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Estrés7
	INTRODUCCIÓN

La prevalencia de la esterilidad es eleva-
da en la sociedad actual. Su proceso diag-
nóstico y terapéutico es capaz de generar 
estrés y ansiedad o agravar alteraciones 
preexistentes en muchas de las parejas es-
tériles. Por otro lado, el frenético estilo de 
vida actual, así como el medio ambiente 
hostil en el trabajo y las ciudades, provoca 
estrés en gran parte de la población. Los 
elevados niveles de estrés a su vez se reco-
nocen como causa y agravante de la esteri-
lidad, creándose así un círculo vicioso que 
condiciona el pronóstico reproductivo y la 
calidad de vida de estas parejas1,2 (Fig. 7-1).

En este capítulo nos proponemos cono-
cer la fisiopatología de la influencia del es-

trés sobre la reproducción humana, tanto 
en hombres como en mujeres. Revisare-
mos su influencia en las técnicas de repro-
ducción asistida así como las opciones  
terapéuticas del estrés en las parejas esté-
riles. Finalmente revisaremos el valor de  
la acupuntura como arma terapéutica con-
tra el estrés y la efectividad de su asocia-
ción a los tratamientos de fecundación in 
vitro.

	� MECANISMO FISIOPATOLÓGICO 
DEL EFECTO DEL ESTRÉS SOBRE  
LA ESTERILIDAD

La transmisión de los propios genes a la 
siguiente generación es la actividad más 
importante para cualquier ser vivo. Sin em-
bargo cuando las situaciones ambientales 
no son óptimas es prudente suspender la 
actividad reproductora hasta que el ambien-
te sea más favorable. Para conseguirlo en la 
mayoría de estudios con animales se cons-
tata que el estrés induce un retraso o inclu-
so una inhibición del pico preovulatorio de 
hormona luteinizante (LH) inducido por la 
GnRH.3 No obstante este mecanismo no 
parece tan sencillo en humanos, donde el 
mecanismo último por el que el estrés pro-
voca infertilidad todavía está en estudio.

Fue el neurólogo Walter Cannon, en 
1932, el primer investigador moderno que 
aplicó el concepto de estrés a las personas. 
Interesado principalmente en los efectos 
que el frío, la pérdida de oxígeno y otros fac-
tores ambientales considerados estresantes 
producían en el organismo, Cannon partió 
de la hipótesis de que toda vida humana re-
quiere mantener un equilibrio interior al cual 
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Figura 7-1.  Interacción entre el estrés y la este-
rilidad.
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llamaría “homeostasis”, y en caso de cam-
bios intensos se daría un proceso de reaco-
modación a través del sistema endocrino y 
vegetativo. Las investigaciones de Cannon lo 
llevaron a la conclusión de que a pesar de 
que un organismo puede resistir un bajo ni-
vel de estrés o un estrés transitorio, cuando 
es prolongado o de carácter intenso puede 
alterar los sistemas biológicos.4 Dicha formu-
lación es una valiosa intuición de los efectos 
dañinos del estrés crónico sobre la salud 
que, actualmente se han confirmado con los 
estudios sobre el sistema endocrino e inmu-
nológico.5-7 El enfoque de Cannon define el 
estrés como un conjunto de estímulos del 
medio ambiente que alteran el funciona-
miento del organismo. Es muy importante la 
ubicación del estrés fuera de la persona, y 
como una situación que aislada es conside-
rada un estímulo normal, si es excesivo o 
reiterado y provoca una alteración emocio-
nal, agotamiento psicológico o deterioro físi-
co, entonces se califica como estresante.8 La 
comunicación entre los distintos sistemas 
del organismo debe funcionar armónica-
mente como un todo y en permanente inter-
conexión con el medio ambiente, eso se 
logra con la integración del sistema psicoló-
gico, el nervioso, el endocrino y el inmuno-
lógico en el eje psiconeuroinmunoendocri-
no, responsable último de la respuesta 
adaptativa desde y hacia el medio. 

En esta revisión nos interesan las reper-
cusiones del estrés psicológico, inherente 
a la especie humana y común en nuestra 
vida diaria, que induce una reacción en el 
cerebro (la percepción de estrés) que pro-
voca la activación del sistema nervioso, in-
munológico y endocrino, provocando la 
llamada respuesta de estrés (Fig. 7-2), me-
canismo evolutivo de adaptación psicofisio-
lógica al medio.5 Si esta respuesta se altera 
o es excesiva, puede provocar el desarrollo 
de distintas enfermedades secundarias 
como ansiedad, depresión, enfermedad 
cardiovascular e inmunosupresión.9-12 Las 
alteraciones reproductivas han sido recien-
temente añadidas a esta lista creciente de 
alteraciones ligadas al estrés.7 

El mecanismo fisiológico íntimo median-
te el cual el estrés genera las alteraciones 
reproductivas es complejo y no está com-
pletamente aclarado. La respuesta habitual 
al estrés con aumento de los niveles de 
ACTH y cortisol también se ve entre las mu-
jeres con estrés, pero no parece ser la cau-
sa desencadenante de la esterilidad entre 
estas pacientes.13 Sanders, controlando el 
estrés psicológico en pacientes con deseo 
reproductivo, encuentra que los niveles de 
estrés eran menores en los ciclos en los 
que había concepción, pero sin embargo no 
encuentra diferencias en los niveles de cor-
tisol y catecolaminas.6,14 Dobson propone un 
modelo teórico basado en las investigacio-
nes previas sobre la influencia del estrés en 
la reproducción femenina. Según su trabajo, 
el reclutamiento y actividad de las neuronas 
de GnRH está regulado por un balance en-
tre estimulación por el neuropéptido Y, la 
noradrenalina y la serotonina del tronco del 
encéfalo, además del glutamato del área 
preóptica y el neuropéptido Y del núcleo ar-
cuato. Frente a la supresión ejercida por el 
GABA del área media preóptica y los opioi-
des endógenos del núcleo arcuato. El estrés 
activa el neuropéptido Y del núcleo arcuato 
y la noradrenalina del tronco del encéfalo y 
libera la hormona liberadora de corticotropi-
na (CRH) y la arginina-vasopresina (AVP). La 
estimulación de las neuronas CRH también 
activa la liberación del GABA y los opioides 
endógenos del área media preóptica, redu-
ciendo el reclutamiento de las células de 
GnRH, lo que provoca un descenso en la 
frecuencia de los pulsos de GnRH y secun-
dariamente alteración de la liberación de LH 
y de los niveles de estradiol.3,15

Otras investigaciones ponen el foco so-
bre la CRH. Principal regulador del eje hipo-
tálamo-hipófisis-suprarrenal, ha sido identi-
ficada en todos los tejidos del aparato 
reproductor femenino incluyendo el útero, 
la placenta y el ovario.16 La CRH producida 
en el endometrio participa en la deciduali-
zación, implantación e inducción de la tole-
rancia temprana materna al embrión, me-
diante la supresión de los linfocitos T 
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activados a través de la interacción Fas-
FasL.17 La CRH ovárica está implicada en la 
maduración folicular, la ovulación y la luteó-
lisis, y la CRH placentaria podría modular 
directamente la función endocrina del tro-
foblasto placentario, incluyendo la produc-
ción de estrógenos, ACTH y prostaglandi-
nas, y participando de forma importante en 
el desencadenamiento del parto. Cambios 
en los niveles de CRH motivados por el es-
trés podrían provocar alteraciones ovulato-
rias, fallos implantatorios y abortos.17-19 

No todos los individuos reaccionan de la 
misma manera al estrés, y situaciones que 
para algunos podrían provocar la muerte 
hacen que otros individuos se adapten a 
esta nueva situación de estrés. Este es el 
concepto de “sensibilidad al estrés”, varios 

trabajos describen cómo hembras de mono 
sometidas a diferentes niveles de estrés 
metabólico y psicosocial responden de dis-
tinta manera. Algunas entran en anovula-
ción rápidamente, otras necesitan una si-
tuación de estrés prolongada y otras 
resisten mucho tiempo el estrés ovulando 
cíclicamente.6,20 Esta distinta sensibilidad al 
estrés puede estar modulada por factores 
hereditarios condicionados genéticamente, 
por la exposición al estrés de forma precoz 
incluso en la etapa fetal y por ser portado-
ras o no de factores protectores frente al 
estrés. De esta manera podemos pensar 
que también en humanos la influencia del 
estrés en la reproducción presenta diferen-
cias individuales con distintas alteraciones 
para el mismo nivel de estrés.
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Figura 7-2.  Respuesta hormonal del SNC asociada al estrés. Una situación estresante, percibida por 
el cerebro como tal, produce una estimulación del eje hipotálamo-hipófisis-suprarrenal y del eje sim-
pático-suprarrenal-medular (SAM). La producción de la hormona ACTH por la hipófisis produce libe-
ración de glucocorticoides. El eje SAM puede activar la médula suprarrenal para producir catecolami-
nas (adrenalina y noradrenalina), así como descargas eléctricas, a través de la inervación de los 
órganos linfoides (sistema nervioso simpático). Los leucocitos tienen receptores para las hormonas 
del estrés producidas por la hipófisis y la suprarrenal  y pueden ser modulados por la unión de estas 
hormonas a sus respectivos receptores. Pero además, la noradrenalina producida en las terminaciones 
nerviosas también puede modular la función inmunitaria celular por unión a los receptores de las 
células de órganos linfoides. Estas interacciones son bidireccionales, ya que las citoquinas tipo inter-
leuquina 1 (IL-1) producidas por las células del sistema inmunitario pueden modular la actividad del 
hipotálamo. GH: hormona del crecimiento.
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	�E STRÉS Y FERTILIDAD FEMENINA

La incidencia de la esterilidad ha au-
mentado de forma significativa en los últi-
mos años, entre otras causas por el nuevo 
rol que desempeña la mujer en la sociedad 
actual. El retraso en la decisión de concebir 
es un claro condicionante de la fertilidad, al 
disminuir con el paso del tiempo la reserva 
folicular y la fecundabilidad. Por ello cada 
vez más mujeres deben ser sometidas a 
tratamientos de reproducción asistida. 
Cuando las mujeres estériles deciden con-
sultar su problema, frecuentemente presen-
tan estrés y ansiedad provocados por la 
frustración que supone la pérdida de la fer-
tilidad, las molestias del proceso diagnósti-
co y la incertidumbre por el resultado tera-
péutico. Estrés que se suma al generado 
por su situación laboral y profesional, que a 
su vez contribuye a provocar infertilidad.2,21

La relación adversa entre el estrés y el 
pronóstico reproductivo ha sido descrita en 
múltiples publicaciones, sin embargo no 
hay muchos trabajos epidemiológicos que 
estudien el efecto del estrés sobre la fecun-
didad. Es importante saber si el efecto del 
estrés puede actuar de forma nociva sobre 
la fecundidad en parejas a priori sanas. Hjo-
llund estudió los niveles de estrés en 430 pa
rejas que estaban planeando una gestación 
a través de cuestionarios psicométricos ba-
salmente y hasta la consecución del emba-
razo o al menos durante 6 ciclos de segui-
miento, y encontró que la probabilidad de 
concepción era menor en los ciclos con 
mayor nivel de estrés, 12,8% frente a 16,5%.22

Cuando una mujer estéril consulta su 
problema sufre una experiencia estresante 
por la incertidumbre sobre el proceso diag-
nóstico, el miedo a experiencias dolorosas 
y el temor al fracaso de las técnicas de re-
producción asistida. Su pronóstico, además 
de estar influido por factores biomédicos 
bien conocidos como la edad, la causa de 
la esterilidad, el índice de masa corporal, 
los antecedentes reproductivos previos, 
etc., lo estará también por las consecuen-
cias de esa experiencia estresante, que 

puede provocar alteraciones psicológicas 
como ansiedad y depresión.23-26 Además, 
algunos trabajos destacan la alta prevalen-
cia de alteraciones psiquiátricas previas en-
tre las pacientes estériles que pueden des-
equilibrarse durante el tratamiento de la 
esterilidad. Por ello es importante que du-
rante el tratamiento de la esterilidad el gine-
cólogo esté atento a estos desarreglos y 
ante la menor sospecha consulte con el 
psicólogo o el psiquiatra.27

Es escasa la bibliografía que estudia ex-
clusivamente el papel de las alteraciones 
emocionales durante el tratamiento median-
te inseminación artificial, ya que la mayoría 
de los estudios se centran en la fecundación 
in vitro. Sin embargo, parece que a menor 
escala también la inseminación artificial pro-
voca alteraciones emocionales.28,29

Es numerosa la bibliografía que descri-
be peores resultados terapéuticos de la FIV 
en las pacientes con mayores niveles de 
estrés.24-26,30-34 Sin embargo, la situación 
emocional de la mujer puede estar condi-
cionada por el resultado del tratamiento 
reproductivo; Verhaak no encuentra diferen-
cias en los niveles basales de estrés de las 
pacientes estériles frente a otras de un gru-
po control, pero cuando el resultado de la 
fecundación in vitro es fallido, las mujeres 
sometidas a técnicas de reproducción asis-
tida presentan una elevación de las altera-
ciones emocionales negativas, que sin em-
bargo se corrige cuando se consigue la 
gestación.35

Es necesario resaltar la gran heteroge-
neidad de los estudios publicados en la 
forma de medir el estrés. Algunos lo hacen 
valorando los efectos directos por los cam-
bios en las hormonas del estrés y otros por 
medios indirectos mediante test psicomé-
tricos. Varios autores describen unos bajos 
niveles de correlación entre los cuestiona-
rios psicológicos para la valoración del es-
trés y los indicadores hormonales del mis-
mo, lo que podría explicar las diferencias 
encontradas en la bibliografía.14,36

El mecanismo mediante el cual el estrés 
puede alterar el resultado de la fecunda-
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ción in vitro es desconocido. Se postulan 
varias alternativas: alteración de la respues-
ta ovárica a la estimulación, disminución de 
la calidad ovocitaria provocada por los cam-
bios en el ambiente folicular inducidos por 
las hormonas del estrés y la alteración de la 
implantación embrionaria.26,33,34

La implantación embrionaria es el acon-
tecimiento fundamental de la FIV. Diversos 
estudios apoyan el importante papel que 
desempeña el sistema inmunitario en este 
acontecimiento, señalando a las células T y 
las NK como protagonistas en el éxito o fra-
caso de la implantación.37,38 Ya hemos visto 
cómo el estrés produce alteraciones inmu-
nitarias mediante el estímulo de las células 
sanguíneas (Fig. 7-2), provocando un des-
equilibrio de respuestas celulares (Th1 fren-
te a Th2) y una inducción de apoptosis en 
los linfocitos T y NK. Varios trabajos de-
muestran que los cambios en las poblacio-
nes linfocitarias achacados al estrés se  
correlacionan con peores tasas de implan-
tación en los ciclos de fecundación in vi-
tro.37-39

Además de la influencia negativa que 
puede producir el estrés sobre la fertilidad 
y las técnicas de reproducción asistida, es 
importante resaltar que las parejas tanto en 
Europa como en Estados Unidos señalan al 
estrés psicológico como el factor determi-
nante a la hora de tomar la decisión de 
abandonar las TRA sin completar los ciclos 
de tratamiento previstos.40,41 Todo lo ante-
rior nos debe hacer recapacitar sobre la 
necesitad de apoyo afectivo y psicológico a 
las pacientes estériles en tratamiento con 
TRA, tanto para mejorar los resultados 
como para evitar que los abandonen. 

	�IN FLUENCIA DEL ESTRÉS 
PSICOLÓGICO EN LA SUBFERTILIDAD 
MASCULINA

Hemos visto cómo el estrés provocado 
por situaciones agobiantes o críticas origi-
na reacciones psicosomáticas o trastornos 
psicológicos a veces graves. Los investiga-

dores emplean con frecuencia los auto-
cuestionarios como herramientas para eva-
luar el nivel de estrés. La principal fuente de 
estrés en las parejas que acuden a las con-
sultas de reproducción está generada por 
el impacto de la esterilidad en su vida social 
y en la relación de pareja.42 La prevalencia 
del estrés psicológico en los varones de las 
parejas infértiles se describe en el estudio 
de Chen, que encontró que un 40% de los 
pacientes presentaba algún trastorno psi-
quiátrico, fundamentalmente trastorno de 
ansiedad 23%, seguido de depresión. Cuan-
do se comparan las características psicoló-
gicas de varones fértiles frente a varones de 
parejas infértiles por no haber conseguido 
una gestación, se constata que estos últi-
mos presentan más ansiedad y sintomato-
logía somática con una menor autoestima. 
Por lo tanto, los varones sufren cuando jun-
to a su pareja se les diagnostica esterilidad, 
pero los niveles de estrés y ansiedad son 
menores en los varones de parejas estériles 
cuando la causa de esterilidad no es el fac-
tor masculino.43-45 

La hipótesis del estrés como único fac-
tor en la etiología de la esterilidad ha sido 
rechazada por la mayoría de los autores, sin 
embargo existe una creciente evidencia de 
que puede afectar a la fertilidad.46,47 En el 
caso de los varones, existen numerosos an-
tecedentes históricos que han involucrado 
el llamado “factor psicológico” con la 
subfertilidad masculina. Se describen varias 
alteraciones provocadas por el estrés en 
los hombres: impotencia, aneyaculación y 
oligospermia con alteración de la calidad 
seminal.48,49

Es conocido que el estrés físico y labo-
ral puede producir impotencia en varones 
sanos. En parejas con esterilidad las rela-
ciones sexuales programadas producen en 
ocasiones una excesiva tensión en el varón, 
con la imposibilidad de practicar el coito 
por impotencia o aneyaculación. También la 
presión cuando se precisa la obtención en 
un momento concreto de una muestra se-
minal con fines diagnósticos o terapéuticos 
puede ocasionar una aneyaculación, con la 
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consiguiente imposibilidad de realizar la 
prueba o tratamiento e incremento del nivel 
de estrés y del sentimiento de culpa.48,49

La relación entre el estrés y la calidad 
seminal fue descrita por Giblin en varones 
sanos fértiles, demostrando que existe una 
relación inversamente proporcional del gra-
do de estrés con el volumen seminal y el 
porcentaje de formas normales.50 Gollen-
berg, en varones fértiles, corrobora que la 
calidad seminal en todos sus parámetros se 
puede ver alterada por el estrés y postula 
que el estrés psicosocial podría ser una 
causa modificable de esterilidad idiopáti-
ca.51 Wolfram y Perloff en la década de los 
cincuenta ya habían apuntado que el estrés 
emocional podía ocasionar oligosper-
mia.52,53 Desde entonces otros autores han 
corroborado estos hallazgos.54-56 La fuente 
del estrés puede ser variable y venir motiva-
da por distintos factores: sociales, como la 
presión familiar o del entorno para conse-
guir un embarazo, ocupacionales, derivados 
del tipo de trabajo desempeñado, y excep-
cionales, como indica el estudio publicado 
por Kobeissi y colaboradores que refieren 
el aumento de varones infértiles en el Líba-
no tras 15 años de guerra civil, o los descri-
tos tras la muerte reciente de un familiar 
cercano.56-58 También el estrés emocional 
asociado con el diagnóstico o el tratamien-
to de la esterilidad se ha asociado con oli-
gospermia y puede contribuir a las variacio-
nes en la calidad seminal observadas 
durante el proceso diagnóstico.59 Otros au-
tores sin embargo no encuentran relación 
entre el estrés y la calidad seminal, aunque 
este sí que se relaciona con una fecundabi-
lidad disminuida.60

El mecanismo a través del cual el estrés 
provoca las alteraciones seminales no está 
claro. El estrés físico provoca disminución 
de los niveles de testosterona por una re-
ducción en la frecuencia de pulsos de LH.61 
También las actividades profesionales con 
alto nivel de estrés disminuyen los niveles 
plasmáticos de testosterona, vía por la que 
el estrés laboral podría condicionar la ferti-
lidad masculina.49,62 No se conoce todavía si 

estos efectos están mediados sólo de ma-
nera centralizada por el CRF/sistema opioi-
de o si las acciones periféricas de ACTH/
cortisol a nivel testicular también pueden 
desempeñar un papel importante en los 
efectos observados en la calidad seminal. 
Se han demostrado CRF y endorfinas en el 
testículo, donde pueden jugar una impor-
tante función paracrina. Como se trata de 
“péptidos estrés”, es plausible pensar que 
los cambios en los niveles intratesticulares 
de estos dos péptidos pueden contribuir a 
alterar las funciones gametogénica y endo-
crina del testículo. 

Los radicales libres (ROS) presentan un 
efecto negativo sobre los parámetros semi-
nales. La membrana plasmática del esper-
matozoide es muy sensible a la peroxida-
ción producida por los ROS debido a su 
contenido en ácidos grasos insaturados, 
que juegan un papel relevante en la motili-
dad espermática, en los mecanismos intrín-
secos de la reacción acrosómica y en la 
interacción espermatozoide-ovocito.63,64 Es-
kiokack y colaboradores diseñaron un estu-
dio para evaluar el efecto del estrés mental 
debido a los exámenes finales sobre diver-
sas enzimas antioxidantes, como la supe-
róxido dismutasa (SOD), la catalasa y los 
parámetros de calidad seminal en una po-
blación de estudiantes de medicina. Encon-
trando que durante los períodos de estrés 
se produce una disminución de la actividad 
de la SOD, mientras que la actividad catala-
sa no mostró cambios significativos. Ade-
más apreció que la concentración esper-
mática y el porcentaje de formas con 
movilidad progresiva disminuía durante los 
períodos de estrés.65 

En los últimos años la fragmentación del 
DNA y las alteraciones de la meiosis del es-
permatozoide han contribuido a mejorar el 
estudio del factor masculino. Collodel y co-
laboradores, en un estudio con un pequeño 
tamaño muestral, describen un incremento 
de las alteraciones meióticas espermáticas 
en los varones con mayores niveles de es-
trés y la mejoría de las mismas tras el trata-
miento psicológico.66
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Cuando se estudia el efecto del estrés 
secundario a la esterilidad y los tratamien-
tos de fecundación in vitro (FIV) en la cali-
dad seminal, Harrison, en un estudio en 
500 varones incluidos en un programa de 
FIV, describe que la calidad seminal durante 
los ciclos de tratamiento era inferior que en 
los intervalos entre ciclos. Aunque el estu-
dio no analizó el estrés directamente, su-
giere la posibilidad de que el estrés relacio-
nado con el tratamiento pudiera tener un 
efecto adverso sobre los parámetros semi-
nales.67 En esta línea de estudio, Clarke, 
analizando los parámetros seminales antes 
y el día de la recuperación ovocitaria y com-
parándolos con los niveles de estrés provo-
cado por la FIV, demuestra una disminución 
de la concentración total de espermatozoi-
des y de la motilidad espermática en los 
varones con mayores niveles de estrés.68

Existe igualmente evidencia de que los 
niveles de estrés influyen en los resultados 
de los tratamientos de fertilidad y en la de-
cisión de la pareja de continuar con dichos 
tratamientos.69 El nivel de estrés tiende a 
incrementarse a medida que el tratamiento 
de fertilidad se hace más complejo y dura-
dero.70 La mayoría de los estudios que rela-
cionan el nivel de estrés con los resultados 
de la FIV se han realizado sobre el elemen-
to femenino de la pareja, encontrando la 
mayoría de ellos una relación inversamente 
proporcional entre el grado de estrés al ini-
cio del tratamiento y las tasas de gesta-
ción.24,25,30,31,39,71-80 Se podría pensar que 
dado que para la realización de estas técni-
cas (FIV convencional o ICSI) el número de 
espermatozoides necesario es pequeño y 
que la calidad seminal no es tan importante 
como para la fertilidad natural o la insemi-
nación intrauterina, la posible alteración 
provocada por el estrés sobre la calidad se-
minal no sería un factor que afectara signi-
ficativamente las tasas de gestación. Sin 
embargo un estudio de Tarabusi en el que 
analizó el nivel de estrés mediante el test 
Stroop Color Word Conflict, que valora la aten-
ción y el sistema simpático-adrenal, con 
mediciones de presión arterial y frecuencia 

cardíaca durante la realización del test y a 
los 10 minutos el día de la recogida de la 
muestra seminal, no encontró diferencias 
en los parámetros de calidad seminal, pero 
el grupo que no consiguió el embarazo te-
nía una mayor frecuencia cardíaca, conclu-
yendo que la respuesta cardiovascular al 
estrés en varones es un buen predictor del 
éxito dentro de un programa de FIV.81

Las intervenciones terapéuticas, concre-
tamente la psicoterapia, ya sea en grupo, 
individual o en pareja, destinada a la reduc-
ción de la ansiedad y la depresión, parece 
que puede conllevar un incremento de las 
tasas de embarazo82-86 y una mejoría en la 
calidad de vida de los varones, ayudándoles 
a sobrellevar el estrés generado por el tra-
tamiento mediante FIV.87 La farmacoterapia 
debe reservarse para aquellos casos en los 
que el tratamiento psicoterápico ha sido 
ineficaz y los síntomas de ansiedad y/o de-
presión son importantes.

	�TR ATAMIENTO DEL ESTRÉS 
EN LAS PAREJAS ESTÉRILES

Las parejas suelen planificar su descen-
dencia cuando alcanzan una estabilidad 
personal, social, económica y laboral. Casi 
todas las parejas dan por supuesto que ten-
drán la posibilidad de ser padres. Cuando 
esta decisión no es posible, la aceptación 
puede ser complicada. A las dificultades 
iniciales de no conseguir un embarazo de 
forma natural, se une el impacto del diag-
nóstico de infertilidad y posteriormente de 
la decisión de someterse a diferentes trata-
mientos reproductivos, todo lo cual supone 
una importante fuente de estrés, que habi-
tualmente se subestima y que sin embargo 
en muchas ocasiones provoca alteraciones 
del estado de ánimo. Cuando una pareja 
acude a la Unidad de Reproducción Asisti-
da debería recibir un tratamiento integral, 
uniendo salud mental y médica. La atención 
y ayuda psicológica por parte del equipo 
médico se ha revelado como punto clave a 
la hora de reducir el estrés de los pacientes 
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durante el proceso diagnóstico y terapéuti-
co, especialmente cuando son sometidos a 
múltiples ciclos de tratamiento.88-91 

En la bibliografía se identifican varios 
grupos de pacientes estériles que necesi-
tan una intervención psicológica:92, 93

• � Pacientes que utilizan gametos dona-
dos, subrogación y/o adopción para 
lograr la paternidad (intervención de 
terceros).

• � Pacientes que experimentan mucho 
distrés, o estrés negativo, especial-
mente ansiedad o depresión, que in-
terfieren con su vida habitual.

• � Pacientes que se consideran en ries-
go por sus antecedentes psiquiátricos 
o su perfil actual.

• � Pacientes que requieran alguna forma 
de consejo genético como parte de 
su tratamiento de fertilidad.

• � Abortos de repetición, por lo que sig-
nifica el fracaso repetido y el duelo.

• � Planteamientos de reducción embrio-
naria.

• � Mujeres de edad avanzada, que por 
lo general necesitan donación de ga-
metos.

El consenso del Grupo de interés de 
Psicología de la Sociedad Española de Fer-
tilidad (SEF) ha seleccionado los siguientes 
grupos de población estéril como los que 
precisan una atención psicológica más es-
tricta: abortos de repetición, planteamien-
tos de reducción embrionaria que suponen 
un riesgo excepcional para la salud emocio-
nal de la paciente y las mujeres de edad 
avanzada. 

Intervención psicológica

El impacto de las TRA generalmente 
provoca más alteraciones emocionales en 
la mujer que en el varón,94,95 pero la ayuda 
multidisciplinar de los profesionales (gine-
cólogo y psicólogo) de la Unidad de Repro-
ducción debe dirigirse a ambos miembros 

de la pareja mediante las técnicas psicoló-
gicas adecuadas para ayudarlos a com-
prender sus problemas, reducirlos o supe-
rarlos y prevenirlos. También les ayudarán a 
mejorar las capacidades personales y las 
relaciones sociales y de la pareja aun en 
ausencia de problemas. Además del apoyo 
individual o de pareja, también hay que te-
ner en cuenta la posibilidad de una inter-
vención psicológica grupal.

La intervención psicológica a realizar 
será diferente en las distintas fases del tra-
tamiento de esterilidad: antes de iniciar el 
tratamiento, durante la aplicación del trata-
miento reproductivo y después de la apli-
cación de las técnicas de reproducción 
asistida.96

Antes de iniciar el tratamiento

Es importante hacer un estudio psicoló-
gico previo de la pareja, para detectar a 
aquellas personas más vulnerables y nece-
sitadas de un apoyo psicológico más cerca-
no. Debe incluir una entrevista clínica en la 
que se recojan datos de filiación, factor 
económico y situación laboral, datos sobre 
la relación de pareja, antecedentes psiquiá-
tricos personales, personalidad previa y una 
exploración psicopatológica que haga hin-
capié en los síntomas y signos de ansiedad 
y depresión. Es necesario valorar las expec-
tativas y motivaciones y establecer estrate-
gias de afrontamiento ante la frustración. 
Se dará la información adecuada a cada 
pareja, incluyendo los resultados de la eva-
luación inicial, aspectos de las diferentes 
fases del proceso que inician, y se hablará 
de la posible repercusión individual, sobre 
la relación de pareja y sobre las esferas fa-
miliar, social, laboral y de ocio.

En la terapia de pareja se busca que los 
miembros implicados se den cuenta de su 
propia contribución al problema y de los 
cambios positivos que pueden realizar me-
jorando sus pautas de comunicación e inte-
racción de cara a la resolución del proble-
ma. La terapia en pareja o familia puede ser 
precedida, seguida o acompañada de tera-
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pia individual para alguno de los miembros, 
cuando presenta algún problema que no 
está relacionado con el proceso reproduc-
tivo.

Durante la aplicación del tratamiento 
reproductivo

Se trata de hacer un seguimiento de la 
pareja, para así poder objetivar alteraciones 
anímicas o tensionales, susceptibles de un 
refuerzo en el apoyo psicológico. Además 
se pondrán en marcha las técnicas psicoló-
gicas más adecuadas para los paciente en 
cada momento concreto del proceso tera-
péutico (diagnóstico de esterilidad, asisten-
cia a una Unidad de Reproducción Asistida, 
decisión de someterse al tratamiento repro-
ductivo, efectos del tratamiento hormonal, 
controles, punción, transferencia, insemina-
ción, tiempos de espera para el resultado 
del test de gestación) y en los momentos 
de crisis (hiperestimulación, suspensión del 
tratamiento, falta de respuesta a la estimu-
lación, falta de fecundación en el laborato-
rio, test negativo, abandono), reforzando el 
aprendizaje de estrategias de afrontamien-
to ante la frustración. Existen dos tipos de 
estrategias de afrontamiento:

• � Estrategias de afrontamiento centra-
das en el problema: la persona se 
centra en hacer frente a la situación, 
buscando soluciones al problema que 
ha provocado la disonancia cognitiva. 
Hay una búsqueda deliberada de 
solución, de recomposición del equi-
librio roto por la presencia de la si-
tuación estresante. Este tipo de es-
trategias son la confrontación, la 
búsqueda de apoyo social y la bús-
queda de soluciones. 

• � Estrategias de afrontamiento centra-
das en la emoción: la persona busca 
la regulación de las consecuencias 
emocionales activadas por la presen-
cia de la situación estresante. Se utili-
zan cuando no funciona o es insufi-
ciente el primer tipo de estrategias, se 

pretende aminorar el impacto sobre el 
individuo. Las estrategias son el auto-
control, el distanciamiento, la reeva-
luación positiva, la autoinculpación y 
el escape/evitación. 

Se puede hablar de tres diferentes esti-
los de afrontamiento: estilo confrontativo, 
estilo evitativo y aceptación resignada.97 La 
intervención psicológica estará determina-
da por el marco teórico en el que el psicó-
logo esté formado y familiarizado. Las téc-
nicas más utilizadas son:

Técnicas cognitivas. Se basan en la 
posibilidad que tiene el ser humano de 
cambiar su pensamiento, transformando 
ese diálogo interno que continuamente 
mantenemos con nosotros mismos. Se tra-
ta de cambiar la percepción, interpretación 
o evaluación de los acontecimientos estre-
santes. Existen diferentes tipos de terapia:

• � Terapia racional emotiva de Ellis: trata 
de combatir esas ideas irracionales 
que todos poseemos y que aplicamos 
de forma indiferenciada, llevándonos 
a interpretaciones erróneas de la si-
tuación.

• � Técnica de las distorsiones cognitivas 
de Beck: considera que las personas 
poseen ideas negativas sobre sí mis-
mas y los demás.

• � Detención del pensamiento: se em-
plea para evitar el efecto catalizador 
que tienen determinados pensamien-
tos repetitivos negativos, cubriéndolos 
con otros más realistas y constructi-
vos.

Técnicas fisiológicas. Enseñan a con-
trolar los efectos fisiológicos del estrés y a 
contrarrestar la sintomatología orgánica 
desagradable que nos crea ansiedad. No 
sirven para evitar o anular el problema, sino 
que enseñan a controlar los efectos fisioló-
gicos del estrés. Incluyen:

• � Técnicas de respiración.
• � Técnicas de relajación: como la relaja-

ción muscular de Jacobson, la medi-
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tación y la relajación mental y el auto-
control.

Técnicas conductuales. Tratan de pro-
mover estrategias de comportamiento que 
sean adaptativas al tipo de problema o si-
tuación a resolver, para evitar que se con-
vierta en generador de estrés. Entre ellas 
destacan:

• � El entrenamiento asertivo: se preten-
de conseguir una mayor capacidad 
para expresar los sentimientos de ma-
nera libre, sin agresividad, frente a los 
demás.

• � Entrenamiento en habilidades socia-
les: trata de enseñar al individuo con-
ductas que tienen más probabilidad 
de lograr éxito a la hora de conseguir 
una meta personal importante.

• � Técnicas de resolución de problemas: 
los problemas a los que no se en-
cuentra solución pueden desembocar 
en un malestar crónico. Fases: 1) de-
limitar el problema, 2) especificar el 
problema, 3) aclarar el objetivo, 4) lista 
de alternativas, 5) elegir una estrate-
gia, 6) plan de acción, 7) imaginar el 
plan, 8) ponerlo en práctica y 9) eva-
luar los resultados.

Tratamientos biológicos. En este caso, 
psicofarmacológicos, deben evitarse, pero 
en caso de que se estimen necesarios, será 
el psiquiatra quien lo decida. De ser pres-
critos, deberá recomendarse posponer el 
deseo de maternidad hasta alcanzar una 
estabilidad emocional, que permita retirar 
dicho tratamiento e iniciar nuevamente el 
proceso reproductivo, si procede.

Después de la aplicación de las técnicas  
de reproducción asistida

Durante el tiempo de espera de un re-
sultado es importante trabajar la planifica-
ción del tiempo de ocio y reforzar las técni-
cas de afrontamiento. Si el resultado es 
negativo, es primordial ser cautos en la no-
tificación y el apoyo emocional será crucial. 

Al mismo tiempo habrá que estar prepara-
do para ayudar a la pareja a elaborar su 
duelo y evitar en lo posible un duelo com-
plicado. En caso de necesidad de terapia, 
esta no debe de empezar antes de 31 días 
tras la pérdida gestacional o el fallo de im-
plantación.

Si el resultado es positivo habrá que re-
forzar el apoyo psicológico en el tiempo de 
espera (2 semanas) hasta la ecografía vagi-
nal de confirmación, con técnicas de relaja-
ción y autocontrol, y continuarlas si el resul-
tado de la ecografía es positivo.

Es importante saber afrontar el fallo del 
tratamiento y la decisión de abandonar las 
TRA. El equipo y el paciente deben discutir 
el significado personal de haber perdido un 
importante objetivo en la vida, revisar el 
contrato de pareja y adaptarlo a la nueva 
situación que les ha tocado vivir y discutir 
las posibles ventajas de una vida sin ni-
ños.89,93

Aunque la evidencia de que el porcenta-
je de concepciones tras una intervención 
psicológica sea más elevado es todavía 
poco convincente, lo importante es que con 
esta medida se consigue que las parejas 
que pasan por esta situación tengan una 
mejor vivencia del proceso y sepan movili-
zar mejor sus recursos personales y socia-
les para no verse afectados anímicamente, 
por ello algunos autores propugnan iniciar 
siempre el tratamiento de FIV con un estu-
dio y tratamiento psicológico.69

	�La  acupuntura como tratamiento 
alternativo del estrés asociado 
a la infertilidad

En los apartados anteriores hemos estu-
diado la importancia del estrés asociado a 
la esterilidad y cómo los elevados niveles 
de ansiedad y estrés pueden condicionar 
los resultados de las TRA, que a su vez son 
generadoras de más estrés, sobre todo en 
las pacientes sometidas a FIV y especial-
mente cuando no se consigue una gesta-
ción. Como consecuencia de la elevada 
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tasa de fracaso de la FIV, los clínicos hemos 
intentado distintas estrategias terapéuticas 
para mejorar la calidad embrionaria y la re-
ceptividad endometrial; muchos de esos 
tratamientos han sido introducidos en la 
práctica clínica y aplicados a las pacientes 
antes de haber demostrado una evidencia 
clara de sus beneficios.98,99 Entre las opcio-
nes terapéuticas que en los últimos años 
han ganado más popularidad está la medi-
cina tradicional y en concreto la acupuntura 
como adyuvante para mejorar los resulta-
dos de la FIV.100

La acupuntura proviene de la medicina 
tradicional china, es un tratamiento indoloro 
que se basa en la creencia de que la salud 
se debe a un estado de equilibrio entre los 
flujos de energía del cuerpo. De manera 
que existirían una serie de puntos corpora-
les por los que fluye dicha energía y que 
pueden ser estimulados utilizando unas 
agujas especiales para recuperar el equili-
brio necesario. A pesar de ser una práctica 
milenaria, la ciencia moderna no cree en 
ella, fundamentalmente por el hecho de que 
“los caminos” por donde circulan los dife-
rentes flujos de energía no corresponden a 
ningún sistema orgánico reconocido cientí-
ficamente (sistema circulatorio, sistema ner-
vioso, etc.). Es un procedimiento práctica-
mente indoloro que cuenta con muy pocos 
efectos colaterales. Los riesgos más comu-
nes asociados con la acupuntura incluyen: 
punción de órganos, transmisión de enfer-
medades infecciosas, posibles roturas u ol-
vidos de agujas en el cuerpo y la aparición 
de sangrado o hemorragias leves.101,102

En el campo de la esterilidad las venta-
jas descritas de la acupuntura son: mejorar 
el flujo sanguíneo a los órganos reproducti-
vos y estabilizar los niveles hormonales. 
Esto ayudaría a la inducción de la ovulación 
y tendría teóricos efectos beneficiosos en 
caso de pacientes con síndrome de ovario 
poliquístico, amenorrea y oligomeno-
rrea.103-105 De la misma forma, en los varones 
aumentaría la producción de espermatozoi-
des, mejorando la concentración y la moti-
lidad espermáticas. 

Durante la FIV no ha podido establecer-
se de forma científica el mecanismo me-
diante el que la acupuntura ejerce su efecto 
beneficioso, aunque teóricamente ayudaría 
gracias a su potencial para modular facto-
res neuroendocrinológicos y citoquinas, 
mejorar el flujo sanguíneo uteroovárico y 
disminuir la contractilidad uterina tras la 
transferencia embrionaria.106,107 Además, 
ayudaría por su capacidad para disminuir la 
ansiedad y el estrés percibido por las muje-
res incluidas en programas de fecundación 
in vitro, haciendo que se sientan más relaja-
das y que puedan afrontar mejor los trata-
mientos de esterilidad, siendo ésta la prin-
cipal justificación para su uso en estas 
pacientes.106

Cuando revisamos la bibliografía científi-
ca sobre los efectos de la acupuntura aso-
ciada a los tratamientos de FIV, encontra-
mos resultados dispares cuando se analiza 
su beneficio para mejorar las tasas de ges-
tación. Pero sí parece demostrarse un bene-
ficio claro en la reducción de la ansiedad, el 
estrés y un aumento de la sensación de 
bienestar en las pacientes. Para tratar de 
encontrar evidencias científicas sólidas so-
bre los beneficios de la acupuntura como 
adyuvante de la FIV se han realizado varios 
metaanálisis. Anderson, en 2007, publicó 
una revisión sistemática donde apuntaba un 
beneficio de la acupuntura con escasos 
efectos secundarios, aunque advertía de 
que las conclusiones debían ser interpreta-
das con cautela por las limitaciones en los 
diseños de los estudios.106 En 2008 se publi-
can tres revisiones sistemáticas. En una de 
ellas, Manheimer, revisando siete estudios 
que incluían 1.336 mujeres tratadas median-
te FIV, concluía que el grupo de mujeres a 
las que se les practicaba acupuntura el día 
de la transferencia embrionaria presentaba 
unas tasas de embarazo y de niño en casa 
significativamente superiores a las tasas 
conseguidas en mujeres a las que no se les 
realizaba acupuntura. En una revisión Co-
chrane ese mismo año, Cheong muestra un 
beneficio significativo de la acupuntura rea-
lizada el día de la transferencia embrionaria 
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en tasas de nacido vivo. No encontrando be-
neficio si la acupuntura se realizaba el día 
de la recuperación ovocitaria o días des-
pués de la transferencia embrionaria. Sin 
embargo advertía de que el efecto benefi-
cioso de la acupuntura podía ser debido al 
efecto placebo y al escaso número de pa-
cientes incluidas en los estudios.108,109 Final-
mente El-Toukhy no encuentra este efecto 
beneficioso de la acupuntura ni siquiera el 
día de la transferencia, y concluye que hasta 
ese momento la literatura científica no apo-
ya el beneficio en tasas de gestación de la 
acupuntura como adyuvante de la FIV.110 

Finalmente, dos importantes estudios por 
el gran número de pacientes incluidas y por 
su diseño prospectivo, randomizado y doble 
ciego publicados en los últimos años, tampo-
co encuentran ningún beneficio de la acu-
puntura en tasas de gestación. Posiblemente 
porque evitan el teórico efecto placebo de 
la acupuntura, practicando en el grupo con-
trol acupuntura con agujas placebo o una 
falsa acupuntura sin seguir las normas de la 
medicina tradicional china. No hubo efectos 
adversos significativos durante los estudios, 
lo que sugiere que la acupuntura es segura 
cuando se practica junto a la transferencia 
embrionaria en el curso de la FIV.111,112 

	�CONCLU SIONES

• � El mecanismo fisiopatológico a través 
del cual el estrés provoca alteraciones 
de la fertilidad en humanos no se co-
noce con seguridad y es un campo 
importante de investigación en endo-
crinología humana.

• � El pronóstico de la FIV es peor en mu-
jeres con altos niveles de estrés, ade-
más es el factor más importante para 
decidir discontinuar el tratamiento.

• � El estrés en el varón parece que altera 
la calidad seminal y se implica como 
un posible factor modificable de este-
rilidad idiopática.

• � Los centros especializados en el trata-
miento de la esterilidad deberían dis-

poner de equipos multidisciplinares 
con la intervención de psicólogos 
para prevenir, diagnosticar y tratar pre-
cozmente las alteraciones emociona-
les ligadas a la esterilidad.

• � La acupuntura es una técnica segura 
que mejora el estado de ánimo y pue-
de disminuir los niveles se estrés, 
pero su asociación a la transferencia 
embrionaria no parece mejorar los re-
sultados de la FIV.
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