
2004. entre otros). 

Por su parre, en la antropología social se encuenka un solo 
trabajo, el de Castañeda et al. (1998). quien toma en cuenta 
la dimensión sociocultural en este padecimiento, estudiando 
las representaciones en tomo a la infertilidad de la pareja, 
asimismo estudia la .'ruta'' que recorre la mujer para solu- 
cionar su problema. Esta autora también entiende la esteri- 
lidad como la incapacidad de la pareja para consegc~ir una 
gestación. y reconoce la esterilidad primaria, cuando no exis- 
ten antecedentes de embarazo, y secundaria si alguna vez lo 
hubo, pero en tiempo presente no se consigue. Este plan- 
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teamiento está basado en la dimensión sociocultul-al, dado 
que toma la esterilidad como un problema que origina con- 
Eiicros a nivel colectivo e individual, poniendo énfasis en el 
''padecer de las mujeres que sufren la ausencia de concepción. 
y ubica el inicio de este antes de cualq~lier contacto con las 
terapéuticas. 

Esta autora da cuenta del impacto que tiene en la mujer 
la ausencia del emnbaruo deseado. a partir de las e~pectativ~is 
socioculturales existentes respecto al desarrollo de la identi- 
dad femenina, fuertemente asociada con la maternidad. dado 
que la concepcion y e1 parto son parte medular del ser mujer 

En el estudio de la infertilidad como experiencia de vida 
que se pretende realizar en este documento. esta dimensión 
no puede ser soslayada. 

La infertilidad como experiencia de vida 

A pesar de su importancia en la seguridad personal y en las 
identidades femenina y masculina, así como de su impacto 
potencial en las relaciones de pareja, familiares y sociales. 
la infertilidad prjcticamente no se ha investigado como 
experiencia de vida en México. El único estudio previo rea- 
lizado es el de Castañeda (2001). 

La necesidad de prolundi~ar en el problema de la inferti- 
lidad desde la antropología. entendida como una incapacidad 

de procrear no definitiva. es decir, susceptible de corrección 
(Faboada; 1986), es para incorporar como eje de análisis 
central la dimensión sociocultural, rescatando la dinámica del 
entorno frente al hecho. Es decir. para retomar la dimensión 
de las representaciones sociales sobre las mujeres, los hombres, 
la familia y la pareja, colectivamente sancionadas, que indu- 
dablemente se cuestionan ante la vivencia de infertilidad. 

Esto, sin dejar de lado el "hecho fáctico", es decir, la si- 
tuación biológica especifica y la estructura psicológica de 
los afectados. dado que juegan un papel f~~ndainental en la 
trayectoria de la infertilidad, como experiencia en la vida 
cotidiana de los individuos y de las parejas que enfrentan. 
Por tanto. es quizá el enfoque de la antropología fisica el 
que puede dar cuenta de mejor manera de esta problemática, 
&do que su objeto de estudio clásico ha sido la variabilidad 
biológica del cuerpo. pero su desarrollo reciente ha perniitido 
integrar al análisis elementos sociales a fenómenos que antes 
sólo se asiimiail como biológicos. La infertilidad. pues, debe 
ser abordada desde una perspectiva que parta de los refe- 
rentes contenidos en los cuerpos vividos. con una anatomía y 
una fisiología carg'adas de sigiificados culturales en lo indi- 
vidual y en lo colectivo, pero que se traducen, se maniiiestan y 
entienden en lo social, dado que el proceso de "humaniza- 
ción" construye a los cuerpos biológicos como sujetos con 
motivaciones, deseos y emociones; dentro de marcos socio- 
históricos (Vera, 2002). 
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