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Resumen

La Organización Mundial de la Salud (OMS) ha 
indicado que 8 a 12% de las parejas del mundo 
experimentan infer tilidad, y que el número 
que busca tratamiento se ha incrementado 
dramáticamente en los años recientes. El 
diagnóstico y tratamiento ponen una pesada carga 
física y psicológica en la mayoría de los pacientes, 
mujeres y hombres. La incidencia de depresión en 
las parejas que se presentan a tratamiento de la 
infertilidad es significativamente más alta que 
en parejas fértiles comparables. La ansiedad es 
significativamente mayor en parejas infértiles que 
en la población general. Los profesionales han 
cobrado conciencia de la importancia de proveer 
intervenciones educacionales para abordar los 
temores y preocupaciones de los pacientes, y 
para prepararlos mejor para las demandas del 
tratamiento. Los profesionales de la salud deben 
seguir un enfoque centrado en el paciente para 
proveer a las necesidades específicas de la pareja. 
Las mujeres tienen en general una actitud positiva 
para buscar ayuda psicológica en la forma de la 
terapia cognitivo–conductual, terapia de pareja o 
asesoramiento de infertilidad.

OBJETIVOS EDUCACIONALES
•	 Aprender las tasas de incidencia de infertilidad y 

su impacto en la salud mental de la pareja
•	 Conocer acerca del tratamiento de la infertilidad 

y de su impacto psicológico
•	 Aprender las diferentes estrategias de manejo 

que pueden ser útiles en el tratamiento de la 
enfermedad mental asociada con la infertilidad
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La infertilidad es percibida como un problema 
a través de prácticamente todas las culturas y 
sociedades. Afecta estimativamente a un 10–15% 
de parejas en edad reproductiva (Boivin 2007). 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) ha 
indicado que 8 a 12% de las parejas a lo largo 
del mundo experimentan infertilidad (Hsu 2002; 
World Health Organization 2014). La infertilidad 
se refiere en primer término a la incapacidad 
biológica de una persona para contribuir a la 
concepción. Puede también referirse al estado de 
una mujer que es incapaz de llevar un embarazo al 
término (Lash 2008) o a la imposibilidad de una 

pareja de lograr el embarazo luego de un año de 
intentarlo sin haber utilizado ningún método de 
anticoncepción (Cooper 2010).

El número de parejas que busca tratamiento por 
infertilidad se ha incrementado dramáticamente 
en los años recientes por varias razones. Primero, 
tratamientos tales como la fertilización in vitro 
(FIV) y la inyección intracitoplásmica de esperma 
(IIDE) están siendo más exitosos, con tasas 
acumulativas de embarazo cercanas al 70% en el 
largo plazo (Pinborg 2009). Segundo, las parejas 
están crecientemente anoticiadas de los servicios 
disponibles. Tercero, en las últimas décadas se ha 
incrementado fuertemente la proporción de mujeres 
que demoran intencionalmente el embarazo más 
allá de los 35 años de edad. Actualmente las 
mujeres tienden a comenzar una familia a una 
edad mayor a favor de su desarrollo educacional 
y profesional. Las consecuencias de aumentar la 
edad materna y paterna son relevantes no sólo a 
causa de los riesgos relacionados a la concepción 
natural y asistida, sino también por el resultado 
del embarazo (Balasch 2012). El posponer la 
paternidad parece estar relacionado con una tasa 
más alta de falta de descendencia y a familias más 
pequeñas de lo deseado, ya que la infertilidad y la 
muerte fetal se incrementan a medida que la edad 
de la mujer y del hombre progresan (Schmidt 2012). 
Es importante considerar el efecto combinado de 
la edad más alta del hombre y de la mujer en la 
infertilidad y la reproducción en orden a aconsejar 
a las parejas sobre el mejor momento para 
comenzar una familia. Es interesante que según 
una encuesta europea reciente muchas mujeres no 
conocían la relación entre edad y fecundidad, no 
sabían cuándo comienza la declinación, o tenían 
la impresión de que su propia salud y apariencia 
juvenil eran protectoras (Domar 2012).

El aumento de las consultas para el tratamiento 
de fertilización ha suscitado conciencia e inspirado 
investigación acerca del impacto psicológico de la 
infertilidad y de su tratamiento. Se ha considerado 
la asociación entre enfermedad psiquiátrica e 
infertilidad. Los investigadores también han 
estudiado el impacto psicológico tanto de la 
infertilidad como de la exposición prolongada a 
los tratamientos intrusivos en el estado de ánimo 
y el bienestar. Está más allá de toda disputa que el 
diagnóstico y tratamiento de la infertilidad imponen 
una pesada carga psicológica y física en la mayoría 
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CUADRO 1	 Vías fisiológicas causales asocia-
das con depresión e infertilidad

•	 Hiperprolactinemia

•	 Regulación anormal del eje hipotálamo–hipófiso–
adrenal (HHA)

•	 Hipo- o hipertiroidismo

•	 Anomalías en la regulación de la hormona luteinizante

de los pacientes (Greil 2010). Muchos autores creen 
que la infertilidad y su tratmiento causan una 
crisis vital para la mayoría de las parejas (Menning 
1980; Dunkel-Schetter 1991; Lalos 1999). Aunque 
la mayoría de las investigaciones no ha mostrado 
déficits a largo plazo en la satisfacción vital de los 
pacientes infértiles, la reducción de la satisfacción 
en el momento del diagnóstico y el subsecuente 
tratamiento parecen sí causar dificultades en la 
pareja (Henning 2002; Verhaak 2007).

Los objetivos de este artículo son revisar la 
literatura disponible sobre infertilidad y su 
asociación con dificultades en la salud mental, el 
impacto de los tratamientos sobre la salud mental, 
y las estrategias de manejo recomendadas.

Aspectos psicológicos de la infertilidad: 
¿causa o efecto?
Se identificaron diversas variables que afectan o 
están asociadas a la infertilidad. Se ha resaltado a 
lo largo de los años que una de las consecuencias 
emocionales de la infertilidad más difíciles es 
la pérdida del control sobre la propia vida, ya 
que la infertilidad marginaliza otros aspectos 
importantes de la vida (Cousineau 2007). Esto 
podría ser explicado en parte por el hecho que, 
durante la niñez y la adolescencia, los mensajes 
sobre la importancia de ser padres están 
constantemente diseminados, especialmente en 
referencia a las mujeres, señalando el ‘ser madre’ 
como un rol central de la identidad. De esta 
manera, las mujeres infértiles experimentan a 
menudo un sentimiento de pérdida de la identidad 
y sentimientos de ser defectuosa e incompetente 
(Deka 2010).

Ansiedad y depresión
El estrés, la depresión y la ansiedad son 
consecuencias comunes de la infertilidad. Varios 
estudios encontraron que la incidencia de depresión 
en las parejas que se presentan a tratamiento de 
su infertilidad es significativamente más alta que 
en los controles fértiles, con una estimación de 
prevalencia en el rango de 15–54% (Downey 1989; 
Fassino 2002; Chen 2004). Es importante evaluar 
a las mujeres en el comienzo del diagnóstico y 
tratamiento de su infertilidad, ya que la mayoría 
de los estudios ha mostrado que la prevalencia de 
síntomas depresivos está asociada a una mayor 
duración del tratamiento (Thiering 1993; Kee 
2000; Smeenk 2001; Lok 2002).

También se ha reportado que la ansiedad es 
significativamente más alta en las parejas infértiles 
que en la población general: 8–28% de las parejas 
infértiles manifiestan ansiedad clínicamente 
significativa, y el diagnóstico más común entre 

los trastornos de ansiedad es el de ansiedad 
generalizada (Anderson 2003; Chen 2004).

El rol causal de los desórdenes psicológicos 
en el desarrollo de la infertilidad es todavía un 
tema de debate. Un estudio de Lapane y colegas 
(1995) sobre 58 mujeres en edad fértil comunicó 
un aumento al doble en el riesgo de infertilidad 
entre las que tenían antecedentes de síntomas 
depresivos. Sin embargo, no se controlaron 
otros factores que podrían haber influenciado la 
fertilidad, tales como fumar cigarrillos, uso de 
alcohol, disminución de la libido e índice de masa 
corporal.

Los mecanismos propuestos por los cuales 
la depresión podría afectar directamente a la 
fertilidad abarcan a la fisiología del estado 
depresivo, tales como el aumento de los niveles de 
prolactina, la disregulación del eje hipotálamo–
hipófiso–adrenal (HHA) y la disfunción tiroidea 
(cuadro 1). Un estudio sobre 10 mujeres con 
depresión y 13 sin depresión sugirió que la 
depresión estaba asociada a una regulación 
anormal de la hormona luteinizante, una hormona 
que regula la ovulación (Haimovici 1992).

Está claro que se necesitan más estudios para 
distinguir los efectos directos de la depresión o la 
ansiedad de los síntomas y/o conductas asociadas 
(por ej. baja libido, uso de alcohol o cigarrillos) 
que pueden interferir con el éxito reproductivo. 
Recientemente, un interesante trabajo de 
Moura-Ramos y colegas (2012) ha resaltado que 
factores indirectos relacionados con el estrés, 
tales como status socioeconómicos y lugar de 
residencia, pueden tener un impacto en el malestar 
emocional (definido como tensión, nerviosismo o 
preocupaciones que no cumplen criterios para un 
diagnóstico de trastorno de ansiedad o depresión). 
Los autores notaron que factores contextuales 
afectan indirectamente el malestar emocional 
configurando la manera en que la infertilidad es 
experimentada por hombres y mujeres. También 
hallaron que los efectos indirectos, aunque se 
hallan tanto en hombres como en mujeres, predicen 
menos el malestar emocional de los hombres que 
de las mujeres.
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Ya que el distress emocional también se asocia 
con cambios fisiológicos, esto suscita la posibilidad 
que una historia de niveles altos de estrés 
acumulado, asociados con depresión recurrente 
o ansiedad, puedan también ser factores causales 
de la infertilidad (Deka 2010). En apoyo de esta 
opinión está el estudio ‘Harvard Study of Moods 
and Cycles’ de Harlow y colegas (2003), que 
mostró que una historia vital de depresión está 
asociada con una declinación temprana de la 
función ovárica.

Se ha sugerido también que la fertilidad en 
mujeres con enfermedad afectiva o esquizofrenia 
está reducida (Jonsson 1991). Un estudio que 
comprendió mujeres y hombres con trastorno 
bipolar encontró que la fertilidad estaba reducida 
en ambos géneros aun antes del comienzo de la 
enfermedad. Luego del mismo, la reducción global 
permaneció igual en las mujeres, pero aumentó 
más en los hombres (Baron 1982). Calzeroni et al 
(1990) estudiaron las tasas de fertilidad en mujeres 
con diagnóstico de depresión mayor con rasgos 
psicóticos y mujeres con conductas suicidas. 
Concluyeron que aquellas que habían intentado 
suicidarse tenían significativamente menos 
niños que aquellas que no. No hubo diferencias 
significativas en cuanto a la falta de niños entre 
las mujeres con y sin delirios, pero las mujeres 
sin rasgos psicóticos tenían niveles más altos de 
infertilidad (Calzeroni 1990).

Medicación psicotrópica
Varios psicotrópicos pueden afectar la fertilidad, 
pero la literatura en esta área es muy limitada. 
Por ejemplo, el efecto de los antidepresivos sobre 
la fertilidad no ha sido completamente investigado 
y la literatura sobre su eso en el embarazo y 
las tasas de abortos espontáneos es conflictiva 
(Gentile 2008; Kjaersgaard 2013). Sin embargo, 
un metanálisis encontró que la exposición a 
antidepresivos estaba asociada con un incremento 
significativo de las tasas de aborto espontáneo 
(Hemels 2005). Otro estudio exploró el resultado 
de la FIV en mujeres que tomaban antidepresivos. 
Los autores encontraron que el 40% de las 
mujeres que tomaban antidepresivos estaban 
embarazadas, comparado con el 51% entre las que 
no los tomaba (Klock 2004).

No hay estudios sobre la influencia de los 
estabilizadores del ánimo sobre las tasas de 
fertilidad. Se ha sugerido que el ácido valproico 
puede reducir la fertilidad a través de su efecto 
sobre el hiperandrogenismo, hiperinsulinemia, 
dislipemia e irregularidades menstruales (Morrel 
2003; Rasgon 2004).

Los antipsicóticos atípicos (r isperidona 
en particular) se han asociado con niveles 

altos de prolactina incluso a bajas dosis, y de 
esa forma influencian la fertilidad en forma 
independiente (Haddad 2004). Sólo unos pocos 
estudios indagaron los efectos de la medicación 
antipsicótica en el resultado del embarazo y en los 
abortos espontáneos y no encontraron asociación 
entre ambas variables (McKenna 2005; Coppola 
2007; Habermann 2013).

Tratamiento de la infertilidad y su impacto 
emocional
Muchas mujeres han reportado hallar al 
tratamiento de la infertilidad estresante y una 
causa de dificultades de relación con sus parejas 
(Carter 2011). En contraste, sin embargo, una 
encuesta europea concluyó que las mujeres en 
tratamiento sentían que recibían más apoyo 
de amigos y familia y se sentían más ligadas a 
sus parejas que las mujeres que no estaban en 
tratamiento, a pesar de referir aumento del estrés 
en ciertas áreas de sus relaciones con los mismos 
(Domar 2012). Esta encuesta también indicó que 
era más probable que las mujeres en tratamiento 
se sintieran esperanzadas y menos preocupadas 
acerca de muchos aspectos de su tratamiento. El 
segundo aspecto más preocupante fue la ansiedad 
en relación con el esquema de inyecciones diarias, 
debido a las limitaciones que ocasionaban para el 
trabajo, familia y vida social. Esto es consistente 
con la literatura previa (Brod 2007, 2009).

Varias investigaciones han examinado el 
impacto de las distintas etapas del tratamiento 
de la infertilidad sobre el ánimo, la mayoría 
enfocando a la falla de la FIV. Hynes y sus colegas 
estudiaron mujeres en su presentación a la FIV 
y luego siguiendo al fracaso del tratamiento. 
Encontraron que las mujeres que se presentaban 
a los tratamientos estaban más deprimidas, tenían 
una autoestima más baja y menos confianza que 
un grupo de control de mujeres fértiles y que, 
luego del ciclo fallado de FIV, experimentaban 
una disminución adicional de la autoestima y un 
aumento de la depresión respecto de los niveles 
pretratamiento. Por el contrario, una revisión 
sistemática posterior indicó que las mujeres 
que comenzaban FIV eran sólo ligeramente 
diferentes desde el punto de vista emocional con 
respecto a la población general (Verhaak 2007). 
Los tratamientos malogrados aumentaban el 
nivel de las emociones negativas de las mujeres, 
lo que continuaba luego de los ciclos fallidos 
sucesivos. En general, la mayoría de las mujeres 
probaron adaptarse bien a la FIV fracasada, 
aunque un número considerable mostró problemas 
emocionales subclínicos. Cuando la FIV resultó en 
embarazo, las emociones negativas desaparecieron, 
indicando que el estrés inducido por el tratamiento 
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está relacionado considerablemente a la amenaza 
de fracaso. De esta manera, podemos inferir de los 
estudios que comparan mujeres llevando a cabo 
ciclos FIV repetidos con las que participan por 
primera vez que los tratamientos repetidos pueden 
conducir a un aumento de los síntomas depresivos.

Efectos de la medicación para la infertilidad
El impacto psicológico de la medicación para la 
infertilidad (el particular el citrato de clomifeno) 
puede ser un factor de riesgo independiente 
importante para el desarrollo de depresión, ya que 
altera dramáticamente los niveles plasmáticos de 
estrógeno y progesterona (Choi 2005). No obstante, 
solamente unos pocos estudios y reportes de casos 
han investigado este tema. El clomifeno ha sido 
asociado con irritabilidad aumentada, emotividad 
y exacerbación de los síntomas del síndrome 
premenstrual (Blenner 1991), y con aumento de la 
fatiga durante mitad del ciclo, un momento en el 
que los niveles de estradiol están en lo más alto 
(Williams 2007).

Influencia del estado psicológico en el resultado 
del tratamiento
El resultado del tratamiento también puede ser 
influido por factores psicológicos. Varios estudios 
examinaron el estrés y los estados de ánimo 
como predictores de resultado en la reproducción 
asistida. La mayoría de estos apoyan la teoría 
que el distress emocional (como se ha definido 
antes, tensión, nerviosismo y preocupaciones que 
no cumplen los criterios para un diagnóstico de 
trastorno de depresión o ansiedad) está asociado 
con tasas más bajas de embarazo entre las mujeres 
que realizan tratamiento de la infertilidad (Sanders 
1999; Smeenk 2001).

Muy pocos estudios han considerado a las 
mujeres que cumplen plenamente los criterios 
para un trastorno del ánimo. Uno reportó 
que las mujeres con depresión mayor tenían 
tasas más bajas de embarazo tras la FIV 
que las no deprimidas (Thiering 1993). Dos 
estudios adicionales, que controlaron por varios 
confundidores (edad, número de embarazos 
previos y número de embriones transferidos), 
notaron que la depresión tenía una correlación 
significativa e independiente con las tasas de 
embarazo más bajas (Demyttenaere 1998: Smeenk 
2001). El estado de ansiedad y un estilo de 
afrontamiento depresivo estuvieron fuertemente 
asociados con tasas reducidas de embarazos 
en relación con los controles. Estos hallazgos 
contrastan con otros estudios que encontraron 
una perturbación psicológica mínima inducida por 
el proceso de tratamiento de la infertilidad o por 

el fracaso de la FIV, pero en general estos estudios 
no controlaron por variables confundidoras como 
la edad, duración del tratamiento o estado del 
embrión (Boivin 1996, 2011a; Paulson 1988). Un 
metanálisis concluyó que el malestar emocional 
causado por la infertilidad no compromete la 
probabilidad de embarazarse (Boivin 2011b), 
realzando nuevamente el hecho que existe una 
compleja relación entre el estrés y el resultado de 
la FIV.

Abandono del tratamiento de la infertilidad
Viene habiendo un creciente interés en estudiar 
los factores que contribuyen al abandono del 
tratamiento de la infertilidad, ya que aquellas 
que no completan el tratamiento a menudo no son 
incluidas o declinan participar de los estudios. 
La investigación sugiere que una proporción 
significativa de quienes abandonan el tratamiento 
lo hacen a causa de factores psicológicos tales 
como el malestar emocional. Varios estudios 
reportaron que la razón más frecuente para 
la discontinuación precoz manifestada por las 
mujeres que recibían tratamiento de la infertilidad 
era el estrés psicológico (Olivius 2004; Brandes 
2009; Van den Broeck 2009). Otras razones eran 
la carga financiera, un efecto negativo sobre los 
contactos sociales y la percepción que el equipo no 
tenía pericia (Van den Broeck 2009).

Manejo psicológico
Los expertos en fertilidad están cobrando 
conciencia creciente de la importancia de proveer 
intervenciones educacionales que aborden los 
miedos y preocupaciones de las pacientes y las 
prepare mejor para las demandas del tratamiento. 
Una de las formas más fáciles de mejorar la 
experiencia de las pacientes es mejorar la 
calidad de la información (Bunge 2010; Dancet 
2010). El cuadro 2 muestra un enfoque por 

CUADRO 2	 Estrategias de asesoramiento en 
la infertilidad

•	 Recopilación y análisis de la información: cuidado 
centrado en el paciente 

•	 Asesoramiento en la toma de decisiones e implicancias: 
cuidado centrado en el paciente y consejería de 
infertilidad

•	 Asesoramiento de apoyo: consejería de infertilidad

•	 Asesoramiento en crisis: psicoterapia

•	 Asesoramiento terapéutico; psicoterapia

(Peterson 2012)
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pasos para proveer ayuda psicológica orientada 
a la infertilidad que puede ser utilizada por los 
profesionales de la salud mental y otros médicos.

Las recomendaciones actuales sugieren que el 
equipo de salud debe tratar de adoptar un enfoque 
centrado en el paciente para el asesoramiento sobre 
la infertilidad, brindando información suficiente 
acerca de los pros y contras de los tratamientos 
médicos para capacitar a los pacientes a tomar una 
decisión informada (Peterson 2012). El Institute 
of Medicine de USA ha definido a la provisión de 
cuidados de salud centrados en el paciente como 
aquellos que ‘proveen atención que es respetuosa 
y sensible a las preferencias, necesidades y valores 
individuales del paciente y que asegura que los 
valores del paciente guíen todas las decisiones 
clínicas’ (Institute of Medicine 2001). También 
deben evaluarse los factores de riesgo para sufrir 
un distress alto. Estos incluyen:

•• factores personales: psicopatología preexistente, 
infertilidad primaria, ser mujer, ver la 
maternidad como un objetivo central en la vida, 
un estilo de afrontamiento evitativo

•• factores sociales: mala relación marital, poco 
apoyo social, recordatorios frecuentes de la 
infertilidad

•• factores ligados al tratamiento: efectos 
colaterales de la medicación, aborto, fallas 
previas al tratamiento

Se han desarrollado varias medidas para ayudar 
a los equipos a identificar pacientes que deben 
ser referidos para apoyo psicológico, incluyendo 
SCREENIVF (Verhaak 2010), FertiQoL (Boivin 
2011a) y FertiSTAT (Bunting 2010) (cuadro 3)

Evidencia de los tratamientos psicológicos
Casi todos los estudios reportan que las mujeres 
experimentan mayores cantidades de estrés 
relacionado con la infertilidad que los hombres 
(Greil 2010). Los hombres experimentan 

estrés, pero parecen estar menos afectados 
emocionalmente. Las mujeres en general 
tienen una actitud más positiva para buscar 
ayuda psicológica y terapia. En un estudio de 
seguimiento a 12 meses, Domar y sus colegas 
compararon las tasas de embarazo de mujeres bajo 
reproducción asistida que fueron aleatoriamente 
asignadas a terapia cognitivo–conductual (TCC) 
de grupo designada para disminuir la depresión y 
la ansiedad, a un grupo de apoyo, o a cuidado de 
rutina. Las tasas de embarazos viables fueron de 
55% para el grupo de TCC, 54% para el grupo de 
apoyo y 20% para el grupo control (Domar 2000a). 
Los grupos de TCC y de apoyo experimentaron 
una mejoría psicológica significativa a 6 y 12 meses 
comparados con los participantes de control, con 
los pacientes en TCC mostrando el cambio positivo 
más grande (Domar 2000b).

Un estudio en el que el grupo de intervención 
recibió consejería matrimonial focalizada en 
educación y dirigida al estrés sufrido a través del 
ciclo de FIV y el grupo control recibió solamente 
cuidado clínico de rutina mostró que el grupo 
experimental tuvo menores puntajes de depresión 
y ansiedad, además de tasas de embarazo 
significativamente más altas (Terzioglu 2001).

Asimismo, estudios pi loto most raron 
disminución de los niveles de desesperanza y 
aumento del ánimo y bienestar psicosocial en 
mujeres que recibían intervenciones espirituales 
grupales y clases de arteterapia en grupo (Chan 
2012; Hughes 2011).

Al contrario, un metanálisis de intervenciones 
psicológicas no encontró resultados significativos 
en la salud mental, aunque sí un efecto positivo en 
las tasas de embarazo (Hammerli 2009).

La mayoría de los clínicos que ofrecen 
tratamiento de la infertilidad tratan de crear 
una cultura de cuidado centrado en el paciente 
para lograr resultados óptimos. A veces, las 
necesidades psicológicas de los pacientes sólo 
pueden ser afrontadas con intervenciones 
psicológicas más profundas, que son mejor 
aplicadas por profesionales de la salud mental o 
por consejeros de infertilidad. Además aunque los 
datos en relación con el tratamiento farmacológico 
de las pacientes que experimentan infertilidad son 
escasos, la farmacoterapia permanece como una 
opción importante para los hombres y mujeres 
que desarrollan depresión en el contexto de la 
infertilidad y su tratamiento. Un ensayo controlado 
aleatorizado que comparó los efectos de la TCC y 
la fluoxetina en la depresión de mujeres infértiles 
mostró que la TCC fue superior o al menos tan 
efectiva como la farmacoterapia en promover 
el bienestar (mejoría en las medidas de asuntos 

CUADRO 3	 Escalas para investigar el 
distress psicológico de la 
infertilidad

•	 SCREENIVF: altamente predictivo del distress 
pretratamiento

•	 FertiQoL: explora el impacto de los problemas de 
infertilidad y su tratamiento en los dominios personal, 
social y relacional

•	 FertiSTAT: ayuda a las mujeres y a sus parejas a 
aprender sobre su fertilidad y a dedicarse al cambio de 
conducta que pueda optimizarla
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sociales, sexuales y maritales; aceptación de un 
estilo de vida sin hijos por oposición a la necesidad 
de ser padres; y reducción global del estrés acerca 
de la infertilidad) (Faramarzi 2008).

Conclusiones
La relación entre los trastornos del ánimo y la 
fertilidad es muy compleja y es necesario un enfoque 
biopsicosocial del diagnóstico y manejo. Los 
trastornos del ánimo pueden asociarse con tasas 
de fertilidad reducidas, pero la causalidad aun no 
es clara y posiblemente variable, dependiendo de 
factores independientes, tales como el subtipo de 
infertilidad que afecta a la mujer, lo que requiere 
de más investigación (Williams 2007).

Se necesitan más estudios para comprender más 
completamente a la infertilidad, su impacto sobre 
el ánimo y cómo manejarlo mejor. Los estudios 
futuros deben tratar de clarificar si el tratamiento 
para la infertilidad per se afecta al ánimo, y 
también si ese efecto es más pronunciado en 
mujeres con historia de enfermedad mental previa 
que en aquellas sin dichos antecedentes. 
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Preguntas de elección múltiple
Seleccione la mejor opción, única para cada 
pregunta

1	 De acuerdo a la Organización Mundial de 
la Salud, la prevalencia de infertilidad en el 
mundo es de:

a	 20%
b	 50%
c	 8–12%
d	 5–10%
e	 6%.

2	 El malestar psicológico relacionado con 
la infertilidad, previo al tratamiento, se 
estudia mejor con:

a	 BDI
b	 FertiQoL
c	 FertiSTAT
d	 CTQ
e	 SCREENIVF.

3	 Nuestra revisión de las psicoterapias para 
el malestar psicológico asociado con la 
infertilidad no hallaron bases de evidencia 
para:

a	 terapia cognitivo–conductual
b	 psicoeducación
c	 consejería matrimonial
d	 psicoterapia de apoyo
e	 terapia dialéctico conductual.

4	 La incidencia de depresión en las parejas 
infértiles se estima que es de un:

a	 2%
b	 15–54%
c	 0.5%
d	 40–50%
e	 10%.

5	 La tasa de ansiedad clínicamente 
significativa en la parejas infértiles se 
estima en un:

a	 a 1%
b	 5%
c	 8–28%
d	 40%
e	 60%.
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