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Introducción

el drama de la infertilidad

El deseo de ser padres es, sin duda, una de las aspiraciones más hermosas y le-
gítimas de una pareja que se une en matrimonio. La mayoría da por hecho que 

tendrán unos hijos a los que cuidar y educar. Pocas son las que, de antemano, tie-
nen presente que esto puede no suceder.

El hecho es que algunas parejas comienzan a percibir, unas antes y otras des-
pués, que tienen dificultades para concebir. Es una realidad que empieza a inquie-
tarles con mayor o menor intensidad e, independientemente de las causas de dicha 
situación, normalmente se convierte en un problema difícil de afrontar y que cons-
tituirá, para una buena parte de ellas, un verdadero desafío.

Esta realidad, este problema, ha existido desde siempre. Sin embargo, algo ha 
cambiado al respecto en los últimos tiempos. Antiguamente las soluciones no eran 
muchas: remedios caseros, una incipiente medicina de la reproducción, la adop-
ción o la resignación a no tener hijos. No por eso se podría afirmar que los sufri-
mientos y dificultades con que vivieron las parejas esta problemática fueran 
menores que los actuales.

Sin embargo, hoy día el problema ha adquirido una mayor importancia, no sólo 
por el número de parejas que pueden presentar dichos problemas y que, como ve-
remos en el capítulo 2 de este trabajo, en México oscila entre el 15% y el 17.5%, sino 
también por el avance continuo de las técnicas de reproducción asistida.

En la actualidad, el problema adquiere particulares características, debido a las 
posibilidades que se les presentan a las parejas para enfrentar el problema de la in-
fertilidad. Y, concretamente, en los últimos 30, desde el nacimiento de la primera 
niña, en 1978, a través de la fecundación in vitro, se puede afirmar que algo ha cam-
biado de manera sustancial. Para muchas parejas se ha abierto un camino que po-
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dría llamarse de “esperanza” y que se exhibe de diversas formas, principalmente en 
los medios de comunicación y en las páginas de información en internet que las 
clínicas de fertilidad poseen. Esta información se presenta como una solución re-
lativamente fácil de alcanzar, sin quizás considerar, en muchas ocasiones, las con-
secuencias que estas técnicas pueden tener.

Mi experiencia personal de más de 22 años atendiendo y acompañando a pare-
jas con diversas dificultades para poder concebir, me ha hecho sentir esta realidad 
de un modo muy personal y particular. Me he encontrado con casos de todo tipo, 
pero, a la vez, con unos rasgos comunes, donde los sentimientos y las emociones, 
las convicciones morales y religiosas, aunados al legítimo deseo de tener un hijo, 
imprimen una singular intensidad al proceso por el que estas parejas pasan e in-
fluyen en las decisiones que tendrán que tomar ante la extensa gama de posibili-
dades que se les presentan.

Con el fin de comprender mejor esta problemática, se presenta un extracto de 
un documento llamado “Carta al mundo”, escrito por psicólogos con experiencia 
en el tema, tanto en lo personal como en lo profesional, y que desde hace años se 
encuentra en diversos foros de infertilidad, libros y revistas. En ella se alude, por 
un lado, al modo de aconsejar y acompañar a estas parejas y, por otro, a lo que la 
mujer vive cuando se somete a los diferentes tratamientos de infertilidad. Aunque 
no se hace referencia directa al esposo, se puede entender que lo viven en pareja, 
aunque, en ocasiones, los sentimientos puedan ser diferentes en la mujer y en el 
hombre.

Puede sorprenderte que una de cada seis mujeres que quieren tener un bebé, no 
pueda concebir […] cuando alguien que nos importa tiene un problema, es natu-
ral intentar […] darle un consejo. A menudo, utilizamos nuestras experiencias per-
sonales o anécdotas […] quizás recuerdas a una amiga que tenía problemas para 
quedar embarazada, hasta que ella y su marido fueron a una isla tropical. Por lo 
tanto, se te ocurre sugerir que ELLA y su esposo también se tomen unas vacacio-
nes. ELLA aprecia tu consejo, pero […] la idea le molesta mucho […]. Imagínate lo 
frustrante que debe ser para ella oír hablar de otras parejas que “mágicamente” 
concibieron durante unas vacaciones, simplemente haciendo el amor. Para 
ELLA, que está en un tratamiento de fertilidad, hacer el amor y concebir un niño 
no se relacionan mucho. No puedes imaginar cuán duro ELLA ha estado inten-
tando tener este bebé y cuán desanimada se siente cada mes, cuando se da cuen-
ta de que falló otra vez. Tu consejo bien intencionado es un esfuerzo por 
transformar un predicamento extremadamente complicado en un problema muy 
simple. Al simplificar su problema de esta manera,  has disminuido la validez de 
sus emociones, haciéndola sentir poco valorada psicológicamente […]. La mejor 
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ayuda que puedes dar es tu comprensión y apoyo. Es más fácil apoyarla si puedes 
apreciar qué tan devastadora es para ELLA la incapacidad de tener un bebé.
[…] cuando ELLA piensa que no puede tener un bebé, se siente como “mercancía 
defectuosa” […] tan poderosos son los sentimientos conectados con la infertili-
dad, que la persona se siente muerta o quiere morirse […]

En la década pasada, la medicina reproductiva hizo grandes avances para 
que se embaracen las mujeres que antes no podían hacerlo. A pesar de las espe-
ranzas que estas tecnologías ofrecen, son un hueso difícil de roer […] aun cuando 
el tratamiento está disponible localmente, la paciente debe soportar las visitas 
recurrentes al médico, aplicarse inyecciones diariamente, compatibilizar el tra-
bajo y la vida social con los procedimientos y disponer de considerables sumas 
de dinero. Todo esto está precedido por una serie de exámenes, que pueden ser 
embarazosos y sumamente dolorosos […] después de cada esfuerzo médico para 
embarazarla, ELLA debe aguantar la espera, que está salpicada con borbotones 
de optimismo y pesimismo. Es una montaña rusa emocional. No sabe si sus pe-
chos hinchados son una señal de embarazo o un efecto secundario de las drogas 
de fertilidad. Si ve una mancha de sangre en su ropa interior, no sabe si el em-
brión está intentando implantarse o si su periodo está a punto de empezar. Si no 
está embarazada después de un procedimiento in vitro, puede sentir como si su 
bebé hubiera muerto. Mientras intenta vivir con este tumulto emocional, la in-
vitan a una fiesta de bienvenida para el bebé de una amiga (llamada también 
baby shower) o a un bautizo, se entera de que una amiga o colega está embara-
zada o un día lee una historia sobre un infante recién nacido abandonado en un 
basurero. ¿Puedes imaginar su envidia y su rabia por las injusticias de la vida? 
Dado que la infertilidad penetra casi todas las facetas de su vida, ¿cómo puede 
sorprenderte que esté obsesionada en lograr su meta? Cada mes, ELLA se pre-
gunta si éste será finalmente su mes. Y si no lo es, se pregunta si puede encon-
trar energía para intentarlo de nuevo. ¿Podrá costear otro procedimiento 
médico? ¿Cuánto tiempo más seguirá apoyándola su esposo? ¿Será obligada a 
abandonar su sueño? […]

[…] sabe que no hay nada que puedas decir o hacer para ayudarla a quedar 
embarazada. Y ella teme que le hagas una sugerencia que le produzca aún más 
desesperación.

[…] lo más importante que debes recordar es que ELLA está perturbada y muy 
angustiada. Escúchala, pero no la juzgues. No empequeñezcas sus sentimientos 
[…], tus ganas de escucharla pueden ser una gran ayuda. Las mujeres infecundas 
se sienten alejadas de las otras personas. Tu habilidad para oírla y apoyarla la ayu-
dará a manejar la tensión que está experimentando. Su infertilidad es una de las 
situaciones más difíciles que le tocará enfrentar.

[…] la vida cotidiana puede estar plagada de dificultades para una mujer infér-
til […] se siente distanciada, excluida. El día de Navidad […] ELLA recuerda lo que 
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pensó el año pasado: que el próximo año, ella tendría un nuevo hijo o hija para 
mostrar a su familia. Cada fiesta presenta una complicación para la mujer que no 
puede ser mamá […] actividades mundanas como caminar por la calle o ir de com-
pras a un centro comercial están llenas de trampas […]. Mientras ELLA ve la tele-
visión, es bombardeada por comerciales de pañales, comida de bebé y las pruebas 
caseras de embarazo […] ver cómo cada mes su sueño no se cumple, puede difi-
cultarle invertir energía para avanzar en su carrera.

Por favor, entiéndela. A veces ella estará deprimida. Otras, estará enojada. 
Algunas veces estará física y emocionalmente exhausta. ELLA no va a ser la mis-
ma de antes […]. Está comprometida en una aventura agotadora —emocional y 
financieramente— con una baja probabilidad de éxito. Quizás algún día tendrá 
éxito. O quizás algún día se rendirá y optará por la adopción o se resignará a vivir 
una vida sin hijos. En la actualidad, sin embargo, ELLA no sabe qué va a pasar […] 
no sabe por qué le ha tocado vivir todo esto. Nadie lo sabe. Lo único que sabe es 
que tiene que vivir con una angustia terrible todos los días.

Se percibe de inmediato que hay sentimientos, reacciones, etc., que sugieren tra-
tar a las parejas con problemas de fertilidad de modo particular. Por ello, el presen-
te estudio, por lo que ve al modo de afrontar esta problemática, se encuentra en la 
línea de lo que piensan autores como Giovanna Rossi y Pierpaolo Donati, entre 
otros.

Por un lado, Rossi indica que la forma de analizar el problema de la esterilidad 
no puede considerarse simplemente como una cuestión física o psíquica con sus 
implicaciones éticas, sino que debe ser considerado también en su dimensión so-
cial.1 Esto se debe a que la infertilidad involucra al individuo de una forma integral, 
es decir, en sus dimensiones física, psíquica, afectiva, religiosa y relacional.

Por otro lado, Donati2 sostiene que las parejas estériles son particulares, dado 
que deben afrontar un fuerte golpe emocional por la frustración que experimentan 
al no poder concebir un hijo de forma natural y, además, porque enfrentan un pro-
ceso de diagnosis y tratamiento de la infertilidad que tiene un profundo impacto 
sobre la pareja. Este impacto suele estar caracterizado por sentimientos de culpa,  
pérdida, depresión, estrés, coraje, resentimiento; problemas que aún no han sido 
afrontados de manera adecuada.

1	 Cf. G. ROSSI, Problemi sociologici emergenti nel merito del dibattito sulla procreazione assis-
tita, en «Medicina e Morale», vol. 43, n.1 (1993), pp. 166-167.

2	 Cf. P. DONATI, Trasformazioni socio-culturali della famiglia e comportamenti relativi alla pro-
creazione, en «Medicina e Morale», vol. 43, n.1 (1993), p. 142.
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Si se toma en cuenta lo expuesto hasta aquí, se puede observar que nos encon-
tramos ante un problema de grandes dimensiones y que no se vive como un hecho 
puntual, sino como un camino complicado, con numerosas alternativas que pudie-
ran ser parte de la solución para la infertilidad.

La pregunta que surge es: “¿cómo viven las parejas este proceso?” Se puede per-
cibir que lo hacen de un modo muy intenso, tal y como nos adelanta el extracto de 
la “Carta al mundo”, antes expuesto. La forma de vivir dicho proceso se irá explici-
tando en los diversos capítulos, sobre todo al examinar y discutir los datos que se 
presentarán en el capítulo de Análisis de Resultados.

Los resultados confirmarán que, en muchos casos, las parejas toman decisiones 
precipitadas con el propósito de hacer frente al problema valiéndose de las técni-
cas de reproducción asistida (de aquí en adelante tra), con escasa información, 
presionadas por el entorno social y esperanzadas en la tecnología médica que pro-
mete lo deseado, pero sin reflexionar suficientemente en las consecuencias y efec-
tos de diverso tipo que estas técnicas tienen en la pareja.

metodología y estructura de la tesis

La tesis consta de un primer capítulo donde se analiza el diagnóstico y la terapia 
de la infertilidad así como algunas repercusiones y consecuencias de las técnicas 
de reproducción asistida. Así mismo, se hace una investigación de la literatura exis-
tente sobre el tema, principalmente en relación con uno de los dos caminos que se 
pueden seguir para afrontar la situación de las parejas con problemas de fertilidad.

En el segundo capítulo se describe la metodología de la tesis. Se definen las hi-
pótesis, el diseño del estudio, así como la población y la muestra. Se hace referencia 
a la elaboración del instrumento de medición: un cuestionario cuidadosamente 
elaborado en varias etapas, la puesta en acto de dicho cuestionario, donde se reco-
gió la opinión de 566 encuestados que han vivido la experiencia de la infertilidad 
y que contestaron a preguntas tanto abiertas como cerradas. Posteriormente se 
identificaron y definieron las áreas, subáreas y variables por secciones del cuestio-
nario. Y finalmente, se describe la forma en que se recogió la información cualitati-
va que enriquece los datos cuantitativos, haciendo de esta tesis una investigación 
mixta. Se eligió un programa de análisis (SPSS) y se ejecutó el programa codifican-
do y recodificando las diversas variables y grupos de análisis.

El tercer capítulo comprende el análisis de los datos y los resultados obtenidos 
en las diversas secciones del cuestionario, analizando e interpretando dichos resul-
tados y profundizando algunos temas que se consideraron más interesantes para 



introducción

17

la presente investigación. Todo el análisis de los datos cuantitativos fue matizado 
y enriquecido con los datos de la investigación cualitativa.

Finalmente, el capítulo cuarto recoge la discusión de los principales resultados 
obtenidos, la revisión de las hipótesis de la investigación, las debilidades y fortale-
zas del presente estudio y las recomendaciones en cuanto a las propuestas de so-
luciones concretas y las posibles futuras líneas de investigación.
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capítulo 1

Marco teórico

Este capítulo, que lleva por título “Marco teórico”, servirá para encuadrar la pre-
sente investigación y orientar los capítulos posteriores. Consta de cinco apar-

tados:

	◆ El primer apartado corresponde al planteamiento del problema.

	◆ En el segundo apartado hará una breve referencia a tres aspectos complejos 
relacionados con el fenómeno de la infertilidad: el origen y las causas de la in-
fertilidad, el concepto de diagnóstico y el concepto de terapia de la infertilidad.

	◆ El tercer apartado alude a la historia y avances de las tra, y al proceso tan 
complicado y doloroso por el que deben pasar las parejas con problemas de 
fertilidad.

	◆ El cuarto apartado expone algunas de las repercusiones y consecuencias de 
las tra que deben estar presentes en esta investigación como marco de re-
ferencia.

	◆ Finalmente, el quinto aparatado mostrará los dos posibles caminos para 
afrontar la infertilidad y examinará si la literatura obtenida se identifica con 
temas afines a la trayectoria elegida por la presente investigación.

1.1  planteamiento del problema

1.1.1 Objeto de la investigación e importancia del estudio

De acuerdo con lo que se verá y profundizará en el inciso 1.5 de este capítulo, existen 
dos caminos para enfrentar el problema de la infertilidad y el recurso a las tra. Uno 
va en la línea de los “juicios teóricos de valor” y otro parte de la investigación empí-
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rica para entender mejor el problema. Esta investigación pretende sumarse a los 
esfuerzos que se han realizado en esta segunda dirección. El fin de la tesis no es, 
por tanto, aportar un juicio ético sobre las tra, sino conocer a fondo el problema 
desde el análisis de las experiencias que viven las parejas que acuden a dichas téc-
nicas.

La presente investigación explora, describe y relaciona variables, e intenta po-
ner en evidencia los hechos que viven las parejas en relación con su fertilidad, a par-
tir de una investigación empírica. El propósito de este estudio es hacer hablar a los 
hechos concretos, es decir, entender qué les sucede a las parejas con problemas de 
fertilidad: cuáles son sus sentimientos, prioridades, conocimientos, ayuda recibida, 
formación que poseen, etc., para así examinar las diversas razones que les llevaron 
a decidir por alguna de las opciones que se les pueden presentar: acudir a las clíni-
cas de fertilidad o decidirse por la adopción, directamente o después de haberse 
sometido a las tra.

Con los datos recabados en la presente investigación, se pretende sacar a la luz 
una serie de hechos y conclusiones que pueden ayudar a una reflexión más profun-
da y a una toma de conciencia más ponderada, con el fin de implementar acciones 
concretas en diversas direcciones. Así mismo, se busca analizar cuáles son las mo-
tivaciones principales en que se basan las parejas para tomar decisiones de cara a 
su problema de infertilidad.

Se intuye que las parejas que tienen, tendrán o tuvieron una mayor información, 
asesoría y formación en relación con algunos factores que después serán especifi-
cados, tienden a decidir de forma más ponderada y reflexiva, teniendo presente, 
desde un inicio, las posibles consecuencias, riesgos, etc., que pueden existir. En es-
tos casos tienden a optar más por la adopción que por las tra.

Por ello, se puede adelantar que la idea principal de este estudio es reflejar que, 
en la decisión por las tra o por otra elección, influyen factores de tipo informativo, 
asistencial y de formación.

Tomando en cuenta las consideraciones anteriores, se parte de la siguiente pre-
misa: el conocimiento que poseen las parejas cuando deciden utilizar las tra es, 
en muchos casos, incompleto; la asesoría que reciben suele ser escasa y la forma-
ción insuficiente. Muchas parejas no se hubieran sometido a estas técnicas sustitu-
tivas si hubieran recibido suficiente información, asesoría y formación.

Además, se indagará sobre el tipo de atención, diagnóstico, información y ase-
soría que los encuestados reciben en las clínicas de fertilidad o con el médico es-
pecialista.

En resumen, se pretende individuar los factores que rodean e influyen en la de-
cisión de las parejas: el conocimiento previo de los procedimientos de las tra, la 
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información que brinda el personal médico (ya sea en forma personal o escrita), la 
asistencia psicológica que reciben de otras personas y la propia formación moral 
que les ayuda a enfrentar situaciones personales, de pareja, así como de presión 
social y familiar.

Como novedad de la investigación se incluyen una serie de factores y variables 
que involucran a la pareja de forma integral, en su dimensión física, psíquica, afec-
tiva, religiosa y relacional.

Para ello fue necesario implementar un instrumento de medición (cuestionario), 
que permitiera evaluar el nivel de información, asesoría y formación que recibieron 
las parejas, bien sea a través del contacto que tuvieron con las clínicas de fertilidad, 
o bien, a través de diversos medios y personas (asesores, formadores, etc.).

1.1.2 Preguntas de investigación

Las preguntas de investigación son las siguientes:

1.	 El trato recibido, el diagnóstico obtenido, así como la información y asesoría 
recibidas sobre los diferentes procedimientos y posibles riesgos para la madre 
y el embrión, proporcionados en las clínicas de fertilidad o por parte de los 
médicos especialistas, ¿cuán completos, satisfactorios y apropiados fueron?

2.	 Las parejas con problemas de fertilidad, en su proceso de decisión, ¿fueron 
informadas, asesoradas y formadas en las clínicas de fertilidad, por los médi-
cos especialistas o diferentes personas?

3.	 ¿Cuál de los factores de conocimiento, asesoría y formación tuvo un mayor 
influjo en la pareja que se sometió, está indecisa o no se sometió a las tra? 
¿El deseo de tener un hijo “a toda costa” fue lo suficientemente grande como 
para sobreponerse a cualquiera de los riesgos y las consecuencias antes men-
cionados y no cambiar su decisión?

4.	 ¿Cuál de los anteriores factores no ejerció un influjo significativo en su de-
cisión?

5.	 Tomando en cuenta los diversos grupos de análisis, ¿en cuál de los factores 
de conocimiento, asesoría y formación se presentaron las diferencias más 
significativas?

6.	 ¿Existen diferencias entre la mujer y el hombre en relación con los factores 
antes mencionados y, si es así, qué diferencias son las más significativas?
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1.1.3 Justificación de la investigación

Al concluir la investigación, se espera lograr lo siguiente:

	◆ Contribuir al establecimiento de un sistema de atención personalizado y 
completo que pueda ofrecer a las parejas con problemas de fertilidad una so-
lución de carácter integral.

	◆ Colaborar a un mejor y más completo conocimiento de las tra, para que las 
parejas puedan tomar sus decisiones con información más exacta y comple-
ta.

	◆ Generar mayor conciencia del influjo que los diversos factores de informa-
ción, asesoría y formación tienen sobre las diversas opciones que se le pre-
sentan a la pareja.

	◆ Poner de relieve los factores más significativos que las clínicas de fertilidad 
o los médicos especialistas deberían tener como prioridad, en relación con 
el trato, el consentimiento informado y los diversos tipos de asesoría que 
ofrecen a las parejas.

	◆ Apoyar a parejas con problemas de fertilidad para que puedan recibir una 
mejor información, asesoría y formación acerca de las tra y sus consecuen-
cias, y puedan valorar otras opciones, como la adopción.

	◆ Ayudar a afrontar las desilusiones a las que muchas parejas con problemas 
de fertilidad están expuestas cuando las tra no producen los resultados 
previstos.

	◆ Asimismo, como sucede en cualquier investigación, se espera generar más 
preguntas que estimulen otros estudios sobre el tema que influyan en médi-
cos, profesionistas de la procreación, personal parasanitario y comités de 
bioética.

	◆ Ayudar a crear nuevos instrumentos de investigación que permitan recolec-
tar y analizar datos sobre problemas análogos en el campo de la bioética.

1.2 causas,  diagnóstico y terapia de la infertilidad

1.2.1 Origen y causas del aumento en el porcentaje de la infertilidad

Dado que existen varios términos para definir la incapacidad de concebir —este-
rilidad, infertilidad, subinfertilidad, infertilidad primaria y secundaria, etc.— y 
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aunque en el glosario de términos de este trabajo se definen los términos “esterili-
dad” e “infertilidad”, para nuestro estudio se utilizará el término de infertilidad pa-
ra referirse tanto a uno como a otro, pues no afecta a los objetivos de nuestra 
investigación. Sólo se utilizará el término de esterilidad en citas o narraciones de 
la investigación cualitativa.

En cuanto al origen de la incapacidad para concebir, sólo se apuntan las causas 
que pueden proceder tanto del factor masculino, como del femenino o de la coexis-
tencia entre ambos. Se podría citar a Di Pietro y Sgreccia, que indican que el 30% 
de los casos de infertilidad son de origen masculino, mientras que en el 20-30% de 
los casos son de origen femenino. En el 40-50% restante existe una coexistencia 
de causas masculinas y femeninas. Y, en la misma fuente, el porcentaje de infer-
tilidad que se reporta para Italia es al menos del 15%.1

Este porcentaje de infertilidad en algunos países va aumentando por diversas 
causas. Entre ellas se podrían simplemente señalar aquellas a las que hace referen-
cia el libro citado de Di Pietro y Sgreccia.2 Como factor principal está la edad en 
que la mujer busca el embarazo, edad que ha aumentado en la actualidad, debido 
al cambio de hábitos en la vida de la pareja. Otros factores estarían relacionados 
con el aumento de enfermedades sexualmente transmitidas, un mayor recurso a las 
técnicas contraceptivas y/o abortivas, el alcohol, el tabaco, las drogas, la alimenta-
ción y la contaminación del ambiente.

No es nuestra intención profundizar en este tema. Para un análisis más detalla-
do sobre la etiología y epidemiología de la infertilidad de la pareja, recomendamos 
el estudio de Roberto Colombo.3

1.2.2 Diagnóstico de la infertilidad

Uno de los aspectos más importantes relacionados con la infertilidad, se refiere a 
los pasos que se deben cumplir para poder obtener un verdadero diagnóstico de la 
infertilidad, sobre todo en la sociedad actual, debido a los nuevos tratamientos y 
técnicas que existen para poder afrontarla.

1	 Cf. M. DI PIETRO - E. SGRECCIA, Procreazione assistita e fecondazione artificiale. Tra scien-
za, bioetica e diritto, Editrice la Scuola, Brescia, 1999, p. 11. Se hace también referencia a este artículo 
debido a la cantidad y calidad de la bibliografía consultada por los autores, que garantiza y avala la 
seriedad del estudio.

2	 Cf. M. DI PIETRO - E. SGRECCIA, Procreazione assistita…, pp. 11-14.
3	 Cf. R. COLOMBO, Diagnosi e terapia della sterilità, procreazione medicalmente assistita e 

fecondazione artificiale, en E. SCABINI - G. ROSSI (ed.), Famiglia 'generativa' o famiglia 'riprodutti-
va'?, Il dilemma etico nelle tecnologie di fecondazione assistita, Vita e Pensiero, Milano 1999, pp. 15-28.
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Según el estudio ya indicado de Colombo, el diagnóstico debería ser el primer 
paso necesario para toda pareja con problemas de fertilidad y la primera obliga-
ción por parte del médico.4 Ningún consejo o intervención debería preceder, y 
menos sustituir, a un auténtico diagnóstico. Dicha valoración debe pasar por las 
siguientes etapas:

En primer lugar, un diálogo profundo dirigido sobre todo a escuchar el motivo 
de la consulta y las expectativas de la pareja, y posteriormente recoger los datos de 
la anamnesis (historia clínica y familiar de la pareja que recoge el médico con el fin 
de encuadrar el diagnóstico). El médico debería examinar el posible estado de an-
gustia, ansiedad, inseguridad, etc., en el que se pueda encontrar la pareja, así como 
sus características psicológicas y la personalidad de cada uno; también deberá te-
ner presente la relación con los familiares que, a veces, puede complicar el cuadro 
psicológico que acompaña al problema de infertilidad.

Dado que las reacciones de la pareja, y sobre todo de la mujer, pueden ser muy 
variadas, el médico y su equipo deberían estar preparados para ofrecer una ayuda 
a la pareja, de modo que pueda afrontar los resultados del diagnóstico. Sólo así se 
podrá emprender un camino terapéutico.

En segundo lugar, un examen general y ginecológico de la mujer y, paralela-
mente, un examen andrológico del hombre.

En tercer lugar, los exámenes instrumentales, hormonales, ecográficos y  
radiológicos realizados con base en indicaciones clínicas precisas y evaluando 
los posibles riesgos para el paciente, así como los costos para la pareja y la  
sociedad.

Un equipo médico que esté preparado para realizar este tipo de diagnóstico, de-
berá esforzarse de una manera especial por informar y presentar a las parejas las 
posibilidades que tienen de concebir espontáneamente y que en muchas ocasiones 
son subestimadas o minimizadas; por ello, desde el inicio se les encamina a las cos-
tosas técnicas de procreación artificial.

1.2.3 Terapia de la infertilidad

Buscamos distinguir la diferencia entre intervención en la infertilidad a través de 
técnicas de reproducción asistida y lo que podríamos llamar una verdadera terapia 
de la infertilidad.5 Ésta última se podría definir como “cualquier tipo de interven-
ción de naturaleza consultiva, psicológica, médica o quirúrgica dirigida a restaurar 

4	 Cf. R. COLOMBO, Diagnosi e terapia…, pp. 28-37.
5	 Cf. R. COLOMBO, Diagnosi e terapia…, pp. 38-40.
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o mejorar las condiciones psicofisiológicas necesarias para que pueda haber una 
concepción mediante la relación conyugal”.6

La primera cuestión es el conocimiento que la pareja debe tener sobre la sexua-
lidad, los períodos fecundos y el recurso a ellos, un sano estilo de vida, un buen es-
tado nutricional y unas relaciones personales y familiares que puedan crear unas 
condiciones favorables para el embarazo.

En segundo lugar, hay que tener en cuenta que cualquier tipo de apoyo psicoló-
gica personal o de pareja es muy importante, porque puede ayudar a encauzar los 
diversos tipos de sentimientos y sensaciones, de forma que se creen las mejores 
condiciones posibles para lograr el embarazo.

En tercer lugar —el aspecto más importante—, es la necesidad de seguir investi-
gando sobre las causas propias de la infertilidad, de tal forma que haya una verda-
dera terapia médica y quirúrgica de la infertilidad. Actualmente no existe una 
terapia eficaz para todos los factores que pueden provocarla, aunque se deben tener 
en cuenta los significativos avances logrados en este campo.

La Instrucción Donum vitae7 comenta al respecto:

Muchos investigadores se han esforzado en la lucha contra la esterilidad. 
Salvaguardando plenamente la dignidad de la procreación humana, algunos 
han obtenido resultados que anteriormente parecían inalcanzables. Se debe 
impulsar a los hombres de ciencia a proseguir sus trabajos de investigación, 
con objeto de poder prevenir y remediar las causas de la esterilidad, de manera 
que los matrimonios estériles consigan procrear respetando su dignidad per-
sonal y la de quien ha de nacer.

En el caso de que las parejas no intenten seguir el camino anteriormente descrito, 
tienen las siguientes opciones: decidirse por la adopción, elegir alguna de las téc-
nicas de reproducción asistida, que a continuación comentaremos, o no seguir nin-
guno de ellos y permanecer sin hijos.

6	 R. COLOMBO, Diagnosi e terapia…, p. 38 (traducción propia).
7	 CONGREGACIÓN PARA LA DOCTRINA DE LA FE, Donum vitae. Instrucción sobre el respe-

to de la vida naciente y la dignidad de la procreación, Ediciones Paulinas, Santiago de Chile. II, B, 8.
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1.3 las técnicas de reproducción asistida8

En 1978 se inició la historia de la procreación asistida, cuando el ginecólogo P.C. 
Steptoe y el biólogo R. G. Edwards anunciaron el nacimiento de la pequeña Louise 
Brown, primer ser humano concebido a través de la fivet (Fertilization In Vitro 
and Embryo-Transfer)

Como ya se indicaba en la Introducción, desde entonces los avances de la pro-
creación asistida han sido muchos. En estos más de 30 años, se han abierto numero-
sos caminos de solución para las parejas que viven la realidad de la infertilidad, 
posibilidades que pueden ser conocidas a través de los medios de comunicación so-
cial, de la publicidad que se realiza en internet, periódicos, revistas, etc., o de parejas 
que han recurrido a este tipo de técnicas con todo tipo de resultados y experiencias.

En cierta manera se ha puesto en evidencia que el avance de la técnica no ha 
ido en paralelo a la reflexión ética que comportan estas técnicas y menos aún a 
su reglamentación jurídica. De esta forma hay países, como es el caso de México, 
donde las posibilidades de acudir a dichas técnicas no están reguladas por nin-
gún tipo de ley.

Las opciones de tratamiento que se han ido desarrollando para tratar el pro-
blema de la infertilidad, en el campo de las tra, deberán ser examinadas y anali-
zadas para ver hasta qué punto pueden ser consideradas como verdaderos 
tratamientos específicos de las causas que originan la infertilidad. Así mismo, 
deberán tenerse en cuenta las posibles consecuencias de diverso tipo y los po-
tenciales dilemas éticos a los que la pareja, a veces sin conocerlos de antemano, 
tiene que hacer frente.

En este estudio no se pretende hacer una descripción o exposición de las diver-
sas técnicas de reproducción asistida que hoy día existen y que continuamente se 
están perfeccionando, al menos en lo que a la cuestión técnica se refiere. Son nu-
merosos los estudios que presentan una descripción detallada de los procedimien-
tos de las distintas técnicas en general o de algunas de ellas en particular.

Para ello se pueden consultar algunos autores9 que describen las técnicas de 
reproducción asistida en cuanto a los procedimientos, riesgos, consecuencias, etc., 
con una amplia bibliografía sobre temas particulares.

8	 Aunque en el glosario de este trabajo viene definido lo que en la presente investigación se en-
tiende por Técnicas de Reproducción Asistida (tra), aquí nos referimos al conjunto de técnicas o 
procedimientos médicos encaminados a tratar la infertilidad o esterilidad de la pareja y que, princi-
palmente, sustituyen el proceso fisiológico natural (sustitución del contacto sexual), reproduciéndo-
lo artificialmente con el fin de que ocurra la fertilización.

9	 E. SGRECCIA, Manual de Bioética, Diana, México, 1996; F. BONILLA MUSOLES, Reproduc
ción asistida: abordaje en la práctica clínica, Médica Panamericana, México, 2009; M. DI PIETRO -  
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Ginecólogos, psiquiatras y asesores consultados (y también mi propia experien-
cia personal), que han estado en contacto con parejas con problemas de fertilidad, 
han observado que cuando éstas enfrentan dicha situación de infertilidad, entran 
en un proceso en el que, presionadas por una situación muy intensa y dolorosa, en 
muchos casos llegan a tomar decisiones precipitadas y no muy acertadas, por no 
tener los elementos necesarios para un correcto discernimiento. Así mismo, las pa-
rejas dan a entender que pasan por problemas y situaciones de diverso tipo sin la 
suficiente asesoría para afrontarlos.

El tema de estudio, por tanto, es de gran relevancia dentro del campo de la 
Bioética, no sólo por las razones antes expuestas, en cuanto al número de indivi-
duos que viven esta realidad, sino también por las consecuencias que estas técni-
cas de reproducción asistida podrían tener en las parejas.

En el siguiente apartado se tratará de formular algunas de estas consecuencias, 
sin pretender hacerlo de manera exhaustiva, pero sí suficientemente como para ob-
servar que es un tema que requiere reflexión, estudio y análisis constante.

1.4 repercusiones y consecuencias  
de las técnicas de reproducción asistida

Entre las consecuencias y desenlaces de diverso tipo que pueden traer las tra se 
pueden enumerar los siguientes:

1.4.1 Las tra  y la generación del ser humano

En su conclusión, el estudio de Colombo10 ya citado, hace alusión al nacimiento de 
la primera niña nacida a través de la fivet en Francia en el año 1982. La técnica fue 
aplicada por Jaques Testard (biólogo) y René Frydman (ginecólogo).

Colombo hace referencia a un libro escrito por Jacques Testard11 en el que des-
cribe el momento en el que pasa el embrión de su mano, como biólogo, a la de 
Frydman para su transferencia al cuerpo de la madre.

E. SGRECCIA, Procreazione assistita…; N. GARCEA, La Riproduzione Assistita. Da Luise Brown adog-
gi, Verduci Editore, Roma, 1999; N. GARCEA, Le tecniche di fecondazione assistita, en G. GARRONE, 
Fecondazione extra corporea, Piero Gribaudi Editore, Milano, 2001, pp. 14-35; E. TOSTI - B. DALE, 
Fecondazione in vitro, Edizioni Scientifiche Italiane, Napoli, 1995; D. K. GADNER - C. HOWLES - Z. 
SHOHAM, Textbook of Assisted Reproductive Technologies: Laboratory and Clinical Perspectives, 
Informa healthcare, Londres, 2008.

10	 Cf. R. COLOMBO, Diagnosi e terapia…, pp. 77-79.
11	 J. TESTART, L'uovo trasparente, Bompiani, Milano, 1986.
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1.4 repercusiones y consecuencias de las técnicas de reproducción asistida

Comenta que junto a este pasaje técnico, que sucede cuando el embrión pasa de 
la mano del biólogo a la del ginecólogo, existe otro doble pasaje de tipo teórico, que 
ha marcado y puesto de manifiesto una serie de cambios, principalmente en dos 
temas de fondo: el concepto de generación humana y el concepto de medicina.

Las técnicas de reproducción asistida muchas veces han forzado la naturaleza 
de la generación humana, la dignidad del ser humano, la sexualidad e incluso el 
mismo concepto de familia.

La generación humana tiene unas características específicas, que están defini-
das no sólo por la dignidad personal de los padres, sino también por la del hijo y el 
derecho que tiene a ser concebido a través de un acto personal y amoroso de los 
esposos.

Con las técnicas de reproducción asistida existe la posibilidad de la procreación 
sin la relación sexual. De ahora en adelante, debido a las técnicas de reproducción 
asistida el ser padre y madre puede implicar la separación entre sexualidad y pro-
creación.

Como comenta Herranz en su informe sobre la fivet, “[…] en efecto, se da re-
producción sin ejercicio de la sexualidad, pues la implantación artificial del em-
brión en la mujer no se sigue de la unión conyugal”.12

Por tanto, la intimidad del acto conyugal se ve sustituida por la intervención de 
terceras y cuartas personas pues, como hemos visto, estas prácticas requieren la 
presencia de los profesionales que las implementan; y en las ocasiones en las que 
se requiere un óvulo o esperma externo a la pareja, es necesaria la participación de 
donantes supuestamente anónimos.

Esta invasión de la intimidad y cambio en la conducta sexual también puede te-
ner repercusiones en el deseo sexual que queda demasiado condicionado —progra-
mado— al día del coito para una mayor efectividad del procedimiento. Esta 
afirmación ya fue expresada en el extracto de la “Carta al mundo” que se presentó 
en la Introducción.

Por otro lado, el deseo de ser padres puede verse modificado por un predominio 
del deseo de la pareja de tener un hijo “a toda costa”, descuidando los derechos del 
hijo. Este deseo puede convertirse en la falsa concepción de un “derecho” a tener 
un hijo, con el consiguiente riesgo de pensar en el hijo como ser producido o “pro-
ducto”, que tiene que satisfacer las exigencias de quien lo ha encargado. Como ex-
presa Eugenia Scabini, “el hijo termina por representar una forma de realización del 

12	 HERRANZ, Informe sobre la fivet. Descripción, demanda social en España, valoración éti-
ca y legislación y jurisprudencia, en http://www.unav.es/cdb/dhbghfivet.html (consultado: 12-12-
2010).
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adulto y de ser sujeto, sólo en cuanto objeto de gratificación del progenitor, llegan-
do a ser, de esta forma, el término de la acción y del deseo del padre”.13

Pierpaolo Donati, en su artículo ya citado, expresa que hoy día para muchas fa-
milias el niño no es ya un bien incondicional, en el sentido de ser destinatario de 
un proyecto, sino como objeto de consumo que forma parte de una escala de prefe-
rencias circunstanciales.14

Estos sentimientos encontrados que se pueden suscitar en las parejas, sin lugar 
a duda producen no pocos sufrimientos y no permiten las condiciones adecuadas 
para seguir el mejor camino: uno que respete tanto los derechos de la pareja, como 
los del hijo.

De esta manera, las técnicas de reproducción asistida pueden contribuir a acen-
tuar la reivindicación del derecho al hijo y traer como consecuencia un conflicto 
entre los derechos de los padres, el derecho a la maternidad y el derecho del recién 
nacido, cuestión que debe de ser atendida con esmero y minuciosidad.

Esta es la realidad, aunque no en todos los casos existirá el mismo grado de con-
ciencia por parte de las parejas. Seguramente, aquellos cuyo interés sea el de la fe-
cundidad y una paternidad biológica al precio que sea, optarán por las técnicas de 
fecundación. Por el contrario, quienes optan desde el primer momento por la adop-
ción tendrán más presente en su mente el querer ser padre o madre, independien-
temente de que el hijo sea o no biológico. Esta es una realidad que simplemente se 
señala. Nuestra intención es profundizarla con los hechos y resultados que afloren, 
tanto de la investigación cuantitativa, como de la cualitativa.

1.4.2 Las tra  y la práctica de la medicina  
(terapia-cura)

De acuerdo con lo apenas expuesto sobre el diagnóstico y la terapia de la infertili-
dad, se deduce que las tra no tienen una naturaleza terapéutica, es decir, no están 
destinadas a curar las patologías o anomalías de la infertilidad. Recurrir a ellas per-
mite solamente superar temporalmente, y no vencer de modo definitivo, la imposi-
bilidad de procrear, en cuanto que no elimina la causa de la infertilidad. Por ello la 
pareja, después de someterse a una técnica de reproducción asistida, continúa sien-
do infértil y, en el caso de querer un nuevo embarazo, tendría que recurrir a estas 
técnicas de nuevo.

13	 E. SCABINI, Bambini come figli, en V. LONGO CARMINATI - CONSTANTINO V., Essere 
Bambini oggi, Vita e Pensiero, Milano, 1992, p. 28 (traducción propia).

14	 Cf. P. DONATI, Trasformazioni socio-culturali…, pp. 127-129.
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El recurso a las tra se entiende normalmente como una oportunidad para que 
una pareja estéril pueda tener un hijo y no debería ser definida como terapia contra 
la infertilidad.

Podemos resumirlo con las palabras de Colombo en el artículo ya citado: “[…] la 
concepción y la práctica de la medicina de la procreación, han sufrido una transfor-
mación: de un servicio a la vida naciente […] a un dominio sobre la vida naciente 
[…]”.15

1.4.3 Las tra  y las relaciones de la pareja

Otra de las consecuencias que quiere tener en cuenta esta investigación, es la que 
se refiere a las relaciones de la pareja, y que puede ser de diverso tipo: por un la-
do los cambios de conducta, sentimientos, emociones, etc., que los esposos expe-
rimentan a nivel personal; por otro, los cambios que se han introducido en las 
relaciones de la pareja, con los profesionales de la salud, con la misma familia y 
con la sociedad.

1. A nivel individual

Aunque los sentimientos, emociones y cambios de conducta que se producen a ni-
vel individual no son exclusivos de las parejas que se someten a las técnicas de re-
producción asistida, no obstante adquieren una intensidad y características 
especiales por lo que implica el recurso, a veces intenso y acelerado, a estas técni-
cas. En el capítulo de Análisis y Resultados se especificarán dichos sentimientos, 
emociones y cambios de conducta.

2. Relación con la pareja

Las técnicas de reproducción asistida pueden provocar situaciones de máxima vul-
nerabilidad emocional en la pareja, sobre todo, cuando hay donación de gametos y 
por tanto existe la participación de donadores externos, que pueden llegar a ser un 
factor importante de desestabilización. Sin embargo, estas experiencias también 
pueden ser motivo de una mayor unión y cohesión entre la pareja, pues se trata de 
un sufrimiento común que en la mayoría de los casos conduce a la armonía.

3. Repercusiones en el núcleo familiar

De la misma forma que en el apartado anterior y en casos extremos (fecundación 
artificial heteróloga y en la práctica llamado “útero de alquiler”), la configuración 

15	 R. COLOMBO, Diagnosi e terapia…, p. 78 (traducción propia).
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de la familia tradicional y las reglas de filiación resultan trastornadas. En el caso 
extremo de un niño-probeta puede suceder que éste tenga hasta tres madres (bio-
lógica, portadora y legal) y dos padres (biológico y legal).

No obstante, en algunos casos, las parejas pueden estrechar sus lazos de amis-
tad con la familia, los amigos y la sociedad en general.

4. Relación con el sistema sanitario

La información que las parejas reciben en las clínicas de fertilidad o por medio del 
médico especialista parece no coincidir con la percepción que ellas tienen de su pro-
pio conocimiento de las tra y sus procedimientos. Por ejemplo, en un estudio de 
Blangiardo y Rossi,16 se reporta que el 93.4% de los hombres y el 92.1% de las mujeres 
consideran adecuada la información médica que se les proporcionó en los centros 
de reproducción asistida. Estos porcentajes contrastan con el 37.7% del total de la 
muestra que reportan no conocer ninguna técnica o conocer solamente una.

Los autores piensan que lo anterior puede ser interpretado como un acto de con-
fianza hacia el sistema sanitario y en particular hacia el médico. Parecería que la pa-
reja deja en manos del médico especialista la solución de su problema de infertilidad, 
con la convicción de que, como experto, encontrará el mejor camino. Quiere decir 
que en los momentos decisivos de la vida humana, la pareja en cierta forma abdica 
de sí misma favoreciendo una progresiva falta de responsabilidad de los sujetos di-
rectamente implicados. Esto supondría una falta de compromiso de las parejas, la 
cual es aprovechada por el médico especialista para elegir el procedimiento que 
crea más conveniente y adecuado para ese momento. También existe la opinión con-
traria por la que algunos autores creen que es un momento apropiado para ejercer 
la maternidad y la paternidad responsable.

El tema se abordará en este estudio juntamente con el análisis que se realizará 
sobre otros factores implicados en las visitas que las parejas realizan a las clínicas 
de fertilidad, como son el trato, el lugar donde se encuentran las instalaciones, el 
diagnóstico realizado, si existe un consentimiento informado por escrito o al menos 
de palabra; información sobre tratamientos, sobre embriones producidos y trans-
feridos; riesgos, costos, porcentajes de éxito de las técnicas, información recibida 
en relación con el inicio de la vida humana y la adopción. Y, como complemento, 
se analizará el grado de satisfacción por parte de la pareja en relación con el trato, 
la información y la asesoría recibida.

16	Cf. . C. BLANGIARDO - G. ROSSI (ed.), Viaggio fra le contraddizioni del comportamento ripro-
duttivo: dal rifiuto del figlio alla sua ricerca "a tutti i costi ", en P. DONATI (ed.), Terzo rapporto sulla 
Famiglia in Italia, San Paolo, Cinisello Balsamo, Milano, 1993, p. 294.
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Así mismo, en el caso de México, habrá que distinguir entre clínicas de fertilidad 
que están debidamente acreditadas por alguna asociación internacional, médicos 
especialistas con equipo adecuado para la atención de los casos y aquellos médi-
cos o biólogos de la reproducción que no cuentan con la preparación ni con las ins-
talaciones adecuadas para la aplicación de las tra, además de una atención a las 
parejas deficiente.

A este respecto se podrían recoger algunas de las ideas que Di Pietro y Sgreccia17 

expresan con preocupación: muchas parejas refieren haber sido tratadas en parte 
como “recipientes de gametos”. En general no existen datos en relación con la ase-
soría que se ofrece a la pareja antes de la intervención. Se trabaja sin ningún tipo 
de reglamentación al respecto, vacío en el que se mueven imperturbables los que 
hacen de la fecundación artificial un verdadero y propio negocio, que daña a las pa-
rejas; aquellas parejas que creen ser protagonistas de las propias decisiones y que 
por el contrario no lo son.

1.4.4 Las tra  y sus riesgos

En consonancia con lo anterior, podemos decir que, aunque las tra comporten un 
beneficio para la pareja, existen riesgos y efectos colaterales de diversa índole, en-
tre ellos, se pueden citar los siguientes:

1.	 Riesgos para el embrión: son numerosos los riesgos para los embriones pro-
ducidos a través de las tra. Entre las acciones más frecuentes que se efec-
tuan podemos enumerar:

a)	 La práctica del control de calidad que se realiza a los embriones producidos, 
mediante el diagnóstico antes de la implantación con el fin de asegurarse 
que no poseen defectos genéticos o “malformaciones bioquímicas”. Este 
método selectivo está a cargo del biólogo o del médico especialista, con el 
criterio exclusivamente personal. Parece ser que nos encontramos ante un 
vacío de información en cuanto al número de óvulos producidos en cada 
ciclo, los que son fecundados, transferidos, congelados y desechados.

b)	 Aunque no se dispone de información completa y suficiente, los expertos 
en la materia llegan a la conclusión de que, tanto la icsi (Intracitoplasmic 
sperm injection) como la fivet, conllevan un importante incremento del 
riesgo de malformaciones congénitas en comparación con la concepción 
natural.

17	 Cf. M. DI PIETRO - E. SGRECCIA, Procreazione assistita…, pp. 69-70.
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c)	 En cuanto a los embriones sobrantes, que no serán transferidos a la pa-
reja, quedarán congelados con varias posibilidades de destino: dona-
ción a otras parejas (el menos común), destruirlos (después de un plazo 
legal), o solicitarlos a los padres para que sean donados para la investi-
gación.

d)	 Pérdida de embriones debido a la propia técnica. Si se tiene en cuenta 
todos los intentos sin resultado positivo, el número de embriones no lle-
vados a término es considerable. A este respecto se hace referencia a lo 
que comenta Gonzalo Herranz en su artículo citado:

	 El número de embriones que mueren por cada hijo nacido es muy elevado: 
si suponemos la cifra optimista de que uno de cada cuatro matrimonios que 
se someten a la técnica sale con un hijo en brazos, hay que suponer que, de-
bido a la propia técnica, mueren todos los embriones transferidos a las mu-
jeres en las que la fivet no ha tenido éxito: tres mujeres, por tres embriones 
transferidos, por tres transferencias por mujer (que suele ser lo habitual), 
igual a veintisiete vidas humanas perdidas para conseguir un niño.18

2.	 Aumento de riesgos para la madre: el principal riesgo físico para la mujer, si 
se somete a altas dosis de hormonas o si se somete a tratamientos repetitivos 
del mismo tipo, es la posibilidad de serios trastornos de coagulación como 
tromboembolia o el síndrome de hiperestimulación ovárica.

También hay que tener en cuenta los riesgos que resultan de embarazos múltiples, 
una mayor incidencia de embarazos ectópicos, mayores riesgos en mujeres que su-
peran los 35 años, etc.

Debido a la repetición y agresividad de los procedimientos, a la ansiedad con 
que se esperan los resultados, a los tratamientos hormonales, la mujer puede sufrir 
física y psicológicamente y verse reducida a la condición de un simple mecanismo 
reproductor.

1.4.5 Las tra  y sus resultados

Los porcentajes de resultados de las técnicas de reproducción asistida que se re-
portan en las diversas publicaciones son muy desiguales y oscilan entre el 20% y 
el 40%, dependiendo del tipo de técnica. Con frecuencia se encuentran porcenta-
jes superiores a éstos, sobre todo cuando consultamos páginas de internet de las 

18	HERRANZ G., Informe sobre la fivet…
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clínicas de fertilidad o escuchamos algunos testimonios de parejas que fueron a 
dichas clínicas.

Muchas parejas parecen estar dispuestas a pagar cualquier precio para poder 
tener un hijo y los médicos, no ajenos a los incentivos económicos, no les informan 
adecuadamente de los porcentajes reales de éxito de las técnicas.

Por otro lado, como ya se ha comentado, las clínicas de fertilidad reportan sus 
resultados sin tomar en cuenta los embriones producidos y los que quedan conge-
lados. Sólo contabilizan los embriones transferidos.

Este apartado será estudiado cuidadosamente en la presente investigación y sus 
resultados se reportarán en el capítulo 3 de Análisis de resultados.

1.4.6 Las tra  y sus consecuencias de tipo  
psicológico (asesoría adecuada)

El hecho de recurrir a las tra implica procesos largos y penosos. Es un camino de 
decepciones y esperanzas que puede implicar varios años de la vida de la mujer y 
de su pareja.

Parece ser una realidad la escasa ayuda y asesoría que reciben las parejas a nivel 
individual, de pareja, en relación con la familia y la sociedad. La presión psicológi-
ca a la que se enfrenta la pareja, en especial la mujer, es muy desgastante, pues el 
procedimiento, como ya se expuso, está lleno de dudas, inquietudes, sufrimientos, 
angustias, miedos, además de soportar los efectos de los medicamentos y enfren-
tarse a procedimientos fuertemente invasivos. El hombre, por su lado, se siente des-
plazado, debido a que el protagonista principal es el médico que atiende a su 
esposa y será el que haga posible que su esposa quede embarazada.

A este respecto se cita un trabajo que refiere que en los últimos años se han he-
cho estudios sistemáticos para determinar las dificultades experimentadas por las 
parejas estériles, con resultados contradictorios y complejos, por la influencia de 
un gran número de factores. Los dos problemas psicológicos que se estudian más 
son la angustia y la depresión. También presenta un resumen de diversos estudios 
que se han realizado en relación con la ansiedad en parejas que se someten a es-
tas técnicas. Y como conclusión muestra que las parejas estériles tienen proble-
mas psicológicos independientemente de la etiología y del tratamiento del 
problema.19

19	Cf. D. GUERRA DÍAZ, Repercusiones psicológicas de la procreación asistida, en J. GAFO (ed.), 
Procreación humana asistida: aspectos técnicos, éticos y legales, Publicaciones de la Universidad 
Pontificia Comillas, Madrid, 1998, pp. 67-77.
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Los sentimientos y sensaciones que experimentan las parejas ante un fracaso o 
repetidos fracasos constituyen una de las consecuencias negativas más delicadas 
que provocan estas técnicas.

Por otro lado, las consecuencias de tipo psicológico en las parejas que se so-
meten a las técnicas de reproducción asistida heterólogas, donde uno de los ga-
metos es donado por alguien ajeno a la pareja, produce situaciones aún más 
estresantes, donde los pensamientos y reacciones de diverso tipo se viven con 
mayor intensidad que cuando no hay donación de gametos. Así, por ejemplo, la 
mujer puede subvalorar a su esposo en razón del donador o al revés. Puede apa-
recer un sentimiento de haber traicionado al esposo y otros sentimientos de cul-
pa y agresividad en sus relaciones. O también, el marido puede tener la reacción 
de ver al donador como más fuerte y fecundo, y generar sentimientos de infe-
rioridad.

La problemática que se suscita en las parejas cuando las mismas clínicas de 
fertilidad les presentan la posibilidad de la donación de óvulos o de espermas, 
parece ser que puede incrementarse en el caso de que las clínicas de fertilidad no 
estén acreditadas por ninguna asociación internacional y que más bien podrían 
ser llamados “consultorios” o lugares donde el interés económico prevalece por 
encima de otros intereses. Esto puede crear situaciones en las que las parejas pue-
den sentirse utilizadas por someterse a unas técnicas que no han satisfecho sus 
expectativas.

1.4.7 Las tra  y la adopción

Es un hecho que existe un considerable número de parejas que optan por la adop-
ción después de haberse sometido a las técnicas de reproducción asistida que no 
han tenido el resultado esperado.

Pero cuando las parejas están en el proceso o tienen en mente la posibilidad de 
acudir prioritariamente a las técnicas de reproducción asistida, es difícil que tam-
bién estén pensando, con la misma intensidad, en la adopción. Puede suceder que 
las parejas consideran la posibilidad de adoptar, pero siempre como una segunda 
opción en el caso de que las técnicas de reproducción asistida no tengan resultados 
positivos.

Pueden tener una buena opinión y respeto sobre la adopción, pero no como pri-
mera opción. Los caminos que pueden seguir las parejas pueden ser varios, pero el 
más generalizado no es elegir la adopción, sino hasta haber agotado las posibilida-
des que les ofrecen las técnicas de reproducción asistida.
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1.4.8 Las tra y su relación con la ética

Todo lo anterior nos lleva a hacer una consideración en torno a la dimensión ética 
de las técnicas de reproducción asistida. Es un tema complicado por sus repercu-
siones, pero inevitablemente debemos tomarlo en cuenta para la presente investi-
gación.

Las reflexiones siguientes están basadas en la Instrucción Donum vitae:20

1.	 Se debe tener presente que no todo lo que es técnicamente posible es moral-
mente admisible. A este respecto debemos tener presente que “la ciencia y 
la técnica no pueden indicar por sí solas el sentido de la existencia y del pro-
greso humano” (D.V., Introducción n.2). Éstas deben estar siempre al servicio 
del hombre, en este caso no sólo de la pareja, sino también del embrión en la 
etapa que se encuentre de su desarrollo. Esta afirmación debe estar en la ba-
se de una correcta valoración ética de las tra. Las técnicas de reproducción 
asistida superan los márgenes de la ciencia médica, por las diversas implica-
ciones para la pareja y el embrión, hasta ahora señaladas, poniendo en discu-
sión principios inherentes a la vida, a la sexualidad, a la dignidad del ser 
humano (en concreto en relación con el embrión humano), al consentimien-
to informado, a la relación entre sexualidad y procreación, a la paternidad y 
maternidad y al entorno familiar y social.

2.	 Se debe considerar el significado de antropología adecuada. A este respecto 
nos dice la Donum vitae:

[…] en virtud de su unión sustancial con un alma espiritual, el cuerpo humano no 
puede ser reducido a un complejo de tejidos, órganos y funciones, ni puede ser 
valorado con la misma medida que el cuerpo de los animales, ya que es parte 
constitutiva de una persona, que a través de él se expresa y se manifiesta […] y una 
primera conclusión se puede extraer de tales principios: cualquier intervención 
sobre el cuerpo humano no alcanza únicamente los tejidos, órganos y funciones; 
afecta también, y a diversos niveles, a la persona misma […]. Tales procedimien-
tos no deben rechazarse por el hecho de ser artificiales; como tales testimonian 
las posibilidades de la medicina, pero deben ser valorados moralmente por su re-
lación con la dignidad de la persona humana […] (D.V., Introducción n. 3).

3.	 Hay que tener en cuenta los criterios esenciales para un juicio moral de las 
técnicas de reproducción asistida, en donde “los valores fundamentales re-

20	 CONGREGACIÓN PARA LA DOCTRINA DE LA FE, Donum vitae., II, B, 8.



marco teórico

36

lacionados con las técnicas de procreación artificial humana son dos:  
la vida del ser humano llamado a la existencia y la originalidad con que  
esa vida es transmitida en el matrimonio” (D.V., Introducción n. 4). 
	     Por tanto, las intervenciones técnicas deben de ser juzgadas a la luz de 
estos dos principios.

4.	 Se debe distinguir entre técnicas de reproducción asistida que sustituyen el 
acto conyugal o que lo ayudan a llegar a su fin. También, entre aquellas téc-
nicas que sustituyen al acto conyugal, las implicaciones éticas son distintas, 
dependiendo del tipo de la técnica que se utilice, del número de embriones 
producidos, de su destino futuro, etc.

a)	 Las técnicas que facilitan al acto conyugal para realizar su fin pueden ser 
moralmente aceptadas, ya que están en grado de respetar la dignidad de 
los esposos y los derechos de la vida del aún no nacido. En este caso se 
trata de las tra, que respetan tanto el significado unitivo como procrea-
tivo del acto conyugal: “Al hablar así no se proscribe necesariamente el 
empleo de ciertos medios artificiales destinados únicamente sea a facili-
tar el acto natural, sea a hacer llegar a su fin el acto natural normalmente 
llevado a cabo”.21

b)	 Un segundo nivel de intervención corresponde a aquellas técnicas en las 
que la generación de un hijo no se propone ya como una asistencia o ayu-
da a la concepción natural, sino como una sustitución de ésta, mediante 
la recolección de los gametos, la fertilización extracorpórea, el cutivo del 
embrión y su transferencia a la mujer.

Como señalábamos anteriormente, este tipo de técnicas puede tener diversas con-
notaciones de tipo ético dependiendo de:

	◆ Si los gametos son de los esposos (tra homólogas) o si uno de los dos o los 
dos gametos son del donador externo (tra heterólogas).

	◆ Si el número de embriones producidos se transfieren todos a la mujer, o por 
el contrario algunos de ellos son congelados o destinados a la investigación, 
transformándolos así en objetos de laboratorio. Hoy día asistimos al hecho 
de un enorme número de embriones congelados, perdidos o destruidos a 
causa de estas técnicas de reproducción asistida.

21	 PÍO XII, Discurso a los participantes en el IV Congreso Internacional de Médicos Católicos 
29-9-1949.
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	◆ A esto se añade el hecho de que a veces los embriones son sometidos a un 
ulterior “control de calidad”, con la finalidad de eliminar aquellos que no 
ofrezcan las garantías necesarias. A esto podemos añadir también otros ca-
sos como la selección del sexo o la producción de alguno de ellos con el fin 
de ser compatibles con la enfermedad de alguno de sus hermanos ya nacidos.

1.4.9 Las tra  y el proceso de experimentación  
en la biología animal

Por último, se añade una observación en relación con las etapas que se deben reco-
rrer en el proceso de la experimentación. Las tra han pasado a la biología humana 
posiblemente con una cierta anticipación y sin un ensayo suficiente en animales y, 
por tanto, se corre el riesgo de estar experimentando con la raza humana.

A este respecto se puede citar a Angelo Serra: “[…] la medicina [refiriéndose a 
las tra] está operando aún en una fase experimental con daños notables para una 
gran mayoría de las personas que están implicadas”.22

Hoy día también se desconocen muchos de los efectos que estas técnicas pue-
den tener en los niños nacidos por medio de la fecundación extracorpórea, aunque 
comienzan a reportarse casos de malformaciones genéticas y complicaciones de 
diverso tipo.

1.5 caminos para afrontar esta situación.  
revisión de la literatura

Las posibles consecuencias descritas en el párrafo anterior y los resultados que se 
recogen principalmente en el capítulo de Análisis de resultados, hacen entrever la 
necesidad de continuar realizando una reflexión profunda y responsable sobre los 
diversos contenidos y cuestiones que comportan las tra.

Es necesario preguntarse si es posible detener o incluso dar marcha atrás al 
avance que han tenido las tra en los últimos años. El escenario actual, a nivel mun-
dial, parece indicar que esto no será posible y que ocurrirá todo lo contrario: el nú-
mero de clínicas de infertilidad irá en aumento y los tratamientos realizados en 
dichas clínicas, también.

Por ello, es ineludible efectuar una reconsideración de las tra a fin de redes-
cubrir, entre otros temas, el sentido de la generación humana (generar y ser gene-

22	 ANGELO SERRA, Madri e "Figli della Proveta" en http://www.bioeticaweb.com/content/
view/4416/798/ (consultado: 12-12-2010) (traducción propia).
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rados), del curar (curar y ser curados) e insistir más en prácticas que conlleven un 
auténtico diagnóstico de las causas de la infertilidad.

Esto podría redimensionar algunas prácticas que no tienen como interés prio-
ritario la persona humana, sino otro tipo de intereses, entre otros el económico, los 
resultados positivos o los porcentajes de éxito.

Merece la pena intentar descubrir nuevos caminos y examinar nuevas solucio-
nes de tipo integral, donde las parejas puedan decidir, ante las diversas opciones 
que se les presentan, con un mayor conocimiento, una adecuada asesoría y una 
apropiada formación. La problemática de la infertilidad es tan compleja, en cuanto 
a los factores que están en juego, que no es fácil encontrar soluciones simples y 
sencillas.

Ante este panorama se puede señalar que existirían dos caminos que se pueden 
incursionar o seguir investigando. Nos referimos a los juicios teóricos de valor 
(1.5.1) y a los estudios de campo (1.5.2).

1.5.1 Juicios teóricos de valor

Los “juicios teóricos de valor” se han realizado frecuentemente sobre el tema y se 
pronuncian sobre la licitud de las tra. Estos esfuerzos tienen como fin detener la 
difusión de dichas técnicas.

Son numerosos los documentos que se han publicado al respecto y aquí se enu-
meran algunos de ellos.23 Estas iniciativas deben ser apoyadas con decisión, tratan-
do de encontrar nuevas formas para explicar y presentar las razones profundas que 
están a la base de la moralidad de las tra. No siempre es fácil explicar dichas ra-
zones a las parejas, para que puedan valorar y sopesar, antes de decidirse por ellas, 
las posibles consecuencias y dificultades que tendrían que afrontar. Lo anterior tan-
to desde el punto de vista individual como de pareja.

No obstante, como ya se indicaba, la experiencia muestra que las clínicas y 
centros de fertilidad van en aumento y podemos decir razonablemente que dicha 

23	 E. SGRECCIA, Manual de Bioética, Diana, México, 1996; J. MARCO - M. TARASCO, Diez temas 
de reproducción asistida, Ediciones Internacionales Universitarias, Madrid, 2001; D. TETTAMANZI, 
Il Figlio: Prodotto della tecnica o frutto del dono?, en CONFEDERAZIONE ITALIANA DEI 
CONSULTORI FAMILIARI DI ISPIRAZIONE CRISTIANA, La cicogna di vetro ovverosia. La fecon-
dazione di vetro, Edizioni Salcom, Brezzo di Bedero - Varese 1985, pp. 59-95; J. D. D. VIAL CORREA - E. 
SGRECCIA (ed.), La dignità della procreazione umana e le tecnologie riproduttive. Aspetti antropo-
logici ed etici, Libreria Editrice Vaticana, Città del Vaticano, 2005; S. LEONE, D. TETTAMANZI, Nuova 
Bioetica Cristiana, Edizioni PIEMME, Casale Monferrato, 2000; M. D. VILA-CORO, Huérfanos 
Biológicos. El hombre y la mujer ante la reproducción artificial, San Pablo, Madrid, 1997.
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tendencia seguirá. Pensamos que esto ocurrirá por diferentes razones, entre 
otras:

1.	 Por el deseo tan fuerte que puede tener una pareja de procrear un hijo bioló-
gico, el cual les lleva a buscar al hijo por cualquier camino, aunque el dolor y 
el costo puedan ser muy elevados.

2.	 La falta de convicción, por parte de los agentes involucrados en las tra, de 
que el bien integral de las personas debe ser su principal preocupación.

3.	 El deseo constante de investigar y experimentar nuevas técnicas y procedi-
mientos, lo cual con frecuencia conlleva la convicción de que todo lo que es 
técnicamente posible, es lícitamente ético y que la ética no debe detener el 
avance de la ciencia por ningún motivo.

4.	 Como ya se indicaba, detrás de estas técnicas parece existir, entre otros, un 
fuerte interés económico, por lo que muy probablemente las tra no dismi-
nuirán.

1.5.2 Estudio de campo

El segundo camino va orientado a establecer juicios de valor prácticos a través de 
la visualización de las consecuencias que, en numerosas ocasiones, las tra pueden 
tener por no reconocer como prioridad a la persona y sus valores fundamentales. 
Se trata de mostrar el proceso, los efectos, los resultados, las experiencias, etc., que 
el recurso a la fertilización in vitro ha tenido o tiene en las parejas. Esto permitirá a 
otros conocerlos y tomar una decisión con mayor conocimiento de causa.

Se pretende presentar una realidad que no ha sido mostrada por la mayoría de los 
medios de comunicación y por la información que ofrecen las clínicas de fertilidad.

Es fácil imaginar, e incluso identificarse, con la alegría de una pareja que ha te-
nido un hijo a través de las tra. Sólo un número muy reducido de parejas lo consi-
guen y a veces a un costo muy alto. Frecuentemente nos encontramos con noticias 
o anuncios de parejas sonriendo por la obtención de un resultado positivo, pero 
pocas son las ocasiones en las que aparece la otra cara de la moneda: parejas con 
resultados negativos y mostrando en su rostro la tristeza, el dolor y la impotencia 
que esta situación les ha producido. Es fácil oír comentarios como “si nosotros hu-
biéramos sabido […]”, “si alguien me hubiera explicado con mayor claridad […]”, y 
otros semejantes.

Por otro lado, los médicos especialistas, los profesionales de la reproducción 
asistida y el personal parasanitario deberían tener en cuenta, no sólo intereses de 
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tipo económico, de resultados positivos o de investigación, sino una auténtica preo
cupación por ofrecer soluciones a las parejas, donde la prioridad sea el bien inte-
gral de la persona, prevaleciendo factores tales como un verdadero diagnóstico, 
una terapia de infertilidad, proporcionando la información necesaria para un au-
téntico consentimiento informado y ofreciendo una asesoría que comprenda las 
diversas opciones que la pareja tiene ante su problema de infertilidad, incluida la 
adopción.

Hoy en día existen en México unas 50 clínicas especializadas, de las cuales 30 
cuentan con la acreditación que otorga la Red Latinoamericana de Reproducción 
Asistida (Red-Lara). Este organismo trata de verificar que las clínicas acreditadas 
por dicha asociación se atengan a las normas de operación internacional y regis-
tren anualmente los resultados obtenidos. No obstante, además de las clínicas que 
no están acreditadas por la Red-Lara, como se verá en otra parte del estudio, exis-
ten numerosos establecimientos y médicos menos capacitados que realizan dife-
rentes tra sin diagnóstico, sin el debido profesionalismo y con tasas de éxito muy 
bajas.

También los legisladores deben conocer a fondo el tema de las tra, a fin de pro-
mulgar leyes que limiten sus consecuencias negativas. Cuando estas leyes no exis-
ten o son demasiado permisivas y tolerantes, no hay ni siquiera un límite legal que 
pueda reglamentar las prácticas de las clínicas y establecimientos.

Por último, la familia y la sociedad en general deberían estar más capacitadas 
para ayudar e informar con mayor objetividad y de diversas formas a las parejas con 
las que tienen contacto y se encuentran en esta situación de infertilidad. Es de vital 
importancia la asistencia psicológica que las parejas pueden recibir de asesores, 
familiares y amigos, para ayudarlas a enfrentar su situación personal.

1.5.3 Revisión de la literatura

Desde que se efectuó la primera revisión de la literatura, no se encontró ningún ti-
po de investigación —mucho menos para el caso de México y Latinoamérica— que 
abarcara la exploración de todos los factores y componentes de la presente inves-
tigación, esto es, el trato-atención que las parejas reciben en las clínicas de fertili-
dad, las tasas de éxito, el análisis de los factores de información-conocimiento, 
asesoría y formación, tanto desde un punto de vista cuantitativo como cualitativo.

No obstante, se hallaron diversos estudios de campo que analizan algunos de 
los factores antes mencionados y de las motivaciones que tienen las parejas con 
problemas de fertilidad, con el fin de medir el influjo que éstos han tenido en su de-
cisión dentro del vasto abanico que se les presenta.
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A continuación se exponen algunos de estos estudios que ayudaron de una u 
otra forma a la elaboración del cuestionario o a plantear algunos factores y varia-
bles de la presente investigación:

1.	 Un primer estudio italiano a tener en cuenta es el que realizó Giovanna Rossi,24 
al que anteriormente nos hemos referido, que está de acuerdo con la opinión de 
otros autores como Pierpaolo Donati, Marina Mengarelli y Franca Bimbi de que 
el fenómeno de las tra debe ser visto como un problema social, que involucra 
al individuo en su dimensión física, psíquica, afectiva y relacional. Esto implica 
que las tra tienen un impacto no sólo sobre el propio individuo y la pareja, sino 
también sobre la familia. Además, tiene un efecto sobre el concepto de paterni-
dad y de los derechos del hijo que está por nacer. Esta realidad se encuentra pre-
sente, de forma más o menos explícita, en la mayoría de los estudios que se 
reportan.

2.	 El artículo precedente hace referencia a varios estudios. El principal de estos 
análisis es uno llevado a cabo por Gian Carlo Blangiardo y Giovanna Rossi,25 
también anteriormente citado, donde la pregunta fundamental de los autores es 
por qué las parejas recurren a las tra y no a la adopción. El estudio se lleva a 
cabo teniendo como línea central las semejanzas y diferencias entre el varón y 
la mujer. Ellos son los dos grupos de estudio y análisis, en la vivencia de su pro-
blemática de infertilidad. También se insiste en que la infertilidad se vive como 
un hecho social total.

El estudio de campo se realizó a través de un cuestionario al que respondie-
ron 113 parejas y 87 mujeres (en total una muestra de 313 sujetos) de siete cen-
tros que se dedican al diagnóstico y cura de la infertilidad (dos en Milán, tres en 
Roma y dos en Bari). Los resultados se presentan dividiendo la muestra en va-
rones y mujeres, y observando las diferencias más significativas entre ellos. El 
que haya 200 mujeres y 113 hombres hace intuir la centralidad de la mujer en el 
proceso de las tra, como de hecho también sucede en nuestra investigación.

Los factores que más se destacan son: la importancia del médico en cuyas 
manos se deja la solución del problema de infertilidad, la diferencia entre el co-
nocimiento que dicen tener las parejas de las tra y el que en realidad tienen, 
que es significativamente menor; la unión y acuerdo entre la pareja al momen-
to de afrontar las tra, la forma de vivir su problema de fertilidad individual y 
en pareja, el número de intentos a los que se han sometido, etc. Los resultados 

24	 Cf. G. ROSSI, Problemi sociologici…, pp. 165-181.
25	 Cf. G. C. BLANGIARDO - G. ROSSI (ed.), Viaggio fra le contraddzioni…, pp. 245-298.
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obtenidos en estos factores son semejantes a los que se presentan en el capítu-
lo de Análisis de resultados de la presente investigación.

Se alude también a la comercialización de las tra, en donde la demanda de 
las parejas ha encontrado eco en la oferta de las nuevas técnicas por parte de las 
clínicas de fertilidad, muchas de ellas sin el profesionalismo que debía esperarse.

3.	 Un estudio de campo desarrollado también en Italia es el realizado por la misma 
Rossi con Anna Scisci.26 Las autoras comentan la dificultad para llevar a cabo 
este tipo de estudios de campo. También, en una entrevista mantenida con ella 
en agosto de 2004, la Dra. Rossi reiteró esta dificultad y la atribuía a dos razones. 
La primera está relacionada con la privacía y la segunda con la cantidad de me-
dios y esfuerzos que se requieren para aplicar un cuestionario de este tipo. 
Además, puso a nuestra disposición su cuestionario, el cual se reporta en el ca-
pítulo del Método y que ayudó a elaborar algunas de las preguntas del cuestio-
nario del presente estudio. Dicho cuestionario también fue útil para centrar 
algunos temas de la presente investigación. Como en el anterior estudio de cam-
po, el enfoque es principalmente sociológico o psicosocial, por lo que no abarca 
todos los factores de nuestra investigación.

De nuevo se hace hincapié en el tema de la procreación como un hecho so-
cial y no solamente biológico. La problemática de la infertilidad se vive princi-
palmente como un hecho familiar.

El estudio se llevó a cabo en 1998, en diez centros, ocho de ellos privados y 
dos públicos, con un total de 133 parejas y con cuestionarios diversos en algunas 
preguntas para el hombre y la mujer. Hubo 14 cuestionarios que no fueron iden-
tificados y, por tanto, finalmente el estudio se realizó sólo sobre 119 parejas.

Se exponen los diversos aspectos de la investigación, entre los más intere-
santes para nuestro estudio son los relativos a los temas psicológicos, la relación 
de pareja, la relación con la familia y la relación con la sociedad, que constituyen 
básicamente el apartado 3.5 de nuestro capítulo de Análisis de resultados.

Los resultados se presentan principalmente dividiendo la muestra en varo-
nes y mujeres, y mostrando las primordiales diferencias que existen entre estos 
dos grupos. La mayoría de los datos sociodemográficos y clínicos coinciden bá-
sicamente con los de la presente investigación. También es importante la con-
fianza que tiene la pareja en el médico especialista, así como su unión y cohesión 

26	 Cf. G. ROSSI - A. SCISCI, Sfide e contraddizioni di un nuovo modo di diventare genitori: rifles-
sioni da un'indagine empirica, en E. SCABINI - G. ROSSI (ed.), Famiglia 'generativa ' o famiglia 'ripro-
duttiva'?, Il dilemma etico nelle tecnologie di fecondazione assistita, Vita e Pensiero, Milano, 1999,  
pp. 269-315.
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ante el problema de infertilidad. Un dato que se confirma en este estudio, como 
en nuestra investigación, es que las parejas creen conocer más de las tra de lo 
que realmente saben.

En cuanto a los factores psicológicos, concretamente la presencia de depre-
sión y la afectación de la autoestima, los porcentajes son ligeramente más ele-
vados en este estudio italiano. Esto se puede deber a diferencias culturales que 
existen en la población italiana, generalmente en la población europea, y que no 
se encuentran en la población mexicana y latinoamericana.

Otro dato muy interesante es la ausencia de información que el personal de 
los centros de fertilidad proporciona a las parejas y que coincide en gran parte 
con los resultados obtenidos en los incisos 3.3 y 3.4 de nuestro capítulo de 
Análisis de resultados. También se muestra que el pertenecer a la Iglesia Católica 
y ser practicantes, en un alto porcentaje, no es para muchas de las parejas un 
factor determinante para recurrir o no a las tra.

4.	 Existe otro estudio de campo que utiliza el cuestionario del estudio anterior y 
cuyo objetivo se centra en analizar las emociones y sensaciones que experimen-
tan el varón o la mujer ante su problemática de infertilidad. El estudio fue lleva-
do a cabo por Camillo Regalia y Raffaella Iafrate,27 y los resultados obtenidos 
concuerdan fundamentalmente con los obtenidos en nuestra investigación. El 
análisis fue realizado sobre las mismas 133 parejas del artículo anterior, donde, 
como ya se señalaba anteriormente, 14 cuestionarios no fueron identificados, 
quedando 119 para el análisis.

Un primer dato que se confirma es que la situación de infertilidad refuerza la 
unión de la pareja y la mayoría de ellas prefieren vivirlo en la intimidad, sin ha-
cer partícipes a la familia o los amigos. Esta situación se da más en el hombre 
que en la mujer.

Las diferencias entre el varón y la mujer coinciden con los datos obtenidos 
en el inciso 3.6.4 del capítulo de Análisis de resultados, donde la mujer apare-
ce más vulnerable ante la problemática de infertilidad y trata de mantener la 
esperanza, frente a los fuertes sentimientos y emociones negativas que sufre. 
Por el contrario, el hombre aparece aparentemente más fuerte y aislado, quizás 
incapaz de sacar los sentimientos negativos que sin lugar a duda padece tam-
bién.

27	 Cf. C. REGALIA - R. IAFRATE, Ferita di sé, depressione e risorse delle coppie che si rivolgono 
ai centri di riproduzione assistita, en E. SCABINI - G. ROSSI (ed.), Famiglia 'generativa' o famiglia 'ri-
produttiva'?, Il dilemma etico nelle tecnologie di fecondazione assistita, Vita e Pensiero, Milano, 1999, 
pp. 317-331.
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5.	 Un quinto artículo corresponde a un estudio de campo realizado en Italia por 
Maria Luisa Di Pietro, Mancini y Spagnolo,28 que afirma en primer lugar la ne-
cesidad de una asesoría integral a las parejas que comprenda todo el proceso 
por el que pasan: condiciones psicológicas, creencias, etc.

El análisis de la bibliografía realizado por los autores confirma que la aseso-
ría, cuando la hay, se limita a la dimensión psicológica. Ésta debería formar par-
te de una ayuda o asesoría que abarcara otros aspectos, tales como las propias 
convicciones éticas, el concepto de persona y familia y la finalidad propia de la 
medicina. Los aspectos éticos están poco tratados en la literatura actual.

El estudio de campo consistió en el seguimiento del proceso de infertilidad 
de 25 parejas. De los resultados se desprende la desilusión de la pareja ante un 
comportamiento poco humano por parte de los médicos consultados, la caren-
cia de información de los procedimientos de las tra por parte de los médicos 
especialistas y la existencia de diagnósticos equivocados o incompletos... Otro 
punto destacable es que el varón se abre con mucha dificultad a esta proble-
mática.

A través de la asesoría ética se puede proporcionar un acompañamiento más 
humano, además de ayudar a la pareja a que se guíe por los valores éticos para 
poder tomar la mejor decisión y emprender un camino personal y responsable-
mente informado.

6.	 Se hallaron dos estudios de campo realizados en México: Al primero de ellos ha-
ré referencia en el capítulo 2, pues lo he tomado en cuenta para la elaboración 
del cuestionario. Aparece recogido en un libro y fue realizado por la doctora 
María Inés Girault,29 madre de seis hijos adoptados. Recoge su propia experien-
cia y la ayuda prestada a otras parejas.

En una primera parte expone algunas cuestiones sobre la infertilidad y la 
adopción. En ella describe las etapas del proceso de duelo que viven las parejas 
infértiles. En una segunda parte, reporta los resultados de un estudio de campo 
realizado a 53 individuos (27 mujeres y 26 varones) donde principalmente des-
cribe y compara diversas variables en un grupo de padres que recurrieron a la 
adopción, después de haberse o no sometido a las tra. Los resultados a los que 
llega y las conclusiones que presenta en una gran mayoría son semejantes a las 
de la presente investigación.

28	 Cf. M. L. DI PIETRO - A. MANCINI - A. SPAGNOLO, La consulenza etica nella sterilità di cop-
pia, en «Medicina e Morale», vol. 52, n. 6 (2002), pp. 1019-1038.

29	 M. I. GIRAULT, Infertilidad. Cuando se cierra una puerta… se abre una ventana, Contenidos de 
Formación Integral, México, 2000.
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En el segundo estudio de campo30 participan cinco mujeres con el diagnós-
tico de infertilidad definitiva, a las que se les aplica una entrevista en profundi-
dad. El objetivo del estudio es proporcionar algunos elementos de análisis con 
el fin de mejorar la relación del médico con la paciente y reconstruir la ruta del 
padecer de estas mujeres. Al mismo tiempo concluye que la infertilidad se debe 
valorar desde un punto de vista global, no sólo biológico, sino también psicoló-
gico y social. Esta perspectiva permitirá mejorar la relación de la mujer con el 
médico. Los autores también reportan no haber encontrado en la literatura na-
cional estudios de campo similares. Sólo hallaron unas referencias a la infertili-
dad en cinco publicaciones que no las consideraron propiamente como un tema 
de estudio.

7.	 Se encontró una investigación con un enfoque cualitativo, realizada en el Reino 
Unido, a través de un estudio de campo aplicado a un total de 230 mujeres31que 
se habían sometido a tratamientos de infertilidad y habían dado a luz. Se les pre-
guntaba sobre el desarrollo del tratamiento, el dolor y la angustia, los costos 
emocionales y financieros, así como la atención que recibieron.

Las mujeres que han tenido resultados positivos se expresan de mejor mane-
ra sobre los médicos que las atendieron y narran en sus propias palabras la for-
ma de mejorar la práctica y atención recibidas.

Muchas de las expresiones coinciden con el estudio cualitativo de la presen-
te investigación. Las narraciones son en gran parte positivas al haber consegui-
do tener un hijo por medio de estos tratamientos y muestran que valió la pena 
pasar cualquier tipo de sacrificio, sufrimiento o dolor emocional. La investiga-
ción describe a unas mujeres que estaban dispuestas a pasar por todo lo que se 
tenga que pasar con gran estoicismo y valor.

Se observan diferencias en relación con el trato recibido por parte del perso-
nal especializado: por un lado, aquellas que se expresan de una manera muy po-
sitiva de la atención que recibieron y, por otro, las que soportaron un trato 
impersonal, incluso hostil e insensible.

En Reino Unido existe un sistema de crédito, pero para muchas de las encues-
tadas, el costo económico se convirtió en un verdadero problema. La incertidum-
bre sobre si será posible acceder a él puede transformarse en una angustia más.

30	 Cf. E. CASTAÑEDA JIMÉNEZ - H. H. BUSTOS LÓPEZ, La ruta del padecer de mujeres con 
diagnóstico de infertilidad, en «Perinatología Reproducción Humana», vol. 15 (Ab-Jun 2001), pp. 124-
132.

31	 Cf. REDSHAW M. - C. HOCKLEY - DAVIDSON L. L., A qualitative study of the experience of 
treatment for infertility among women who successfully became pregnant, en «Human Reproduction», 
vol. 22, n. 1 (2007), pp. 295-304.
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Concluye el estudio afirmando que la infertilidad es un problema que toca al 
núcleo de la persona.

8.	 Otro estudio con enfoque cualitativo32 fue realizado a través de un anuncio en 
un periódico local de Perth (Australia), donde seis parejas, entre 25 y 40 años, 
decidieron sostener una entrevista a fondo. Todas las entrevistas fueron graba-
das y los datos preparados para su análisis.

El propósito del estudio fue examinar con profundidad la experiencia de estas 
parejas sometidas al tratamiento de la fivet, llegando a la conclusión de que la 
infertilidad es un fenómeno esencialmente complejo, humano y social, en donde 
existen cambios en el estilo de vida desde el punto de vista físico y emocional.

Concluye también diciendo que las mujeres se sienten impotentes, aisladas 
de la sociedad, debido a su infertilidad y sumergidas en un proceso donde se 
pasa constantemente de la esperanza a la desilusión produciendo un gran des-
gaste emocional.

Se sugiere que los médicos y enfermeras deben de utilizar su experiencia y 
conocimiento para ofrecer un trato más cuidadoso a las parejas con problemas 
de fertilidad.

9.	 Se analizó otro estudio de campo realizado en Copenhague33 a 1,169 mujeres y 
1,081 hombres, con problemas de fertilidad. El estudio se realizó a lo largo de 
cuatro años aproximadamente. De dicha muestra, 1,069 correspondían a pare-
jas, y respondieron un cuestionario que contenía preguntas sobre la historia re-
productiva, aspectos psicológicos, motivaciones y expectativas del tratamiento, 
estrés, comunicación, relaciones sociales, modos de asimilar, etc.

El estudio se divide en dos secciones: la primera sobre las motivaciones y lo 
que esperan las parejas al ser atendidas, y la segunda es una evaluación de los ser-
vicios médicos y psicológicos recibidos, antes durante y después del tratamiento.

El objetivo era, por un lado, identificar las diferencias entre hombres y muje-
res en las motivaciones para buscar la reproducción asistida y las expectativas 
que tenían en relación con los servicios médicos y psicosociales, y por otro, la 
importancia que le daban a los servicios psicosociales.

La mayoría de hombres y mujeres opinaron que los servicios psicosociales 
son fundamentales y tenían la intención de recurrir a ellos, debido al elevado 
estrés que su problema de infertilidad les causaba en lo personal, en su relación 

32	 Cf. M. IMESON - A. MCMURRAY, Couples' experiences of infertility: a phenomenological stu-
dy, en «Journal of Advanced Nursing», vol. 24, n. 5 (1996), pp. 1014-1022.

33	 Cf. L. SCHMIDT - ET AL., Patients'attitudes to medical andpsychosocial aspects of care in fer-
tility clinics: findings from the Copenhagen Multi-centre Psychosocial Infertility (COMPI) Research 
Programme, en «Human Reproduction», vol. 18, n. 3 (2003), pp. 628-637.
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de pareja y en relación con la sociedad. Por ello, se llega a la conclusión de que 
las clínicas de fertilidad deben brindar estas ayudas de tipo psicosocial.

10.	Otros estudios de campo que se reportan están más enfocados a algún aspecto 
concreto y se trata más bien de observar el problema de infertilidad de las pa-
rejas, no tanto desde un punto de vista integral, sino aparentemente con la in-
tención de conocer cómo se comportan y con la finalidad de optimizar el modo 
de enfrentar la infertilidad, a través de la fivet u otra técnica de reproducción 
asistida.

a)	 Uno de ellos analiza los ajustes emocionales en las mujeres antes, durante y 
después de los tratamientos,34 donde un total de 147 mujeres y 71 parejas 
completaron los cuestionarios. Los resultados muestran que, en las mujeres, 
aumenta el estado de ansiedad y depresión después de los tratamientos, y 
disminuye cuando el tratamiento ha tenido un resultado positivo. Por el con-
trario, los hombres prácticamente no muestran cambios, ya sea si el trata-
miento tenga éxito o no. Después de seis meses, una buena parte de la 
muestra sigue presentando importantes problemas emocionales. Se reporta 
la necesidad de darle apoyo social y psicológico a estas parejas.

b)	 Otro tipo de estudios está enfocado a identificar las razones por las cuales las 
parejas abandonan los tratamientos.

El primero que se menciona es un estudio de campo realizado en Escocia35 
a 732 mujeres de 1,510 que respondieron a un cuestionario. La conclusión es 
que, aunque el factor económico tiene su importancia, la falta de éxito y el 
estrés psicológico son las principales razones por las que abandonan los tra-
tamientos. Por ello, es necesario proporcionar una mejor información y apo-
yo con el fin de optimizar las tasas de continuidad de los tratamientos.

El segundo corresponde a un estudio de campo con enfoque cualitativo36 
realizado a través de entrevistas a 25 mujeres que habían decidido poner fin a 
su tratamiento de fivet por no haber tenido éxito. Los resultados muestran 
que la mayoría de ellas no habían aceptado aún su problema o situación de in-
fertilidad. Una gran parte de las mujeres se dieron cuenta de que las expectati-

34	 Consecutive fertility treatment cycles, en «Human Reproduction», vol. 20, n. 8 (2005), pp. 2253-
2260.

35	 Cf. RAJKHOWA M. - A. MCCONNELL - THOMASG.E., Reasons for discontinuation of i v f 
treatment: a questionnaire study, en «Human Reproduction», vol. 21, n. 2 (2006), pp. 358-363.

36	 Cf. V. PEDDIE - E. VAN TEIJLINGEN - S. BHATTACHARY, A qualitative study of women's 
decision-making at the end of i v f  treatment, en «Human Reproduction», vol. 20, n. 7 (2005), pp. 1944-
1951.
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vas de éxito que tenían eran poco realistas y además se sentían vulnerables a 
las presiones de la sociedad. La decisión de terminar el tratamiento de la fivet, 
aunque en algunas ocasiones constituyó una decisión difícil, fue para la mayo-
ría un modo de salir de la angustia emocional que les producía el mismo.

Se observó la necesidad de mejorar las formas de ayudar psicológicamen-
te a las parejas y de facilitarles la toma de decisiones.

c)	 También se hace referencia a un artículo donde se presenta un instrumento, 
para la evaluación psicológica de las parejas con problemas de fertilidad en 
España.37 Se trata de un cuestionario validado cuyo título es: “Desajuste 
Emocional y Recursos Adaptativos en Infertilidad” (DERA); una herramien-
ta para detectar los desajustes emocionales, así como los factores de adapta-
ción que la pareja puede tener en cuenta a la hora de hacer frente a los 
tratamientos de reproducción asistida y sus resultados.

También se mencionan, desde una perspectiva histórica, los principales 
factores y técnicas para evaluar a estas parejas en el aspecto psicológico.

d)	 Finalmente son muchos los artículos que, aun no siendo estudios de campo, 
tratan los problemas psicológicos que enfrentan las parejas con dificultades 
para procrear. Las conclusiones a las que llegan son semejantes a las expues-
tas anteriormente. Para mayor información puede consultarse la página de 
internet del MGH Center for Women’s Mental Health (Reproductive 
Psychiatry Resource and Information Center).38

37	 Cf. C. JENARO RÍO - MORENO ROSSET CARMEN - R. ANTEQUERRA JURADO - N. LORES 
ROBAINA, La evaluación psicológica en infertilidad: el "DERA", una prueba creada en España, en 
«Papeles del psicólogo. Madrid», vol. 29, n. 2 (2008), pp. 176-185.

38	 Cf. (2008) http://www.microsofttranslator.com/bv.aspx?ref=SERP&br=ro&mkt=es-MX&dl= 
es&lp=EN_ ES&a=http%3a%2f%2fwww.womensmentalhealth.org%2flibrary%2finfertility-and-mental-
health%2f (consultado: 12-01-2011).
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capítulo 2

Metodología de la investigación

En el presente capítulo se detallan las diversas estrategias metodológicas que 
permitieron la recolección de los datos y la preparación de los mismos para su 

posterior análisis. Se especifica cómo fue el acercamiento a los sujetos de estudio. 
Consta de siete apartados.

	◆ En el primer apartado se definen las hipótesis de nuestra investigación.
	◆ En el segundo se especifican el tipo de investigación, tratándose de un estu-

dio mixto; el diseño del estudio desde el punto de vista metodológico y el 
proceso de las parejas con problemas de fertilidad.

	◆ En el tercero se delimita la población y cómo se seleccionó la muestra.
	◆ El cuarto narra cómo se elaboró el instrumento de medición y se identifican 

las variables para las secciones del cuestionario.
	◆ En el quinto se describe el procedimiento específico en la recolección de da-

tos, tanto para el estudio cuantitativo como para el cualitativo.
	◆ En el sexto se presenta el paquete estadístico con el que se codificaron los 

datos para su posterior análisis y se mencionan las pruebas estadísticas que 
se realizaron para la comprobación de las hipótesis.

	◆ Y finalmente, en el séptimo, se realizó el análisis de confiabilidad y se evaluó 
la validez del cuestionario.

2.1 hipótesis

La respuesta a las preguntas de investigación del capítulo anterior estará guiada 
por un grupo de hipótesis que parte, por un lado, de la premisa siguiente: el trato o 
la atención, información, asesoría que reciben las parejas en las clínicas de fertili-
dad y/o con el médico especialista, no siempre es adecuada o completa; y por otro, 
de una propuesta central para la presente investigación: las parejas que optaron 



metodología de la investigación

50

por las tra, lo hubieran hecho en menor medida si hubieran tenido más conoci-
miento e información de las tra, sus implicaciones y riesgos, con una mayor ase-
soría en diversos aspectos y unos principios más sólidos de formación.

Esta premisa y proposición central está guiada por las siguientes hipótesis:

	◆ H1: el trato o la atención, el consentimiento informado —escrito o de palabra— 
y su contenido, el tipo de diagnóstico, la asesoría recibida y la información que 
se proporciona a la pareja en relación con diversos aspectos como costos, uso 
de células o embriones, la adopción, etc., en muchas clínicas y/o por parte de 
los médicos especialistas es incompleta, insuficiente o inexistente.

	◆ H2: si las parejas con problemas de fertilidad tuvieran un mayor conocimien-
to e información de lo que implican las tra, éstas optarían menos por ellas.

	◆ El conocimiento de las etapas del proceso y tipos de tra, de los riesgos para 
la madre y el embrión, del inicio de la vida humana, de la probabilidad de 
quedar embarazada, de los costos económicos y de la posible ilicitud moral 
de dichas técnicas disminuye la opción de las parejas con problemas de fer-
tilidad por las tra.

	◆ H3: Si se diera una mayor atención a las parejas con problemas de fertilidad, 
éstas optarían menos por las tra.

	◆ La asesoría psicológica recibida en lo individual para afrontar su relación con 
la pareja, con la familia, con la sociedad y con el médico especialista, dismi-
nuye la opción por las tra en las parejas con problemas de fertilidad.

	◆ H4: mientras mayor sea la preparación y la formación de las parejas con pro-
blemas de fertilidad, éstas optarán menos por las tra.

	◆ La formación en relación con la sexualidad-generación, la religión y la adop-
ción, disminuye la opción por las tra en las parejas con problemas de fertilidad.

2.2 diseño del estudio

La presente investigación presenta un enfoque cuantitativo y cualitativo, tratándo-
se por tanto de un estudio mixto. Por un lado, la investigación cuantitativa permi-
tirá generalizar los resultados de una manera más amplia y, por otro, la investigación 
cualitativa permitirá conocer a los encuestados y su historia concreta, proporcio-
nando profundidad a los datos cuantitativos. Esto nos permitirá tener una mayor 
riqueza interpretativa.

Las alternativas que se les presentan a las parejas con problemas de fertilidad son 
muy variadas, como lo muestra el esquema de la siguiente página. Éstas van desde 
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1 DECISIÓN
“Queremos tener un hijo”

SENTIMIENTOS-SENSACIONES
- Primera etapa; preocupación,
dudas, preguntas sin respuesta,

esperanza...
- Segunda etapa; “no puede ser”

“no me esta pasando a mi”
sentimientos de culpa...

- Tercera etapa

PROCESO DE LAS PAREJAS CON INFERTILIDAD

2 HECHO: DIFICULTAD
“No me puedo embarazar”

4 PRIMER DIAGNÓSTICO

5 Segunda, tercera... VISITA
CONFIRMACIÓN O NUEVO DIAGNÓSTICO

6 DIVERSAS ALTERNATIVAS

STATUS QUO:
“Situación concreta

de la pareja”
en cuanto a

A) NUEVOS TRATAMIENTOS
HORMONALES

QUIRÚRGICOS...
B) TÉCNICAS DE
REPRODUCCIÓN
ASISTIDA (TRA)

C) ADOPCIÓN

FIVET. ICSI, GIFT...

NUEVAS FIVET. ICSI, GIFT...
NUEVAS INSEMINACIONES

O FIVET. ICSI, GIFT...

INSEMINACIÓN ARTIFICIAL (IA)

ADOPCIÓN

ESPERA

3 Primera VISITA
PRIMEROS EXAMENES

GRADO DE CONOCIMIENTO
INFORMACIÓN GRADO DE ASESORÍA GRADO DE FORMACIÓN

“Tengo algún hijo”?
“No tengo hijos”dos posibilidades

Normalmente con el ginecólogo

Nuevas visitas

tres posibilidades

existen

primera segunda

segunda opción primera opción

tercera

a) Médico especialista

b) Clínica de fertilidad

c) Ginecólogo

opciones por TRA
“Positivo”

opciones por la adopción
o por espera

opciones por la adopción
o por espera

“Positivo”

“Positivo” “Positivo”

“Positivo”

resultado

resultado

resultado resultado

resultado

segundo o más intentos

embarazo logrado
POSITIVO

embarazo llevado a termino
POSITIVO

embarazo no logrado
NEGATIVO

embarazo no logrado
NEGATIVO

Negativo

Negativo Negativo

Negativo

Negativo

segundo, o más intentos
dos posibilidades

dos posibilidades
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acudir a las clínicas de fertilidad para pedir un diagnóstico, un tratamiento hormonal 
o quirúrgico hasta someterse a alguna de las tra. También puede suceder que opten 
por la adopción directamente, o después de haberse sometido a algún tipo de tra.

Es también importante recalcar que la problemática de fertilidad de las parejas 
se vive a través de un proceso. Por tanto, además de las diversas opciones o caminos 
que pueden seguir, los individuos de la muestra podrán encontrarse en alguna de 
las diversas fases que se muestran en el esquema anterior, habiendo finalizado dicho 
proceso o encontrándose al inicio del mismo o en alguna de sus fases intermedias.

Además, este proceso puede ser más o menos largo: unos directamente o des-
pués de un tiempo optarán por la adopción o por alguna de las tra. Otros, en cam-
bio, se inclinarán por los tratamientos iniciales y, si no obtienen un resultado 
positivo, optarán por alguna de las tra, como puede ser la inseminación artificial, 
y, en caso de resultado negativo, elegirán la fivet/icsi y finalmente podrán deci-
dirse o no por la adopción.

Por tanto, será necesario investigar el status quo, entendiendo este concepto en 
tres factores: en primer lugar, lo que las 566 personas entrevistadas conocían sobre 
las diversas tra y la adopción, en la fase que constituyó para cada una el contexto 
en el que tomaron su decisión; en segundo lugar, la influencia que los datos psicoló-
gicos, familiares, sociales y religiosos ejercieron sobre sus reflexiones y sobre su de-
cisión; y en tercer lugar, la motivación o motivaciones de carácter personal, como 
pareja y como familia, que les movieron a decidirse por las tra y/o por la adopción. 
La característica común inicial para todas estas personas es el dolor de la infertilidad 
y la necesidad de tomar algún tipo de decisión en relación con las tra o la adopción.

Aunque los individuos que constituyeron la muestra de este estudio en su fase 
cuantitativa y que contestaron a un cuestionario estandarizado pasaron por dife-
rentes estadios, se recolectaron datos en un solo momento. Por tanto, se trata de un 
diseño transeccional, que correlacionará datos sobre el proceso de decisión con 
datos demográficos e individuales de los sujetos entrevistados.

Un estudio así necesita definir claramente qué y quiénes van a ser estudiados, a 
fin de que la evaluación describa la población de interés en las variables medidas. 
Por ello, se trata de un estudio descriptivo. Así mismo, debe considerarse un estudio 
correlacional, ya que verifica si el fenómeno estudiado cambia de acuerdo con varia-
bles como la edad de las personas, años de casados, sus conocimientos y formación 
religiosa previa. En resumen y conforme a R. Hernández, C. Fernández y P. Baptista,1 
se trata de un diseño no experimental, transeccional, descriptivo y correlacional.

1	 Cf. R. HERNÁNDEZ S. - C. FERNÁNDEZ C. - P. BAPTISTA L., Metodología de la Investigación, 
McGraw-Hill/ Interamericana Editores, México, 2006, pp. 99-120.
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Para complementar lo anterior, el presente estudio tendrá en cuenta:

1.	 Un reporte de campo del tipo de clínicas de fertilidad y/o médicos especia-
listas que existen en la República Mexicana, ya que existen diferencias en 
cuanto al profesionalismo del personal que trabaja en los establecimientos, 
su ubicación, y los tratamientos y técnicas que ofrecen.

2.	 Un análisis de los porcentajes de éxito que dicen obtener las clínicas de fer-
tilidad comparándolos, en primer lugar, con dos reportes internacionales: 
uno de una asociación latinoamericana (Red-Lara) y otro de una asociación 
europea de reproducción asistida (ESHRE); y en segundo lugar, comparán-
dolos con los porcentajes de éxito obtenidos en la presente investigación.

3.	 Un análisis del trato que reciben las parejas en las clínicas de fertilidad y/o 
médicos especialistas y el grado de asesoría e información que les ofrecen, 
bien sea de forma escrita (carta de consentimiento informado) o bien de pa-
labra. Dicha comunicación debería comprender información sobre los proce-
dimientos de las diversas tra, embriones producidos, costos y adopción, etc.

4.	 Un análisis del contenido de las preguntas abiertas del cuestionario, donde 
algunos sujetos de estudio expresaron reflexiones y sentimientos sobre su 
experiencia; además se analizarán algunas narraciones de casos reales e in-
formaciones conseguidas a través de internet en foros y páginas de informa-
ción de las clínicas de fertilidad. Toda esta información está diseminada a lo 
largo de la investigación formal, especialmente en la parte de la investiga-
ción cualitativa.

En la fase cuantitativa del estudio, el objetivo es la descripción específica y acotada 
de las variables involucradas y su relación con las características de los sujetos, co-
mo pueden ser sus rasgos demográficos, el grado de información-conocimiento, la 
asesoría que recibieron y el nivel de formación ante el proceso que viven. La fase 
cualitativa, como ya se ha indicado, aporta profundidad y amplía la comprensión 
de las experiencias vividas por los encuestados.

2.3 población y muestra

A continuación se especificarán exactamente qué y quiénes van a ser medidos, con 
qué instrumentos, así como los métodos de recolección de datos y las técnicas de 
análisis de resultados.
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2.3.1 Población
Para el presente estudio, la población está constituida por hombres y mujeres, pa-
rejas que durante la edad de procreación han tenido o tienen diversos problemas 
de fertilidad. Estas parejas han podido seguir diferentes caminos en la vivencia de 
su proceso de infertilidad, como ya se indicó. Concretamente las opciones más fre-
cuentes serían las siguientes:

1.	 Un primer grupo estaría formado por aquellos encuestados que no se han 
sometido a ninguna tra y pueden haber seguido alguna de las siguientes 
opciones:

a)	 Aquellos individuos que se sometieron a tratamientos quirúrgicos u hor-
monales en clínicas de fertilidad o con médicos especialistas, la mayoría 
en la República Mexicana, sin descartar experiencias de consulta o trata-
miento en el extranjero, principalmente en ee.uu. y que después optaron 
por la adopción.

b)	 Los que optaron directamente por la adopción, sin someterse a ningún 
tipo de tratamiento o tra.

c)	 Individuos que aún no han decidido qué camino seguir.

2.	 Un segundo grupo que se sometió a la inseminación artificial, bien sea que 
haya recurrido a tratamientos hormonales y/o quirúrgicos primero, y que 
al no obtener resultados haya optado por la adopción, pero sin recurrir a la 
fivet/icsi.

3.	 Un tercer grupo que también optó por la inseminación artificial, bien sea que 
ya haya acudido a tratamientos hormonales y/o quirúrgicos primero, y que 
después de resultados negativos, seleccionó por la fivet/icsi. Si en éstos 
últimos también hubo resultados negativos pudieron finalmente elegir o no 
el camino de la adopción.

4.	 Un cuarto grupo que, quizás después de someterse a tratamientos hormonales 
y/o quirúrgicos, seleccionó directamente la fivet/icsi. Posteriormente, si 
los resultados fueron negativos, optaron o no por la adopción.

Existen algunos individuos de la muestra que tuvieron algún hijo biológico y si-
guieron posteriormente alguna de las cuatro opciones anteriores.

Con el fin de determinar la proporción de la población mexicana que tiene algún 
problema de infertilidad, se hace referencia a dos estudios que analizan la sección 
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de infertilidad de la Encuesta Nacional de Salud Reproductiva 2003 de la República 
Mexicana. Estos datos se refieren únicamente a mujeres en edades comprendidas 
entre los 15 y 49 años.

El primero de ellos, realizado por A. S. González Cervera, reporta que el “15% de 
las mujeres entrevistadas habían experimentado alguna vez durante su vida fértil 
un período de infertilidad de 12 meses o más”.2

Un segundo estudio, que analiza los mismos datos de la sección de infertilidad 
de la Encuesta Nacional de Salud Reproductiva 2003, fue realizado por E. Walker, 
P. Fernández y L. Suárez.3 Los autores agregan un cuestionario que se halla incor-
porado en un módulo sobre infertilidad, “el cual consta de 16 preguntas que explo-
ran la prevalencia de infertilidad entre mujeres en edad reproductiva, las acciones 
tomadas por ellas para enfrentar el problema de la infertilidad, los servicios de sa-
lud consultados y el tratamiento recibido”.4

Esta sección fue contestada por 14,491 mujeres en edad reproductiva. Aplicando 
los factores de ponderación, según el presente análisis, el 17.5% informó tener pro-
blemas de fertilidad, que en México equivale aproximadamente a una población de 
3,619,000 mujeres (tabla 2.1).

tabla 2.1.mpoblación de estudio en la sección de infertilidad

Tipo de población
Datos sin ponderar Datos ponderados

Núm.                           % Núm.                      %

Mujeres con relaciones sexuales

Total 14,491                            100 20,638,498        100

Rural 3,844                           26.5 4,744,685       23.0

Urbana 10,647                           73.5 15,893,813        77.0

Mujeres que han tardado más de un año en embarazarse sin haber usado algún método anticonceptivo, querían 
embarazarse y tenían relaciones sexuales

Total 2,720                           18.8 3,619,540        17.5

Rural      722                            18.8 852,450       18.0

2	 Cf. A. S. GONZÁLEZ C., Subfecundidad e infertilidad en mujeres mexicanas, en «Papeles de 
población», 050 (2006), pp. 277-291.

3	 Cf. E. WALKER - P. FERNÁNDEZ - L. SUÁREZ, Infertilidad, en http://www.crim.unam.mx/dru-
pal/crimArchivos/Colec_Dig/2007/Ana_Ma_Chavez_G/14_Análisis_secciones_infertilidad.pdf 
(consultado:12-12-2010).

4	 WALKER- FERNÁNDEZ- SUÁREZ, Infertilidad…, p. 209.
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Tipo de población
Datos sin ponderar Datos ponderados

Núm.                           % Núm.                      %

Urbana 1,998                           18.8 2,767,090           17.4

Mujeres que nunca se han embarazado sin haber usado un método anticonceptivo, que han tardado más 
de un año en embarazarse, querían embarazarse y tenían relaciones sexuales (infertilidad primaria)

Total 209                            17 7 282,834          14.8

Rural 49                           25 4 48,176          20.1

Urbana 160                           16.2 234,658          14.0

Mujeres alguna vez embarazadas que han tardado más de un año en embarazarse sin haber usado mé-
todo anticonceptivo, querían embarazarse y tenían relaciones sexuales (infertilidad secundaria)

Total 2,511                           18.9 3,336,706           17.8

Rural 673                           18.4 804,274          17.9

Urbano 1,838                           19.0 2,532,432           17.8

El estudio concluye que “la infertilidad es un serio problema de salud en México y a 
nivel mundial. La prevalencia de infertilidad encontrada de 17.5% coincide con datos 
de otros países, si bien algunos estudios han arrojado porcentajes de hasta un 30%”.5

Para los países de Europa se podría citar a Antonio Pardo,6 el cual indica que el 
problema es considerable, ya que el 15% de los matrimonios padece problemas de 
fertilidad.

Esta subpoblación, que corresponde a aquellas parejas con problemas de ferti-
lidad “diagnosticada” y que, en su mayoría, han acudido a algún tipo de consulta o 
ayuda médica, es la que queremos estudiar en el presente trabajo.

2.3.2 Selección de la muestra

En el caso de nuestra investigación, la muestra comprende 566 individuos (n = 566). 
Se trata de una muestra de hombres y mujeres de nivel económico medio y alto, 
que es justamente el segmento de la población que en la citada encuesta de la 
Secretaria de Salud aparece como el sector que, ante su situación de infertilidad, 
acude a tratamientos de reproducción asistida en clínicas privadas o con médicos 
especialistas.

5	 WALKER- FERNÁNDEZ- SUÁREZ, Infertilidad…, p. 219.
6	 Cf. 151A. PARDO, La fecundación in vitro, en «Mundo cristiano» III-96: http://www.unav.es/cdb/

dhbapfivet. html (consultado: 12-12-2010).

Tabla 2.1 (continuación)
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2.4 instrumento e identificación de las variables del estudio

Se trata de una muestra no probabilística, ya que el criterio de selección no es 
la aleatoriedad, sino que obedece al requisito específico de infertilidad, y al de 
haber contemplado las alternativas que se proponen en el apartado anterior. Así 
mismo, fue requisito para lograr la muestra la disponibilidad de los sujetos a con-
testar las preguntas del cuestionario, ya que se trata de un tema muy personal y 
no todos los que han pasado por esta situación están dispuestos a narrar su ex-
periencia.

Fue una muestra dirigida para asegurar la representatividad de varias entidades 
de la República Mexicana; el método de selección fue el conocido como bola de 
nieve, donde informantes clave, o nodos de una red, se dirigen hacia otros sujetos 
con las características mencionadas, y éstos ya contactados, aceptan o no participar 
en el estudio. Como se explicitará más adelante, se identificaron 131 nodos de red 
que motivaron a participar a sujetos que podían contestar tanto en formato escrito 
(envío a apartado postal) como en formato electrónico (internet). Con este método 
de selección se logró la participación de 418 sujetos. Así mismo, se invitó a partici-
par por medio del portal www.catholic.net a unas 1,255 parejas que ya tomaban par-
te en la campaña “Baby match” de la sección de Bioética de dicho portal, donde se 
registran matrimonios que desean adoptar. Algunas de estas parejas que sufrían el pro-
blema de infertilidad accedieron a contestar el cuestionario. El resultado final fue de 
148 cuestionarios contestados (tabla 2.2).

tabla 2.2. número de casos por método de muestreo 

Método de muestreo
Por nodos de una red Portal  

www.catholic.net.
org

Total
Escrito Electrónico

Número de casos 176 242 148 566

Porcentaje 31.1% 42.8% 26.1% 100%

2.4 instrumento e identificación  
de las variables del estudio 
2.4.1 Elaboración del instrumento (cuestionario)

El instrumento fue diseñado específicamente para este estudio y los datos se reco-
gieron a través de un cuestionario autoadministrado, lo que significa que los parti-
cipantes recibieron el cuestionario y lo contestaron directamente. En la revisión de 
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la literatura no se encontró ningún cuestionario análogo al elaborado para la pre-
sente investigación. No obstante, se hallaron dos cuestionarios que sirvieron para 
tomar algunas ideas e incluso algunas preguntas.

El primero es el que elaboró la doctora María Inés Girault,7 que aparece repor-
tado en su libro. El segundo, ya analizado en el capítulo 1, fue elaborado por las doc-
toras Giovanna Rossi y Anna Scisci,8 a las que se contactó para pedirles el envío de 
los cuestionarios (uno para varones y otro para mujeres) sobre el que realizaron su 
análisis, pues en el artículo mencionado sólo están reportados los resultados y las 
conclusiones. En su mayoría contiene preguntas cerradas, dicotómicas (sí o no, v-f, 
etc.), de frecuencias (número de veces), y con escalas de tipo Likert, donde al sujeto 
se le pide que, ante un conjunto de ítems o reactivos presentados en forma de afir-
maciones, externe una reacción eligiendo una de las opciones en una categoría de 
escala, según Hernández Sampieri, et al.9

La elaboración de este instrumento constó de varias etapas, las cuales se descri-
ben a continuación:

Primera etapa: A partir del planteamiento del problema y de los objetivos que se 
pretenden en esta investigación, se inició una primera fase para formular una serie 
de preguntas que permitieran conocer, por un lado, los datos sociodemográficos de 
la muestra y, por otro, la experiencia particular y concreta que tuvo cada uno de los 
encuestados, basándose en las diversas opciones que se le presentaban. Así mismo, 
se elaboraron preguntas concretas para conocer cómo habían sido atendidos e in-
formados en las clínicas de fertilidad; y, finalmente, preguntas que permitieran co-
nocer el grado de información que los interesados tenían sobre los diversos 
aspectos de las tra y sus posibles consecuencias, los tipos de asesoría recibida y 
el grado de formación en relación con la sexualidad-generación, la religión y la 
adopción.

Bajo estas consideraciones se hizo una primera versión del cuestionario con 130 
preguntas, las cuales lo hacían prácticamente imposible de contestar. Por otro lado, 
el cuestionario inicial incluía preguntas que no estaban dirigidas a lo que se quería 
medir o que simplemente duplicaban la información. Fue una etapa tediosa y difí-
cil. No obstante, se prefirió poner todas las preguntas que pudieran ser útiles para 
medir y analizar el tema que interesaba y someterlas en una segunda etapa al juicio 
de varios expertos.

7	 Cf. M. I. GIRAULT, Infertilidad…
8	 Cf. ROSSI-SCISCI, Sfide e contraddizioni…
9	 Cf. R. HERNÁNDEZ S.-C. FERNÁNDEZ C.-P. BAPTISTA L., Metodología…, pp. 341 y ss.
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Segunda etapa: El cuestionario con las 130 preguntas se sometió al juicio de tres 
autoridades en el campo de la Bioética, discutiéndose las diversas y fundamentales 
dimensiones y aristas del tema hasta reducirse a 86 preguntas. La discusión prosi-
guió con estos asesores, teniendo siempre presentes los objetivos del estudio. De 
esta forma se conformó un cuestionario de 58 preguntas.

Tercera etapa: El cuestionario con 58 preguntas fue enviado a un grupo multidis-
ciplinario de 23 expertos, 13 hombres y 10 mujeres, que hicieron aproximadamente 
400 observaciones y recomendaciones de diverso tipo, tales como el estilo de re-
dacción, su comprensibilidad, la secuencia de las preguntas, la terminología médi-
ca, los aspectos éticos, etc.

Esta etapa fue la más interesante, debido a la riqueza y profundidad de las apor-
taciones de los expertos. Con la mayoría de ellos se sostuvo varias reuniones per-
sonales; con otros, comunicación por correo electrónico. Todo ello permitió 
exponerles con mayor detenimiento el objetivo de la presente investigación. De ahí 
que sus aportaciones y comentarios fueran muy valiosos, tanto para llegar al cues-
tionario final, como para enriquecer otras partes de la investigación.

El perfil de los integrantes del grupo se describe a continuación:

	◆ Once doctores en Bioética, nueve de ellos doctores en medicina (cinco de 
España, tres de México, uno de ee.uu., uno de Italia y uno de Argentina).

	◆ Cinco ginecólogos con especialidad en infertilidad (tres de México, uno deI-
talia y uno de Puerto Rico con residencia en ee.uu.).

	◆ Tres doctores en Filosofía con especialidad en Bioética (dos de España y uno 
de México).

	◆ Una psicóloga (México).
	◆ Un genetista (México).
	◆ Una doctora en Sociología de la Educación (Italia).
	◆ Una doctora en Sociología (México).

Cuarta etapa: Finalmente se consideraron e integraron las recomendaciones del 
grupo multidisciplinario de expertos y posteriormente fue piloteado el cuestiona-
rio con cinco parejas que no se incluyeron en la muestra final. Estas parejas expre-
saron sus dudas, hicieron preguntas y observaciones sobre la claridad de los ítems, 
el sentido de algunas preguntas, la claridad del lenguaje, etc. Las observaciones 
fueron recogidas para mejorar la comprensibilidad del instrumento. Así mismo, se 
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tuvo en cuenta su reacción ante la necesidad de explicar mejor el anonimato y los 
objetivos del estudio.

De esta manera, se formuló la última versión del cuestionario con 56 preguntas 
y una carta aclaratoria que enfatizaba los objetivos del estudio, el respeto por la pri-
vacidad y las principales motivaciones para contestar el cuestionario, así como una 
petición de que lo hicieran con la información, ayuda y formación que tuvieron en 
el momento de tomar la decisión. Se recuerda también que las opiniones de todos 
los encuestados serán sumadas, integradas y analizadas, pero que nunca se comu-
nicarán datos individuales que permitan identificar a los individuos que respon-
dieron el cuestionario (ver Anexo 1, Carátula y cuestionario).

2.4.2 Identificación de variables  
por secciones del cuestionario

El cuestionario consta de seis secciones o áreas de investigación que componen 
las seis secciones del capítulo de Análisis de resultados.

En dichas secciones se presentarán los resultados en tablas y se irán observan-
do, comparando y comentando los resultados más relevantes.

Para una mayor claridad en la presentación, algunas de las tablas que muestren 
los resultados más relevantes de la investigación, se sustituirán por gráficas que 
contengan la misma información que las tablas. 

Las secciones 1, 2, 4, 5 y 6 del cuestionario son comunes, tanto a las parejas que 
optaron por las tra, como a las que se inclinaron por la adopción o están indecisas.

La sección 3 es especifica para aquellos que visitaron clínicas de fertilidad 
y/o médicos especialistas en infertilidad. Esto no quiere decir que se hayan so-
metido a algún tipo de tra. Las tablas siguientes sintetizan las seis secciones, 
las áreas y subáreas de investigación, las variables, el número de la pregunta en 
el cuestionario que mide dichas variables y la definición general del área de in-
dagación.

1. En la sección 1 del cuestionario se consideran los datos generales de la persona 
que contesta el cuestionario, tanto los datos sociodemográficos, como sus antece-
dentes clínicos. Éstos últimos permiten clasificar su “status quo” al contestar el 
cuestionario.
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tabla 2.3. sección 1 (capítulo 3, 3.1)

Áreas/subáreas de in-
vestigación

Variables Preguntas/ 
Reactivos

Definiciones

3.1 Datos generales de la 
muestra

1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 
8, 9, 10, 11, 12

3.1.1 Datos  
sociodemográficos

Género masculino o fe-
menino del sujeto entre-
vistado
Ciudad y país de resi-
dencia
Estado civil, religioso o 
unión libre 
Años de casado

1, 2, 3, 4 Los datos sociodemográficos 
especifican quién es el suje-
to, su rol social y personal. 
Permiten identificar a cada 
sujeto con fines descriptivos 
y explicativos. También sus 
datos personales, que permi-
ten conocer la situación ini-
cial de cada sujeto.

Edad

NSE  
(sueldo aproximado)

Religión que el sujeto 
profesa

Educación formal

3.1.2 Antecedentes  
clínicos

Tiempo que intentaron 
tener un hijo

5 Describen parte del devenir 
clínico de los encuestados. 
Con fines clasificatorios, este 
conjunto de variables permi-
te conocer la situación de 
origen o antecedentes de ca-
da sujeto.

Embarazos de la esposa 6

Número de hijos conce-
bidos de forma natural

7

Tiempo desde que tuvie-
ron el último hijo

8

Número de hijos adopta-
dos

9

Tiempo desde el último 
hijo adoptado

10

Causa de la infertilidad 11

Tratamientos iniciales 12
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2. El área de investigación de la sección 2 permite construir el proceso o experiencia 
particular de cada individuo, el peregrinar de la pareja por ginecólogos y/o médicos 
especialistas y/o clínicas de fertilidad y/o instituciones de adopción para buscar una 
solución a su problema de infertilidad, y los diversos grupos en los que se dividirá la 
muestra para el análisis estadístico, resultados y conclusiones del presente estudio.

tabla 2.4. sección 2 (capítulo 3, 3.2)

Áreas/subáreas de 
investigación

Variables Preguntas/ 
Reactivos

Definiciones

3.2 Experiencias al 
buscar las tra y/o la 
adopción

13, 14, 19, 22, 
23, 24, 31

Indica el proceso o camino personal 
de cada individuo en el peregrinar 
por ginecólogos y/o médicos espe-
cialistas y/o clínicas de fertilidad y/o 
instituciones de adopción al buscar 
una solución a su problema de infer-
tilidad.

3.2.1 Grupos que visi-
taron clínicas de ferti-
lidad y/o médico 
especialista

13, 14 Indica el número de individuos que 
visitaron un médico especialista o 
clínica de fertilidad (esto no implica 
que se sometieron a algún tipo de 
tra).

3.2.2 Grupos que recu-
rrieron o no a las tra

19, 22, 23, 24, 31 Muestra el proceso o camino que 
siguieron o están siguiendo los 
grupos de individuos a los que les 
propusieron las tra, se sometieron a 
las tra, frecuencia y tipo de tra, 
resultados y su desenlace hasta el 
momento de responder al 
cuestionario.

3.2.2.1 Propuesta de 
las tra

19 Individuos a los que les propusieron 
algún tipo de las tra.

3.2.2.2 Grupos y nú-
mero de individuos 
que se sometieron a 
las tra

Definición de los grupos que se utili-
zarán en la mayoría de los análisis 
de esta investigación.

3.2.3 Porcentaje de éxi-
to de cada una de las 
tra

22, 23, 24 Cálculo de los resultados positivos, 
teniendo en cuenta el número de ca-
sos, intentos, embarazos y embara-
zos llevados a término (partos).

3.2.4 Opción por la 
adopción

31 Individuos que optaron por la adop-
ción cuando las tra no tuvieron un 
resultado positivo.
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3. La sección 3 corresponde al área de investigación que indaga el trato que las 
parejas recibieron por parte de las clínicas de fertilidad y/o médicos especialis-
tas, sobre la información que recibieron en términos de cantidad y calidad, si es-
ta información fue suficiente en relación con algunos temas importantes y 
delicados, si fue por escrito y si se firmaba algún consentimiento informado o 
forma legal donde el paciente expresaba su voluntad de acceder a un tratamien-
to específico.

tabla 2.5. sección 3 (capítulo 3, 3.3)

Áreas/subáreas de 
investigación

Variables Preguntas/ 
Reactivos

Definiciones

3.3 Atención e 
información 
recibida por parte 
de los 
profesionales

15, 16, 17, 18, 
20, 21, 25, 

26, 27 28, 29, 
30, 32, 33, 43

Evalúa con quién fue, los motivos de 
la visita y/o cambio de clínica de fer-
tilidad, consentimiento informado, 
diagnóstico, tratamientos y la cali-
dad de información recibida en las 
clínicas y/o por médicos especialis-
tas, la satisfacción por la informa-
ción y asesoría recibida, así como la 
sensación que tuvo al dejar la clíni-
ca de fertilidad y/o médico especia-
lista.

3.3.1 Modo y 
razones

15, 16, 33

3.3.1.1 Modo 15 Con quién fue.

3.3.1.2 Motivos de la  
visita

16 Razones de la visita.

3.3.1.3 Razones del cam-
bio de médico especia-
lista y/o clínica de 
fertilidad

33 Motivos por los que se cambió de 
clínica de fertilidad y/o médico es-
pecialista.

3.3.2 
Consentimiento 
informado por 
escrito y contenido

26,27

3.3.2.1 Consentimiento 
informado

26 Indica si la clínica de fertilidad y/o 
médico especialista le dieron alguna 
carta de consentimiento informado.
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Áreas/subáreas de 
investigación

Variables Preguntas/ 
Reactivos

Definiciones

3.3.2.2 Información reci-
bida en la carta de con-
sentimiento informado 
y/o por el médico y/o 
personal de la clínica

27 Indica si en la carta de consentimien-
to informado o de palabra la pareja 
fue informada sobre lo que debían 
hacer, detalles del procedimiento de 
las tra, efectos secundarios al practi-
car las tra, efectos secundarios del 
síndrome de hiperestimulación ová-
rica, probabilidades de embarazo, 
riesgos de malformaciones para el 
embrión, costos y riesgo de embara-
zo múltiple.

3.3.3 Cambio de 
diagnóstico y trata-
miento realizado en 
las clínicas de ferti-
lidad

17,18

3.3.3.1 Diagnóstico 
diferente

18 Indica si hubo un diagnóstico dife-
rente al diagnóstico inicial.

3.3.3.2 Tratamientos 
realizados

17 Indica si le realizaron alguno de los 
siguientes procedimientos: historia 
clínica, exploración física, examen 
ginecológico y hormonal, tratamien-
to nutricional y quirúrgico, ultrasoni-
do, laparoscopia u otro.

3.3.4 Información 
sobre la manipula-
ción de embriones 
o células, costos y 
adopción

20, 21, 25, 30

3.3.4.1. Información so-
bre la manipulación de 
embriones o células

20, 21 En el caso de que en la clínica de fer-
tilidad y/o médico especialista le 
propusieran las tra, se indica la in-
formación que recibió la pareja en 
cuanto a si iban a trabajar con em-
briones o sólo con células; también 
se indica la información sobre el nú-
mero de embriones a producir, cuán-
tos iban a transferir al útero, si iban a 
congelar algunos de ellos y su posi-
ble destino.

3.3.4.2 Información so-
bre los costos

25 Información sobre los costos y si és-
tos fueron superiores a los que dije-
ron en un principio.

Tabla 2.5 (continuación) 
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Áreas/subáreas de 
investigación

Variables Preguntas/ 
Reactivos

Definiciones

3.3.4.3 Información 
sobre la adopción

30 Si la pareja fue informada sobre la 
adopción como una alternativa.

3.3.5 Grado de satis-
facción o descon-
tento en relación 
con la información 
y asesoría recibida 
por parte de los pro-
fesionales

28, 29

3.3.5.1 Sobre la informa-
ción recibida

28 Valoración del sujeto en cuanto a la 
información recibida por el médico 
especialista o el personal de la clíni-
ca de fertilidad.

3.3.5.2 Sobre la asesoría 
recibida

29 Valoración del sujeto en cuanto a la 
asesoría recibida por parte del médi-
co especialista y/o personal de la clí-
nica de fertilidad.

3.3.6 Sensación al 
dejar la clínica de 
fertilidad y/o médi-
co especialista y an-
te su problema de 
infertilidad

32, 43 Impresiones y emociones del sujeto 
al dejar la clínica de fertilidad y/o 
médico especialista, y dolor y senti-
mientos que le produjo su estado de 
infertilidad

4. En el área de investigación de la sección 4, se indaga el conocimiento previo 
que tiene un individuo sobre el tratamiento al que decide someterse, individual-
mente y/o como pareja. Hay en esta sección dos subáreas de investigación: La 
primera (3.4.1) tiene que ver con el momento en que la pareja obtuvo la informa-
ción y el conocimiento en relación con distintos factores o componentes de las 
tra.

La segunda (3.4.2) está relacionada con el influjo que tuvo o hubiera tenido di-
cha información en la toma de decisiones, el conocimiento de los riesgos y la ilici-
tud de las tra.

Tabla 2.5 (continuación)
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tabla 2.6. sección 4 (capítulo 3, 3.4)

Áreas/subáreas de 
investigación Variables Preguntas/ 

Reactivos Definiciones

3.4. Grado o índice 
de conocimiento

34, 35, 36, 37, 38, 
39, 40, 41, 42

Indica la información, comprensión, 
entendimiento, discernimiento del 
sujeto sobre diversos factores y el po-
sible influjo que estos factores tuvie-
ron en la decisión.

3.4.1 Grado o índice 
de conocimiento de 
la pareja

34, 35, 36, 37, 38, 
39, 40

Indica la información, indagación, 
comprensión del individuo, en cuanto 
al tipo de tra, momento en que la ob-
tuvo, sus etapas, riesgos, costos, inicio 
de la vida humana y probabilidad de 
quedar embarazada.

3.4.1.1 Conocimiento 
previo y percepción 
del conocimiento 
de las tra

34, 35, 36 Explicita y profundiza el momento en 
que el sujeto obtuvo la información, 
lo que dicen conocer sobre las tra y 
lo que en realidad conocen.

3.4.1.1.1 Momento en 
el que se obtuvo la 
información

34 Tiempo en el que el sujeto obtuvo la 
información.

3.4.1.1.2 Percepción y 
realidad del propio 
conocimiento sobre 
las tra

35, 36 Valoración de la apreciación del suje-
to sobre la información, comprensión 
y entendimiento de las tra y si ésta 
coincide con la realidad.

3.4.1.2 Evaluación 
del grado de conoci-
miento de las tra

37, 38, 39, 40 Grupo de reactivos que mide el cono-
cimiento de facto sobre algunos pro-
cedimientos, etapas, riesgos etc., de 
las tra.

3.4.1.2.1 Las etapas 
del proceso de las 
tra

37 Indagación del conocimiento del su-
jeto sobre las etapas del proceso de 
las tra: recolección y capacitación 
del semen, extracción de óvulos, esti-
mulación ovárica, fecundación extra-
corpórea, transferencia de embriones, 
reducción embrionaria, posibilidad 
de embarazos múltiples, micromani-
pulación de gametos y congelación 
de embriones.

3.4.1.2.2 Algunos ries-
gos para la madre y 
el embrión

38 Conocimiento que el sujeto tiene sobre 
el síndrome de hiperestimulación ová-
rica, posibilidad de malformaciones 
genéticas en el embrión y aumento de 
las probabilidades de un embarazo 
múltiple al recurrir a las tra.
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Áreas/subáreas de 
investigación Variables Preguntas/ 

Reactivos Definiciones

3.4.1.2.3 El comienzo 
de la vida humana

39 Investigación de cuándo empieza la 
vida humana: en el momento de la 
implantación en el útero, cuando el 
embrión alcanza alguna etapa del de-
sarrollo, cuando se une el óvulo con el 
espermatozoide, no tenía una opinión 
al respecto o no sabía.

3.4.1.2.4 La probabili-
dad de lograr un em-
barazo y de llevarlo a 
término

40 Información de la probabilidad de al-
canzar un embarazo: menos del 50%, 
más del 50%, casi el 100%, no sabía.

3.4.2 Percepción del 
valor de algunos 
factores de informa-
ción en la toma de 
decisión

42 Indica el influjo (peso, importancia) 
en la toma de decisiones del sujeto, 
que tuvo o hubiera tenido al conocer 
los posibles riesgos para la madre y el 
embrión, los costos económicos, la 
pérdida y congelación de embriones.

Riesgos para el em-
brión

42-1 Influjo del conocimiento del peligro 
de posibles malformaciones para el 
embrión.

Riesgos para la espo-
sa

42-2 Influjo del conocimiento de los efec-
tos secundarios para la esposa.

Costos elevados 42-3, 41 Influjo del conocimiento de los costos 
elevados y cantidad a gastar en las 
tra.

Pérdida de embrio-
nes

42-4 Influjo del conocimiento de la proba-
bilidad de pérdida de embriones.

Congelación de em-
briones

42-5 Influjo del conocimiento de la posibi-
lidad de congelar embriones.

5. La sección 5 del cuestionario corresponde al grado o índice de asesoría que reci-
bió la pareja en su decisión.

Tabla 2.6 (continuación)
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tabla 2.7. sección 5 (capítulo 3, 3.5) 

Áreas/subáreas 
de investigación

Variables Preguntas/ 
Reactivos

Definiciones

3.5 Grado o índice 
de asesoría (apoyo 
recibido)

44, 45, 46, 47, 
48, 49

Especifica el apoyo y ayuda que los indi-
viduos de la muestra recibieron a nivel 
personal, en relación con la pareja, con la 
familia, con la sociedad y con el médico 
especialista, en la toma de decisiones.

3.5.1 A nivel indivi-
dual

44 Apoyo y ayuda psicológica que el sujeto 
recibe para afrontar los aspectos perso-
nales como autoestima, sentimientos de 
culpa, ansiedad, depresión, etc.; sobre los 
aspectos técnicos de las tra; sobre las 
implicaciones psicológicas de un fraca-
so en las tra; sobre la posibilidad de la 
adopción y sobre los aspectos morales- 
éticos.

3.5.2 En relación 
con la pareja

45, 46 Modo de afrontar el problema de inferti-
lidad como pareja y ayuda psicológica 
que recibieron como pareja en cuanto a 
los procedimientos de las tra; el trato 
con la pareja, familia, sociedad y la posi-
bilidad de considerar la adopción o acu-
dir a una clínica de fertilidad.

3.5.2.1 Reacción como 
pareja ante su situa-
ción concreta de infer-
tilidad

45 Modo de afrontar el problema de inferti-
lidad como pareja.

3.5.2.2 Ayuda recibida 
como pareja

46 Ayuda psicológica que recibieron los su-
jetos como pareja en cuanto a los proce-
dimientos de las tra, el trato en la 
pareja, familia, sociedad y la posibilidad 
de considerar la adopción o acudir a una 
clínica de fertilidad.

3.5.3 En relación 
con la familia y la 
sociedad

47, 48 Ayuda que el sujeto percibe por parte de 
la familia para afrontar diversos eventos 
familiares o de la sociedad.

3.5.3.1 Percepción del 
apoyo familiar

47 Ayuda que el sujeto percibe de parte de 
la familia.

3.5.3.2 En relación con 
la familia y la sociedad

48 Ayuda que los sujetos recibieron para 
afrontar diversos eventos familiares o 
comentarios de la sociedad.



2.4 instrumento e identificación de las variables del estudio

69

Áreas/subáreas 
de investigación

Variables Preguntas/ 
Reactivos

Definiciones

3.5.4 En relación 
con el trato del mé-
dico especialista

49 Ayuda y apoyo que los sujetos recibie-
ron con el fin de poder solicitar un diag-
nóstico específico, las posibles terapias 
médico-quirúrgicas o asesoría para po-
der manifestar al especialista sus opinio-
nes y recibir alternativas de solución 
afines a sus creencias y valores.

6. El área de investigación siguiente, correspondiente a la sección 6, explora la for-
mación previa de los participantes, evaluada en tres factores: sexualidad-genera-
ción, formación religiosa y adopción.

tabla 2.8. sección 6 (capítulo 3, 3.6)

Áreas/subáreas de 
investigación

Variables Preguntas/ 
Reactivos

Definiciones

3.6. Grado o índice 
de formación (for-
mación previa)

50, 3, 51, 52, 
53, 54, 55, 56

Percepción del influjo que tuvo la forma-
ción previa en la toma de decisiones de 
los sujetos.

3.6.1 Formación en rela-
ción con el factor "se-
xualidad- generación"

50 Diversas afirmaciones, verdadero-falso, 
sobre el derecho a tener hijos, ser padres, 
la esencia de la sexualidad, el acto conyu-
gal y la plenitud del matrimonio.

3.6.2 Formación en 
relación con el fac-
tor "formación reli-
giosa"

3, 51, 52 Indica el grado de religiosidad, práctica 
religiosa y la relación entre el grado de 
religiosidad y las acciones efectuadas por 
los sujetos en torno a su proceso de infer-
tilidad, así como el influjo que pudo tener 
en su decisión una posible ilicitud de las 
tra por parte de su religión.

3.6.2.1 Grado de religio-
sidad

51-1

3.6.2.2 Práctica religiosa 51-2

3.6.2.3 Relación entre el 
grado de religiosidad, 
práctica religiosa y las 
decisiones tomadas en 
torno a su proceso de 
infertilidad

51-3, 52

Tabla 2.7 (continuación)
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Áreas/subáreas de 
investigación

Variables Preguntas/ 
Reactivos

Definiciones

3.6.2.3.1 Influjo de la re-
ligión en la decisión

51-3

3.6.2.3.2 Influjo de una 
posible ilicitud de las 
tra en relación con su 
decisión

52

3.6.3 Formación en 
relación con el fac-
tor "adopción"

53, 54, 55, 56 Lo que el encuestado piensa sobre la 
adopción, reflejado en diversas afirmacio-
nes y actitudes, además de lo que más le 
costaba asimilar o enfrentar y qué tan de 
acuerdo estaban como pareja en este 
punto.

3.6.3.1 Diversas afirma-
ciones en torno a la 
adopción

53 Lo que el encuestado piensa sobre la 
adopción, reflejado en diversas afirmacio-
nes.

3.6.3.2 La adopción co-
mo alternativa

54 Lo que el encuestado piensa sobre la 
adopción, reflejado en diversas actitudes.

3.6.3.3 Lo que más le 
costaba enfrentar

55 Lo que al encuestado más le costaba asi-
milar o enfrentar.

3.6.3.4 Opinión de la pa-
reja sobre la adopción

56 Qué tan de acuerdo estaban como pareja, 
en la adopción.

2.5 procedimientos específicos en la recolección de datos

2.5.1 Estudio cuantitativo

La administración de los cuestionarios a las parejas en el presente estudio enfren-
tó una serie de dificultades que supusieron, en ocasiones, un verdadero reto. Entre 
otras razones, se enumeran las siguientes:

1.	 El proceso de infertilidad es muy doloroso para las parejas y en consecuen-
cia muy pocas de ellas están dispuestas a hablar de su experiencia o expre-
san dificultades notables para hacerlo.

2.	 Como ya se indicó, la extensión y amplitud del cuestionario, a pesar de ha-
berlo reducido a 56 preguntas, hacía que no resultara fácil de responder. 

Tabla 2.8 (continuación)
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Incluso varias de las preguntas presentaban distintos reactivos o ítems que 
contestar. Uno de los doctores consultados que en su tesis doctoral 
(Planificación familiar y consentimiento informado, por Cristina López del 
Burgo, Pamplona 2005), tradujo un cuestionario del inglés al español, que 
constaba de 41 preguntas, vio la necesidad de reducirlo a 30, dado que en el 
estudio piloto con 25 mujeres, tardaban 30 minutos y expresaron que era muy 
largo, dejando un número considerable de respuestas incompletas. Este he-
cho le obligó a reducirlo para que no fuera tan extenso.

3.	 Algunas de las preguntas estaban relacionadas con los sentimientos más ín-
timos, y con las pruebas y adversidades más personales de su experiencia de 
infertilidad.

4.	 El tiempo promedio que se estimó para poder responderlo no sería menor de 
40-45 minutos, eso lo hacía poco recomendable.

El reto se presentaba arduo y se enfatizó que los “nodos o puntos de red”, serían las 
personas clave para que hicieran una labor personal de motivación con vistas a la 
implementación del cuestionario. De esta manera, los informantes clave fueron 
motivados personalmente, con el fin de asegurarse de que sabrían transmitir los 
posibles beneficios que tendría el estudio para las parejas con problemas de fer-
tilidad.

Por ello, con la mayoría de ellos, se trató de tener, en varias ocasiones, un con-
tacto personal, telefónico o por correo electrónico, con el fin de que dieran un se-
guimiento personal y eficaz a las parejas con problemas de fertilidad, con las que 
podían entrar en contacto. De esta manera se aseguraban lo más posible de que el 
cuestionario fuera contestado, dado que al hacerlo de manera confidencial y anó-
nima, no había seguridad de que fuera completado.

También en la carátula que antecedía al cuestionario, se indicaba el principal 
motivo y fin de la investigación: se les decía que contribuirían a una investigación, 
cuyos resultados y conclusiones podrían ofrecer a futuras parejas que se encontra-
ran en una situación parecida, unas herramientas para poder sobrellevar su proce-
so de infertilidad con una mayor calidad, tranquilidad, información y asesoría.

Para detectar a los “informantes clave” o “puntos de red”, a partir del 1° de mayo 
de 2008 se mandaron más de 600 mensajes de correo electrónico a ginecólogos, 
personal paramédico, directores(as) de obras sociales, psicólogos(as), sacerdotes 
y personas conocidas, de las principales ciudades de la República Mexicana, que 
podrían conocer y entrar en contacto con parejas susceptibles de colaborar con 
nuestro estudio. En un primer momento se tuvo una respuesta de 131 personas, con 
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las que se continuó el contacto y se les envió un mensaje en el que se les comuni-
caba, tanto los objetivos de la investigación, como algunas ideas para la búsqueda 
de dichas parejas (que las mismas parejas buscaran a otras parejas, familiares, gi-
necólogos, médicos especialistas que quisieran entregar el cuestionario a sus pa-
cientes, búsqueda en instituciones que se dedicaran a la adopción, etc.).

Finalmente, se les especificaban las diversas formas de contestar el cuestiona-
rio, bien a través de un formato escrito, el cual deberían imprimir, contestar y enviar 
por correo ordinario o bien utilizando un formato en línea, ingresando a internet.

Inicialmente la fecha para recabar los cuestionarios se fijó para el 15 de junio de 
2008, pero dado que un buen número de “informantes clave” o “puntos de red” y 
parejas pidieron una prórroga, se aplazó la fecha de entrega hasta el 15 de julio. Los 
últimos cuestionarios fueron entregados a finales de julio y se dio por concluida su 
fase de recolección.

No puede saberse cuántos cuestionarios logró concretar cada uno de los puntos 
de red, debido al anonimato. Ni tampoco cuántas parejas fueron invitadas a contes-
tar el cuestionario, pero se supone que fue un número de parejas considerable y que 
muchas de ellas por las razones antes expuestas, no lo hicieron.

Deben mencionarse explícitamente dos experiencias que permitieron recabar 
un número significativo de cuestionarios y que no se tenían previstas:

1.	 La primera experiencia fue que se pudo entrar en contacto con dos asocia
ciones de adopción, a través de las cuales se recabó gran parte de los cuestio-
narios escritos. Dichas asociaciones son VIFAC y YOLIGUANI. Las parejas 
que respondieron a los cuestionarios por medio de estas asociaciones, no son 
sólo parejas que se decidieron por la adopción como único camino, sino que 
parte de ellas lo hicieron después de resultados negativos en las tra.

2.	 La segunda experiencia, como ya comentamos, fue el contacto con la página 
de Bioética del portal www.catholic.net. En su base de datos tenía 1,255 matri-
monios, que aunque no todos eran matrimonios con problemas de fertilidad, 
sí lo era una buena parte de ellos. A todos ellos se les mandó un mensaje per-
sonalizado invitándolos, en el caso de que tuvieran algún problema de ferti-
lidad, a responder al cuestionario. La expectativa de respuesta cuando se 
manda este tipo de mensajes por internet es de 0.8% (8 por mil), por lo que se 
podría haber esperado de 2,510 individuos unos 20 cuestionarios recabados; 
sin embargo, fueron 148 cuestionarios, los que se recogieron por este medio.

Una de las causas a las que se puede atribuir lo anterior y que merece la pena ser 
investigada para la implementación de futuros instrumentos de medición en otros 
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estudios, es que muchas de las personas estaban ya motivadas por toda la ayuda 
recibida a través de esta página de Bioética.

Esta experiencia puede abrir un campo para la implementación de cuestiona-
rios, donde hoy día es un trabajo que supone un esfuerzo enorme de tiempo y per-
sonas. Y ésta es una manera efectiva de relacionarse con personas que poseen 
características, problemas, situaciones concretas a investigar y que a través del in-
ternet han sido motivadas, informadas, ayudadas e incluso formadas.

2.5.2 Estudio cualitativo

Teniendo presente la complejidad del fenómeno a investigar y que está revestido 
de numerosos matices y tonalidades, debido a los numerosos factores que inciden 
en las decisiones de los encuestados, es necesario tratar de llegar más allá de los 
datos meramente cuantitativos. Dicho de otra manera, tratar de ilustrar las cifras 
obtenidas a través de expresiones, recuerdos, vivencias y experiencias narradas por 
los mismos individuos que vivieron su proceso de infertilidad.

Teniendo en cuenta lo anterior, hay que afirmar que la investigación cualitativa 
es subjetiva, precisamente porque lo que importa es conocer los “puntos de vista” 
de los individuos que viven o vivieron una determinada experiencia. El propósito 
es reconstruir el proceso desde la visión de los sujetos participantes. Por ello, se de-
be tener presente que la información recabada de esta forma no es generalizable a 
una población más amplia, ya que es circunstancial, pero tiene el valor testimonial 
y legítimo de quienes han pasado por el drama de la infertilidad.

De esta manera, se evaluó la posibilidad de recabar otro tipo de datos encami-
nados a narrar la experiencia de los encuestados, bien fuera completa o en alguno 
de sus matices. Fue una oportunidad que no se podía desperdiciar, al descubrir la 
posibilidad de ilustrar y profundizar los datos cuantitativos y estandarizados de 
la investigación cuantitativa, y poderlos explicar, complementar e interpretar mejor.

La mayoría de estos datos serán reportados, juntamente con los datos cuantita-
tivos, en el capítulo de Análisis de resultados.

Se decidió realizar esta investigación cualitativa e intentar desarrollar “un enfo-
que mixto de la investigación, que implica un proceso de recolección, análisis y 
vinculación de datos cuantitativos y cualitativos en un mismo estudio […]”10

Esta información cualitativa se recabó principalmente de las siguientes 
fuentes:

10	 R. HERNÁNDEZ S.-C. FERNÁNDEZ C.-P. BAPTISTA L., Metodología…, p. 751.
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1.	 Al final del cuestionario se invitaba a los participantes a que añadieran algún 
comentario o expresaran alguna inquietud que pudiera ayudar a la investi-
gación. De los 566 encuestados, 304 hicieron comentarios u anotaciones, la 
mayoría de ellas muy valiosas.

2.	 Así mismo, el cuestionario poseía algunas preguntas abiertas, cuyo conteni-
do se analizó para integrar las reflexiones y sentimientos que los cuestiona-
dos hicieron sobre su propia experiencia.

3.	 También, a través de www.catholic.net, se les mandó un correo de agradeci-
miento a todas las personas a las que se les había enviado el primer mensaje 
para responder al cuestionario y se les invitó a describir, de una manera más 
abierta, su propia experiencia. Se obtuvieron quince narraciones de expe-
riencias en clínicas de infertilidad de las personas que ya habían respondido 
al cuestionario y que se mostraron muy disponibles para cooperar de nuevo 
en la investigación.

4.	 Se recabaron datos de los reportes realizados como consecuencia de un es-
tudio de campo por el que se visitaron nueve clínicas de infertilidad de la 
República Mexicana, en forma de “visitas guiadas”.

5.	 Se recogieron testimonios y conversaciones a través de diversos foros de te-
mas relacionados con la infertilidad. De igual modo, se recolectó información 
presentada en las páginas de internet de diversas clínicas de fertilidad.

6.	 Se recabaron 10 narraciones enviadas por parejas que tuvieron relación con 
la Asociación Mexicana de Infertilidad (ami) y siete narraciones enviadas 
por parejas que tuvieron relación con la asociación de adopción YOLIGUANI.

7.	 Finalmente se tuvieron en cuenta algunos documentos encontrados en in-
ternet como la “Carta al mundo”, artículos, noticias de periódicos y extractos 
del libro Cuando tarda la cigüeña,11 que permitieron penetrar más en la in-
vestigación cualitativa.

Toda esta información recabada constituye la materia prima que permitió llegar a 
dimensionar la parte psicológica, humana, religiosa y existencial de la problemáti-
ca de infertilidad y cuyos hallazgos enriquecieron el capítulo 3, Análisis de resul
tados.

11	 S. DE LA GARZA DE MARTÍNEZ, Cuando tarda la cigüeña, ACD 513, Toluca, 2008.
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2.6 análisis de los datos

Cada respuesta del cuestionario fue codificada en datos numéricos para su poste-
rior análisis con el paquete estadístico “SPSS” (Paquete Estadístico para las Ciencias 
Sociales), con el fin de describir y contrastar las hipótesis.

Específicamente se hizo una matriz de datos SPSS (siguiendo las indicaciones 
del programa de software, codificando y recodificando variables según los reque-
rimientos del estudio). En el capítulo de Análisis de resultados se describe la 
muestra y la distribución de las variables con frecuencias, porcentajes y las medi-
das de tendencia central que nos dan cuenta de las respuestas y características tí-
picas de los sujetos del estudio.

Para la comprobación de hipótesis, se realizaron análisis no paramétricos y pa-
ramétricos como la prueba de Chi-cuadrada, aplicada a la distribución de los datos 
a través de tablas cruzadas, así como diversos análisis de las medidas de tendencia 
central (Anexo 3).

Otras pruebas de significancia estadística como la t de Student y el análisis de 
varianza (ANOVA) fueron utilizadas para verificar la solidez estadística de los da-
tos. Sin embargo, para el reporte final de los resultados, en el capítulo siguiente se 
privilegian las gráficas y tablas descriptivas por su claridad al explicar las diversas 
variables implicadas en el proceso de infertilidad, en concordancia con la investi-
gación aquí realizada de carácter exploratorio y descriptivo.

2.7 confiabilidad y validez del cuestionario

2.7.1 Confiabilidad

Por último, se hizo un análisis de confiabilidad, para corroborar la consistencia in-
terna del instrumento. La confiabilidad de un instrumento de medición se refiere al 
grado en que su aplicación repetida al mismo sujeto u objeto produce resultados 
iguales. Así lo que el coeficiente de confiabilidad nos indica es si el cuestionario es 
consistente (en el tiempo) y homogéneo (en los ítems) y que las preguntas midie-
ron la variabilidad real de las respuestas dadas por los individuos de la muestra. Por 
ello, si volvemos a aplicar el cuestionario a una muestra similar, ¿produciría resul-
tados análogos?

Se procedió entonces a medir la confiabilidad a través de su consistencia inter-
na, es decir, la homogeneidad entre las preguntas e ítems del cuestionario y se op-
tó por calcular el coeficiente Alfa de Cronbach para los reactivos de tipo likert. La 
siguiente tabla resume los análisis aplicados a las preguntas centrales del estudio.
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tabla 2.9. análisis de consistencia interna del cuestionario

Preguntas Número de 
reactivos

Escala (opciones 
de respuesta)

Tamaño de 
la muestra Coeficiente Consistencia

22 3 5 208 0.466 Moderada

27 8 5 314 0.924 Muy alta

29 5 3 344 0.959 Muy alta

33 6 5 60 0.724 Alta

36 3 4 447 0.809 Muy alta

37 9 4 446 0.948 Muy alta

38 3 4 458 0.793 Muy alta

42 5 3 424 0.838 Muy alta

43 6 4 455 0.828 Muy alta

44 5 4 438 0.855 Muy alta

46 6 4 440 0.886 Muy alta

48 3 4 462 0.831 Muy alta

51 3 4 482 0.806 Muy alta

52 4 5 450 0.288 Baja

53 5 5 477 0.124 Baja

54 5 5 457 0.604 Moderada

55 5 5 461 0.693 Alta

53, 54, 55  
(ítems de adopción)

15 5 424 0.498 Moderada

De acuerdo con los resultados anteriores, se concluye que el instrumento en estu-
dio es confiable. Es importante señalar que esta prueba fue diseñada por Cronbach 
(1951) para los casos de medición de constructos a través de escalas, en los que no 
existen respuestas correctas ni incorrectas, sino que cada sujeto marca el valor de 
la escala que mejor representa su respuesta. Cronbach considera que una correla-
ción entre ítems de 0.80 a 0.99 es “muy alta” consistencia. Tener de 0.69 a 0.79 es un 
coeficiente que denota “alta” consistencia. En tanto que coeficientes entre 0.40 a 
0.68 pueden ser considerados moderados. Menos de 0.40, coeficientes de correla-
ción bajos. Se recomienda reserva en la interpretación de los resultados de aquellos 
ítems con correlaciones moderadas y bajas.

Se tiene pues un cuestionario robusto, sujeto a mejoras futuras, pero que puede 
ser aplicado con confianza por otro investigador.
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2.7.2 Validez

La validez se refiere a la capacidad que un instrumento tiene para medir efectiva-
mente lo que tiene que medir. Se refiere al contenido de los reactivos o ítems que 
mide. En toda investigación hay que preguntarse: ¿qué pasaría si otro investigador 
aplicara nuestro instrumento a otra muestra?

El cuestionario puede ser confiable, pero no necesariamente válido. Hay que re-
visar si tiene validez de contenido, es decir, asegurarse de que las preguntas que se 
hicieron están definiendo plenamente el proceso por el que pasan las parejas con 
problemas de fertilidad. Los diversos factores del cuestionario, ¿abarcan el fenóme-
no? Las palabras elegidas, la forma de preguntar, ¿detectan diferencias reales en los 
sujetos?

Por ello, para la validez del cuestionario, es indispensable tener en cuenta todo 
lo que se reportó en las etapas segunda, tercera y cuarta de su elaboración (inciso 
2.4.1): como se indicó, ya desde la segunda etapa el cuestionario fue sometido de 
una manera profunda e intensa al juicio de tres expertos en Bioética, Sociología y 
Filosofía; también se recibieron recomendaciones de los 23 expertos, del grupo pi-
loto, etc.

El cuestionario fue elaborado para parejas mexicanas considerando su psicolo-
gía, su religiosidad y otras de sus características peculiares. Creemos que las pare-
jas mexicanas, en cierta forma, reflejan de forma aproximada las características de 
las parejas de toda Latinoamérica. No podemos decir lo mismo de parejas europeas 
o estadounidenses.

Fue de gran utilidad haber entrado en contacto con otros investigadores de 
Italia, España y México, algunos de los cuales ya habían realizado estudios de cam-
po usando una metodología similar o aplicando cuestionarios que pudieron dar 
algunas pistas para la elaboración de algunas variables que habían sido medidas 
por ellos.
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capítulo 3

Análisis de resultados

3.1 datos generales de la muestra (sección 1)

3.1.1 Datos sociodemográficos

Los datos sociodemográficos especifican quién es el sujeto, su rol social y personal. 
Permiten identificar a cada sujeto con fines descriptivos y explicativos; también sus 
datos personales, que posibilitan conocer la situación inicial de cada sujeto.1

Como ya se indicó en el capítulo 2, para nuestra investigación se obtuvo una 
muestra de n = 566 cuestionarios, de los cuales el 31.1% (176) fueron contestados a 
mano, 42.8% (242), de forma electrónica y 26.1% (148), en la página de internet 
Catholic Net.

1.	 Sexo: de los cuestionarios respondidos (1.2% no respondió al reactivo), el 22.4% 
(125) fue contestado por hombres y el 77.6% (434), por mujeres. Esto indica una 
mayor disponibilidad a responder el cuestionario por parte de la mujer.

gráfica 3.1. sexo

1	 El primer párrafo después del título es la definición del área, subárea o variable y coincide con 
las definiciones de las tablas 2.3-2.8 del capítulo 2.
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2.	 País de residencia (1.9% no respondió al reactivo): el 84.9% respondió que 
residían en México, y 11.0% en América Latina y 4.1% en otro país, como lo 
muestra la tabla siguiente:

tabla 3.1. país de residencia

País de residencia Frecuencia Porcentaje

México 471 84.9%

América Latina 61 11.0%

Estados Unidos 15 2.7%

Europa 8 1.4%

Total 555 100%

3.	 Zona geográfica de los cuestionarios contestados por residentes en México.

gráfica 3.2. zona geográfica

 

El mayor porcentaje corresponde a la zona Centro, donde se encuentra el Distrito 
Federal y el Estado de México. Esto era predecible, ya que la mayoría de las clínicas 
de fertilidad y/o médicos especialistas se encuentran en dicha zona. Por otro lado, 
las dos Asociaciones de adopción que se contactaron (YOLIGUANI y VIFAC) rea-
lizan la mayoría de sus funciones en dicha zona, si bien hay otras parejas que no 
pertenecen a esta zona y que se contactan con las asociaciones antes mencionadas.

La zona menos representada fue la Suroeste/Pacífico, en donde se encuentra 
Jalisco, y por tanto Guadalajara, con un número significativo de clínicas y/o médicos 
especialistas. De todas formas, se descarta la posibilidad de que las zonas geográficas 
sean un elemento determinante para el presente estudio. Una parte de los encuesta-
dos residen en ciudades diferentes de donde se encuentran las clínicas o médicos 
especialistas, teniéndose que desplazarse a dichas ciudades para sus visitas.
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4.	 Rito religioso: por otra parte (1.2% no respondió al reactivo), el 85.1% estaba 
casado por rito religioso, 13.1% por el civil y el 1.6% reportó que se encontraba 
en unión libre.

5.	 Edad de los sujetos: los encuestados tenían una edad media de 37.95 años. 
Existe una diferencia entre la edad media del varón, 39.94 años y la de la mu-
jer, 37.37 años.

6.	 Años de casados: en cuanto al número de años de casados, 18.5% lleva entre 
uno y cinco años, el 42.7% entre seis y 10 años, el 20.3% entre 11 y 15 años y 
18.5% más de 16 años.

7.	 En relación con el estatus socioeconómico de los encuestados (5.1% no res-
pondió al reactivo): el 8.9% afirmó no percibir ningún ingreso económico, el 
17.9% percibe menos de 10,000 pesos mexicanos al mes, el 20.9% entre 10,000 
y 20,000, el 14.0% entre 20,000 y 30,000, el 15.3% entre 30,000 y 50,000 y el 
23.1% más de 50,000 pesos.

gráfica 3.3 estatus socioeconómico

 

 

Los datos, por tanto, son indicativos de que la muestra incluye a sujetos de nivel 
socioeconómico medio, medio alto y alto.

Si analizamos el nivel de ingresos en relación con el sexo, existe una diferencia 
significativa entre el nivel de ingresos de la mujer y del hombre: por un lado, los que 
afirman no recibir entrada alguna (8.9%) y los que reciben menos de 10,000 pesos 
(17.9%), el 98.0% y el 85.3% respectivamente, corresponden a la mujer. Esto parece 
indicar que en estos casos, la mujer depende económicamente del marido.
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Por otro lado, lo que respecta a las personas que ganan entre 30,000 y 50,000 
pesos, el 66.3% son hombres y el 33.7% restante, mujeres.

8.	 Religión: respecto a la religión de los encuestados (1.8% no respondió al re-
activo), la gran mayoría profesa la religión católica (95.9%), y el resto se dis-
tribuye entre el protestantismo (1.1%), el judaísmo (0.5%) y otras religiones 
(2%); sólo el 0.5% declaró no tener ninguna religión.

Se podría deducir, por el dato religioso, que se trata de parejas con un sentido tra-
dicional en cuanto a las relaciones matrimoniales, de familia o con la sociedad.

9.	 Nivel de estudios: es interesante también el dato que presenta el nivel de 
estudios que poseen las parejas (3.5% no respondió al reactivo), donde el 
15.9% tiene carrera técnica, el 54.4% licenciatura, el 18.9% maestría y el 1.5% 
doctorado.

La siguiente gráfica muestra la distribución de datos según el nivel de estudios:

gráfica 3.4. nivel de estudios

3.1.2 Antecedentes clínicos

Describen parte del devenir clínico de los encuestados. Con fines clasificatorios, 
este conjunto de variables permite conocer la situación de origen o antecedentes 
de cada sujeto.
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1.	 Años de intentar tener un hijo: en cuanto al tiempo que la pareja estuvo o es-
tá intentando tener un hijo, 4.1% no respondió al reactivo, 4.6% es menos de 
un año, 9.4% de uno a dos años, 16.6% de dos a tres años, 24.3% de tres a cinco 
años, 17.3% de cinco a siete años, y 27.8% más de siete años.

gráfica 3.5. años de intentar tener un hijo

 

 

 

Lo anterior nos indica que el 69.4% intentó o ha estado intentando, por más de tres 
años, tener un hijo. Los datos parecen revelar que, además de ser un proceso inten-
samente emotivo, para las dos terceras partes también es un proceso largo.

2.	 A la pregunta que se le hace a la mujer sobre si “ha estado embarazada algu-
na vez”, de las 280 encuestadas que responden, el 23.9% reportó no haber es-
tado embarazada, el 33.9% en una ocasión, el 18.2% en dos ocasiones y el 23.9% 
lo estuvo en tres o más ocasiones.

gráfica 3.6. número de embarazos
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3.	 Al preguntar a la mujer si tuvo algún hijo de forma natural, 3.9% no respondió 
al reactivo, el 77.2% indicó no haber concebido algún hijo de forma natural, el 
12.7% concibió un hijo y el 10.1% concibió dos o más hijos de forma natural.

gráfica 3.7. número de hijos tenidos de forma natural

De las encuestadas que reportaron haber tenido algún hijo de forma natural, la me-
dia de tiempo para concebirlo es de 4.5 años (s=5.754).

4.	 Hijos adoptados: por otra parte, el 71.9% de la muestra (el 3.9% no respondió 
al reactivo) indicó no tener ningún hijo adoptado al momento de contestar la 
encuesta. El que sólo un 28.1% de los encuestados tenga algún hijo adoptado, 
puede deberse a varias razones, pero parece indicar fundamentalmente que 
se debe a que el camino que recorren es largo y con varias opciones a seguir 
ante su problema de infertilidad. También el tiempo de espera en el caso de 
la adopción es considerable.

5.	 Conocimiento de la causa de su infertilidad: finalmente, el 76.5% de la mues-
tra (9.5% no respondió al reactivo), dice conocer la causa por la que no ha po-
dido tener un hijo de forma natural y un 75.5% tuvieron un tratamiento inicial 
con su ginecólogo o andrólogo.

n=417

No ha concebido algún hijo de
forma natural

Concibió un hijo de forma natural

Concibió dos o más hijos de 
forma natural

10.1%

12.7%

77.2%



84

3.2 experiencias al buscar las técnicas  
de reproducción asistida y/o la adopción 
(sección 2)

Indica el proceso personal de cada individuo en el peregrinar por ginecólogos y/o 
médicos especialistas y/o clínicas de fertilidad y/o instituciones de adopción bus-
cando una solución a su problema de infertilidad.

El proceso al que se someten las parejas con problemas de fertilidad puede ser 
vivido de muchas formas, tal y como se expuso en el capítulo 2.

A través de algunas preguntas del cuestionario (13, 14, 19, 22, 23, 24 y 31) se pue-
de explicitar y conocer el camino concreto que los encuestados siguieron en su 
propio proceso de infertilidad.

En concreto, podemos conocer, en primer lugar, cuántos individuos de la muestra 
visitaron médicos especialistas (13) y/o clínicas de fertilidad (14); en segundo lugar, si 
les propusieron o no las diversas tra: inseminación artificial, fivet, icsi, gift u otras 
(19); en tercer lugar, si recurrieron a estas técnicas, cuáles y cuántas veces (22); en cuar-
to lugar, cuántos intentos tuvieron como resultado un embarazo (23); en quinto lugar, 
cuántos de estos embarazos llegaron a su término, es decir, cuántos partos hubo (24); 
y en sexto lugar, en caso de no haber tenido éxito, si optaron o no por la adopción (31).

Esta sección de los resultados nos permitirá obtener una serie de conclusiones 
que nos servirán para el análisis de las siguientes secciones de este capítulo:

1.	 Establecer el grupo de individuos que visitaron un médico especialista y/o 
una clínica de fertilidad.

2.	 Determinar los grupos que recurrieron o no a las diversas formas de tra, el 
número de intentos y si optaron o no por la adopción.

3.	 Analizar los porcentajes de éxito de las diversas tra a las que se sometieron 
los individuos de la muestra, teniendo en cuenta los casos, intentos, embara-
zos y embarazos llevados a término (partos).

4.	 Reflexiones de esta sección.

3.2.1 Grupos que visitaron clinicas de fertilidad y/o médico especialista

Indica el número de individuos que visitaron un médico especialista o una clínica 
de fertilidad (no implica que se sometieron a algún tipo de tra).

En cuanto al número de individuos que visitaron clínicas de fertilidad y/o mé-
dicos especialistas, se puede mencionar que para la muestra total n=566 (9.9% no 
respondió al reactivo) (Tabla 3.2):
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1.	 El 59.2% (302) visitó al menos una clínica de fertilidad y el 40.8% (208) no lo 
hicieron. El 73.5% de los que lo hicieron, visitó una clínica de fertilidad y el 
26.5% dos o más clínicas de fertilidad.

2.	 El 44.3% (226) visitó al menos un médico especialista, fuera de las clínicas de 
fertilidad y el 55.7% (284) no lo hicieron. El 56.0% de los que lo hicieron, visitó 
un médico especialista y un 44.0% a dos o más especialistas.

3.	 El 30.2% (154) de los individuos visitó al menos un médico especialista y una 
clínica de fertilidad.

4.	 El 14.1% (72) de los individuos visitó al menos un médico especialista, pero 
no una clínica de fertilidad.

5.	 El 29.0% (148) de los individuos visitó al menos una clínica de fertilidad, pero 
no un médico especialista.

6.	 El 26.7% (136) de los individuos no visitó ni un médico especialista ni una clí-
nica de infertilidad.

tabla 3.2. ¿visitaste alguna clínica de fertilidad?

¿Visitaste a un médico especialista, 
fuera de las clínicas de fertilidad?

NO SÍ TOTAL

NO 26.7% 29.0% 55.7%
SÍ 14.1% 30.2% 44.3%
Total 40.8% 59.2% 100%

3.2.2 Grupos que recurrieron o no a  
las Técnicas de Reproducción Asistida

Muestra el proceso que siguió o está siguiendo el grupo de individuos a los que les 
propusieron las tra, se sometieron a las tra, frecuencia y tipo de tra, resultados 
y su desenlace hasta el momento de responder al cuestionario.

3.2.2.1 Propuesta de las Técnicas de Reproducción Asistida

Individuos a los que les propusieron algún tipo de las tra.
A los individuos que visitaron las clínicas de fertilidad y/o médicos especialis-

tas, se les preguntó si les propusieron directamente algunas de las siguientes tra:

1.	 Inseminación artificial: de los 316 que respondieron, el 30.4% dijo que no, el 
68.4% sí y el 1.3% no recuerda.
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2.	 Fecundación in vitro: de los 295 que respondieron, el 40.0% dijo que no, el 
57.6% dijo que sí y el 2.4% no recuerda.

3.	 icsi: de los 238 que respondieron, el 52.9% dijo que no, el 33.6% dijo que sí y 
el 13.4% no recuerda.

4.	 gift: de los 202 que respondieron, el 66.3% dijo que no, el 17.8% dijo que sí y 
el 15.8% no recuerda.

5.	 Otra técnica: 35 respondieron que les propusieron una técnica distinta a las 
mencionadas.

Se observa que las técnicas que les presentaron con más frecuencia fueron: en pri-
mer lugar, la inseminación artificial (68.4%), seguida de la fecundación in vitro 
(57.6%).

3.2.2.2  Grupos y número de individuos que se sometieron  
a las Técnicas de Reproducción Asistida

Definición de los grupos que se utilizarán en la mayoría de los análisis de esta in-
vestigación.

Para la mayoría de los análisis que se realizan en las siguientes secciones, la 
muestra se divide en cuatro grupos:

1.	 “El grupo de los que no se sometieron a las tra o aún no lo deciden” (320), y 
que constituye el 56.5% de la muestra.

Y los tres grupos de individuos que se sometieron a las tra (246), y representa el 
43.5% del total de la muestra. Éstos acudieron a las tra por caminos diferentes.

2.	 “El grupo que recurrió únicamente a la inseminación artificial”: 112 indivi-
duos, que supone el 45.5% de los 246 que se sometieron a las tra y el 19.8% 
del total de la muestra (566).

3.	 “Los que se sometieron a la inseminación artificial y presumiblemente des-
pués a la fivet y/o icsi y/o gift”:2 90 individuos, lo que significa el 36.6% 
de los 246 que recurrieron a las tra, y el 15.9% del total de la muestra (566).

2	 Las parejas que se sometieron a la técnica gift fueron significativamente mínimas (5 casos de 
134, cf. tablas 3.8 y 3.9). Para el análisis realizado en el capítulo de Análisis de resultados, se contaron 
como un procedimiento de las técnicas fivet/icsi.
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4.	 “Los que se sometieron directamente a la fivet y/o icsi y/o gift”: 44 indi-
viduos que equivale al 17.9% de los 246 que recurrieron a las tra y el 7.8% del 
total de la muestra (566).

Es importante tener en cuenta que el proceso de algunas parejas no ha terminado 
y, como consecuencia, algunos individuos de la muestra pueden estar en una etapa 
en la que aún no hayan tomado la decisión de optar por las tra o por la adopción, 
o estén recurriendo a alguna de las tra. Por tanto, el porcentaje de individuos que 
se sometieron a las tra (43.5%) podría ser mayor. También algunas parejas estarían 
en la etapa de la adopción, por ello el porcentaje de los que no ha adoptado (71.9%, 
cf. inciso 3.1.2) es lógico que también aumentara.

Lo importante para el estudio es que estamos ante una muestra representativa 
que permitirá realizar los análisis necesarios para esta investigación.

Por tanto, los tres grupos mencionados anteriormente, juntamente con el gru-
po de los que no se sometieron a las tra, son los grupos en que se divide la mues-
tra para la mayoría de los análisis que se realizarán en las secciones posteriores 
(Tabla 3.3).

tabla 3.3. grupos y número de individuos que se sometieron a las tra

Cuatro grupos de análisis Frecuencia Porcentaje

No se sometieron a las tra 320 56.5%

Sólo inseminación artificial 112 19.8%

Inseminación artificial y/o fivet-icsi 90 15.9%

Sólo fivet y/o icsi 44 7.8%

Total 566 100%

Para análisis posteriores, no deja de ser interesante constatar que, de aquellos in-
dividuos que se sometieron a las tra, un 82.1% eligió a la inseminación artificial, 
aunque después un 36.6% de ellos, previsiblemente al obtener un resultado negati-
vo, optó por la fivet y/o icsi.
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3.2.3 Porcentaje de éxito de cada una de  
las Técnicas de Reproducción Asistida

En la evaluación del estudio, también se incluye un cálculo de los resultados posi-
tivos, teniendo en cuenta el número de casos, intentos, embarazos y embarazos lle-
vados a término (partos).

Para la realización de este cálculo se dieron los siguientes pasos:

1.	 Cálculo del número de casos y de intentos3 de los individuos que se so-
metieron a las tra y a cuáles de ellas.

Para esta investigación, es significativo conocer no sólo la cantidad de individuos 
de la muestra que se sometieron a las tra, sino también el número de veces que se 
sometieron a una misma técnica o a distintas. El conteo del número de intentos 
permitirá hacer un análisis más explícito y detallado para el cálculo del porcentaje 
real de éxito de las tra.

En los casos en los que una mujer ha tenido dos o más embarazos y han nacido 
dos o más hijos, se ha tomado como un solo embarazo con éxito, ya que con la in-
formación obtenida no se pudo conocer si los dos o más hijos fueron en embarazos 
diferentes. Lo más lógico es que haya sido un embarazo doble o triple. De los 82 ca-
sos, 11 pertenecen a este escenario.

La tabla 3.4 muestra el desglose del camino recorrido por los individuos que se 
sometieron a las diversas tra y cuyo resultado final se concentró en la tabla 3.3.

tabla 3.4. ¿cuántos intentos de las siguientes tra te realizaron?

Número de casos Porcentaje del total de 
la muestra n=566

No se sometieron a las tra 320 56.5%

Inseminación artificial 112 19.8%

Inseminación artificial y fivet 47 8.3%

Inseminación artificial e icsi 19 3.4%

Inseminación artificial y gift 2 0.4%

Inseminación artificial y fivet, icsi, gift 22 3.9%

3	 En la literatura o reportes internacionales se puede identificar con lo que se denomina ciclo.
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Número de casos Porcentaje del total de 
la muestra n=566

fivet 33 5.8%

icsi 11 1.9%

Total 566 100%

La tabla 3.5 muestra el número de casos y de intentos de los que se sometieron só-
lo a la inseminación artificial: 112 casos y 300 intentos; 26 intentaron una insemina-
ción realizando 26 intentos; 28, dos inseminaciones con 56 intentos; 14, tres 
inseminaciones con 42 intentos; 44, más de tres inseminaciones con 176 intentos.

En el caso de más de tres inseminaciones se han considerado sólo cuatro inten-
tos que, en algunos casos, serían más de cuatro, ya que se les preguntó si se habían 
realizado uno, dos, tres o más de tres intentos, como es el caso de las siguientes dos 
narraciones:4

En el primer caso se practicaron ocho inseminaciones artificiales y dos fivet: 

Empezamos a hacernos pruebas […] subes la montaña y después te despeñas; in-
seminaciones, ocho; in vitro, me hice dos. 

El siguiente es el caso de una encuestada que fue a tres clínicas: en la primera se 
realizó una inseminación artificial; en la segunda, cuatro y después una fivet; y en 
una tercera, cuatro inseminaciones más:

[…] sólo hicimos un solo intento […] (primera clínica)(.) él nos propuso hacerlo 
durante seis meses, pero sólo intentamos cuatro ya que era muy pesado para mí 
[…] una fertilización in vitro utilizando icsi […] [segunda clínica] […] y desde en-
tonces volvimos a intentar inseminaciones artificiales, sólo porque mi marido 
quería, porque yo ya no quería seguir malgastando ni tiempo, ni dinero, además 
sentía que ya no tenía las fuerzas necesarias para soportar más la tensión. Así que 
sólo lo intentamos por cuatro meses más […] [tercera clínica] […]

4	 En las narraciones hemos respetado totalmente el texto original, si bien corregimos las even-
tuales faltas de ortografía.

Tabla 3.4 (continuación)
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tabla 3.5

Número de intentos de  
inseminaciones artificiales Número de intentos Número de casos

1 26x1=26 26

2 28x2=56 28

3 14x3=42 14

4 44x4=176 44

Total 300 112

En la tabla 3.6 se exponen los 47 casos que se sometieron a la inseminación artifi-
cial y a la fivet,5 y el número de intentos de inseminación artificial y fivet (128 y 
80 respectivamente).

tabla 3.6

Número de intentos de  
inseminaciones artificiales Número de intentos: fivet Número de casos

1+1 1+1 2

1+1 2+2 2

1+1 3+3 2

2+2+2+2+2+2+2+2+2 1+1+1+1+1+1+1+1+1 9

2 2 1

2 3 1

3+3+3+3 1+1+1+1+1+1+1 7

3+3+3+3 2+2+2+2 4

4+4+4+4+4+4+4+4 1+1+1+1+1+1+1+1 8

4+4+4+4+4+4 2+2+2+2+2+2 6

4 3 1

4+4+4+4 4+4+4+4 4

128 80 47

5	  En las tablas 3.6-3.9, se recogen casos en los cuales se presume que la pareja primero recurrió 
a la inseminación artificial y posteriormente a la fivet-icsi-gift.



3.2 experiencias al buscar las técnicas de reproducción asistida y/o la adopción

91

La tabla 3.7 recoge los 19 casos que recurrieron a la inseminación artificial y a la téc-
nica icsi artificial, así como el número de intentos de inseminación artificial e icsi 
(53 y 31 respectivamente).

tabla 3.7

Número de intentos de  
inseminaciones artificiales Número de intentos: ICSI Número de casos

1+1 1+1 2

1 2 1

2+2+2+2+2+2 1+1+1+1+1+1 6

2 3 1

4+4+4 1+1+1 3

4+4+4 2+2+2 3

4+4+4 3+3+3 3

53 31 19

La tabla 3.8 muestra los dos casos de parejas que se sometieron a cuatro insemina-
ciones artificiales y a un gift y el número de intentos.

tabla 3.8

Número de intentos  
de inseminaciones artificiales

Número de intentos: gift Número de casos

4 1 1

4 2 1

8 3 2

En la tabla 3.9 se muestran los 22 casos y el número de intentos de los individuos 
que se sometieron a la inseminación artificial y a la fivet y/o icsi y/o gift de la 
siguiente manera:
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tabla 3.9

Número de intentos  
de inseminaciones 

artificiales

Número de 
intentos: fivet

Número de 
intentos: icsi

Número de 
intentos: gift

Número 
 de casos

1 1 1 0 1

1+1 3+3 2+2 0 2

2+2 1+1 1+1 0 2

2 1 0 1 1

2+2 3+3 1+1 0 2

3+3 1+1 1+1 0 2

3 4 2 0 1

4+4+4 1+1+1 1+1+1 0 3

4 1 2 0 1

4+4 1+1 0 1+1 2

4+4 2+2 1+1 0 2

4 3 3 0 1

4 0 2 2 1

4 4 4 4 1

68 39 29 9 22

Finalmente la tabla 3.10 recoge los 33 casos de parejas que se sometieron a la fivet 
directamente y 11 casos a la técnica icsi. El número de intentos es el siguiente:
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tabla 3.10

Número de intentos: 
fivet Número de casos Número de intentos: 

icsi Número de casos

1x15=15 15 1x5=5 5

2x12= 24 12 2x2=4 2

3x3=9 3 3x2=6 2

4x3= 12 3 4x2=8 2

60 33 23 11

2.	 Cálculo del número de embarazos y número de embarazos llevados a tér-
mino (partos):

A la pregunta de si alguno de esos intentos tuvo como resultado el embarazo, 51.9% 
no respondió al reactivo, 190 (69.9%) afirmó no haber conseguido embarazarse con-
tra 82 (30.1%) que lo logró (tabla 3.11). De este número de casos, 61 se embarazó 1 
vez; 13 casos, 2 veces; cinco casos, tres veces; dos casos, cuatro veces y un caso, seis 
veces. Esto nos da 82 casos de embarazo y 116 embarazos (tabla 3.12).

tabla 3.11. ¿alguno de estos intentos  
tuvo como resultado el embarazo?

Resultado Número de casos Porcentaje

No 190 69.9%

Sí 82 30.1%

Total 272 100%
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tabla 3.12. desglose: número de embarazos

Número de embarazos 
por mujer

Número de casos Total de embarazos Porcentaje

1 61 61 74.4%

2 13 26 15.9%

3 5 15 6.1%

4 2 8 2.4%

6 1 6 1.2%

Total 82 116 100%

A la pregunta de si alguno de esos embarazos tuvo como resultado un hijo o varios 
nacidos vivos: 46 de los 82 casos (56.1%) no nacieron vivos, y 36 de los 82 (43.9%) 
nacieron vivos con la siguiente distribución: en 12 casos nació un hijo vivo; en 20, 
casos dos hijos vivos; y en cuatro casos, tres hijos vivos (tabla 3.13).

tabla 3.13. número de embarazos e hijos nacidos vivos

Número de casos Número de 
embarazos

Número de 
hijos nacidos 

vivos
Número de nacidos Partos

Un embarazo, ningún hijo nacido 37 37 0
Dos embarazos, ningún hijo nacido 6 12 0
Tres embarazos, ningún hijo nacido 1 3 0
Cuatro embarazos, ningún hijo nacido 1 4 0
Seis embarazos, ningún hijo nacido 1 6 0
Un embarazo, un hijo nacido 0 11 11 11
Dos embarazos, un hijo nacido 0 1 2 1
Un embarazo, dos hijos nacidos 0 11 11 22
Dos embarazos, dos hijos nacidos 0 5 10 10
Tres embarazos, dos hijos nacidos 0 3 9 6
Tres embarazos, tres hijos nacidos 0 1 3 3
Cuatro embarazos, dos hijos nacidos 0 1 4 2
Un embarazo, tres hijos nacidos 0 2 2 6
Dos embarazos, tres hijos nacidos 0 1 2 3
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Número de casos Número de 
embarazos

Número de 
hijos nacidos 

vivos
Número de nacidos Partos

Subtotal 46 36
Total 82 116 64

3.	 Cálculo del número de embarazos y número de embarazos llevados a tér-
mino (partos) por grupos:

Las siguientes tablas presentan los datos anteriores seccionados en los cuatro gru-
pos de análisis antes mencionados, y que se consideran para este estudio.

En primer lugar, se presentan los casos en los que hubo o no embarazo en cada 
uno de los grupos (tabla 3.14). Es de notar que el grupo de los que se sometieron 
sólo a la inseminación artificial tiene un 17.1% de resultado positivo (embarazo), con-
tra un 40.2% de los que se sometieron a la inseminación artificial y fivet y/o icsi, 
y un 51.2% de los que se sometieron a la fivet y/o icsi (tabla 3.14).

Las pequeñas diferencias que existen en relación con la tabla 3.3, que mostraba 
a los que se habían sometido a estas técnicas, se debe a que algunos de los entre-
vistados no respondieron esta pregunta, al igual que los 33 que respondieron y que 
no se habían sometido a las tra. El fallo no corresponde al sistema SPSS, sino al 
error de respuesta de los encuestados.

tabla 3.14. alguno de estos intentos,  
¿tuvo como resultado el embarazo?  

(por grupos)

Cuatro grupos de análisis Resultado Número de casos Porcentaje por grupo

No se sometieron a las tra No 25 75.8%

Sí 8 24.2%

Subtotal 33 100%

Sólo inseminación artificial No 92 82.9%

Sí 19 17.1%

Subtotal 111 100%

Tabla 3.13 (continuación)
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Cuatro grupos de análisis Resultado Número de casos Porcentaje por grupo

Inseminación artificial y fivet-
icsi-gift

No 52 59.8%

Sí 35 40.2%

Subtotal 87 100%

Sólo fivet y/o icsi No 21 51.2%

Sí 20 48.8%

Subtotal 41 100%

Total 272

La tabla 3.15 presenta no sólo el número de casos de embarazo, sino el total de em-
barazos, ya que algunos individuos de la muestra tuvieron uno o más embarazos.

tabla 3.15. desglose del número de embarazos (por grupos)

Cuatro grupos  
de análisis

Número de emba-
razos por mujer

Número  
de casos

Total de  
embarazos

Porcentaje  
por grupo

No se sometieron  
a las tra

1 6 6 75.00%
2 2 4 25.00%

Subtotal 8 10 100.00%
1 16 16 84.20%
2 1 2 5.30%

Sólo inseminación  
artificial

4 1 4 5.30%
6 1 6 5.30%

Subtotal 19 28 100.00%
1 26 26 74.30%

Inseminación artificial 
y fivet-icsi-gift

2 4 8 11.40%
3 4 12 11.40%
4 1 4 2.90%

Subtotal 35 50 100.00%
Sólo fivet y/o icsi 1 13 13 65.00%

2 6 12 30.00%
3 1 3 5.00%

Subtotal 20 28 100.00%
Total 82 116 100.00%

Tabla 3.14 (continuación)
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La tabla 3.16 presenta, por grupos, el número de embarazos y el número de los que 
llegaron o no a término (partos).

tabla 3.16. número de embarazos e hijos nacidos vivos (por grupos)

Cuatro grupos de análisis
Número de casos

Número de 
embarazos

Número de 
hijos naci-
dos vivos

Número de 
nacidos vivos Partos

No se sometie-
ron a las tra

Un embarazo, ningún 
hijo nacido

5 5 0

Un embarazo, un hijo 
nacido

1 1 1

Dos embarazos, ningún 
hijo nacido

1 2 0

Dos embarazos, tres hi-
jos nacidos

1 2 3

Subtotal o 2 10 4

Sólo insemina-
ción artificial

Un embarazo, ningún 
hijo nacido

10 10 0

Un embarazo, un hijo 
nacido

4 4 4

Un embarazo, dos hijos 
nacidos

2 2 4

Dos embarazos, ningún 
hijo nacido

1 2 0

Cuatro embarazos, dos 
hijos nacidos

1 4 2

Seis embarazos, ningún 
hijo nacido

1 6 0

Subtotal 12 7 28 10

Inseminación ar-
tificial y fivet-
icsi- gift

Un embarazo, ningún 
hijo nacido

16 16 0

Un embarazo, un hijo 
nacido

2 2 2

Un embarazo, dos hijos 
nacidos

6 6 12



análisis de resultados

98

Cuatro grupos de análisis
Número de casos

Número de 
embarazos

Número de 
hijos naci-
dos vivos

Número de 
nacidos vivos Partos

Un embarazo, tres hijos 
nacidos 2 2 6

Dos embarazos, ningún 
hijo nacido 2 4 0

Dos embarazos, dos hi-
jos nacidos 2 4 4

Tres embarazos, ningún 
hijo nacido 1 3 0

Tres embarazos, dos hi-
jos nacidos 3 9 6

Cuatro embarazos, nin-
gún hijo nacido 1 4 0

Subtotal 20 15 50 30

Sólo fivet y/o 
icsi

Un embarazo, ningún 
hijo nacido 6 6 0

Un embarazo, un hijo 
nacido 4 4 4

Un embarazo, dos hijos 
nacidos 3 3 6

Dos embarazos, ningún 
hijo nacido 2 4 0

Dos embarazos, un hijo 
nacido 1 2 1

Dos embarazos, dos hi-
jos nacidos 3 6 6

Tres embarazos, tres hi-
jos nacidos 1 3 3

Subtotal 8 12 28 20
Total 46 36 116 64

4.	 Cálculo de los porcentajes de éxito teniendo en cuenta el número de casos:

En este apartado se analizan los grupos considerando el número de casos. En el si-
guiente apartado se observarán los mismos grupos teniendo en cuenta, no el nú-

Tabla 3.16 (continuación)
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mero de casos, sino el número de intentos a los que las parejas se sometieron. En 
esta última situación veremos que los porcentajes de éxito disminuyen significati-
vamente:

a)	 Considerando sólo los que no se sometieron a las tra:
	 En las tablas 3.15 y 3.16 nos aparecen ocho casos de embarazo (seis embara-

zos que no llegaron a término y dos partos) del grupo de los que no se some-
tieron a ningún tipo de tra. Esto se vio manualmente en la base de datos 
(SPSS) y a través de las respuestas de los mismos encuestados, y se observó 
que correspondían a tratamientos hormonales. Éstos, por tanto, no se ten-
drán en cuenta para el cálculo de los porcentajes de éxito.

b)	 Resultado de los tres grupos en conjunto, considerando los que se sometie-
ron a cualquier tra (ia y/o fivet y/o icsi):

		  En las dos primeras columnas de la tabla 3.16, tenemos 82 embarazos (46 
no nacidos vivos y 36 partos), y descontando los ocho casos del apartado an-
terior, por las razones ahí expuestas, tendríamos 74 embarazos, de los cuales 
40 no llegaron a término y 34 nacieron vivos (tabla 3.16). Teniendo en cuenta 
los 246 individuos (casos) que se sometieron a alguna de las tra (tabla 3.3) 
y teniendo en cuenta los 74 embarazos con éxito de estas técnicas, obtendría-
mos un 30.0%. Pero si se consideran sólo los 34 que nacieron vivos (parto), 
que es en realidad el resultado positivo propiamente dicho, se obtiene sola-
mente un 13.8%.

c)	 Resultado de los grupos que recurrieron a la inseminación artificial (segun-
do y tercer grupo de análisis), considerando en el tercer grupo sólo la inse-
minación artificial:

		  De acuerdo con la tabla 3.3, se sometieron 112 a la inseminación artificial, 
con 19 casos de embarazo: siete casos nacieron vivos (cuatro únicos y tres ge-
melares) y 12 casos no llegaron a término (tablas 3.15 y 3.16). Tomando los 19 
casos se obtendría un porcentaje del 16.9%, y teniendo en cuenta sólo los siete 
casos en los que llegó a nacer el concebido, el porcentaje disminuye al 6.25%.

		  Ahora bien, si a los 112 del apartado anterior se le añaden los 90 casos del 
tercer grupo de los que se sometieron a la inseminación artificial (tabla 3.3) 
y presumiblemente después a alguna de las otras tra, daría un total de 202 
casos. Esto supone que todos los casos de embarazo fueron resultado, no de 
la inseminación artificial, sino de la fivet/icsi, que es lo más lógico. Los 
porcentajes finales de éxito para este escenario serían del 9.4%, teniendo en 
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cuenta los 19 casos de embarazo, y del 3.5% si se toman sólo los siete casos 
de los que nacieron vivos (partos).

d)	 Resultado de la fivet y/o icsi, considerando los que se sometieron a la fi-
vet y/o icsi (tercer y cuarto grupo de análisis):

	 Tercer grupo: No se considera la inseminación artificial porque, como se co-
mentaba en el apartado anterior, presumiblemente, los casos de embarazo 
corresponden a la fivet y/o icsi. De acuerdo con las tablas 3.15 y 3.16, tene-
mos 35 casos, de los cuales 20 no llegaron a su término y 15 nacieron vivos 
(partos). Teniendo en cuenta que son 90 individuos, se obtendría un porcen-
taje del 38.9% para el caso de los embarazos y del 16.7% para los embarazos 
que llegaron a término.

	 Cuarto grupo: Para el cuarto grupo tenemos 20 casos, de los cuales ocho no 
llegaron a término y 12 nacieron vivos. Siguiendo el mismo razonamiento 
(tablas 3.15 y 3.16) y teniendo en cuenta que son 44 individuos, los porcenta-
jes serían del 45.5% y 27.7% respectivamente.

	 Tercer y cuarto grupo: Sumando los individuos del tercer y cuarto grupo 
(90+44= 134) y los casos de embarazo de los dos grupos (35+20=55) y los que 
nacieron vivos (15+12), se obtiene unos porcentajes del 41.0% y 20.1% respec-
tivamente.

5.	 Cálculo de los porcentajes de éxito teniendo en cuenta los intentos:

Hasta aquí hemos considerado los porcentajes de éxito teniendo en cuenta el nú-
mero de casos, es decir, los individuos que se sometieron a alguna de las tra, in-
dependientemente del número de veces o de intentos que realizaron. Teniendo en 
cuenta los intentos, los porcentajes disminuyen significativamente, como se indi-
caba al inicio del parágrafo 4 anterior.

a)	 Resultado de la inseminación artificial: considerando los que se sometieron 
a la inseminación artificial (segundo y tercer grupo de análisis):

	 Sumando el número de intentos de todos los casos de inseminación artificial 
(tablas 3.5-3.9), se obtiene el número de intentos de todos los casos de inse-
minación artificial (grupos dos y tres): 300+128+53+8+68= 557.

	 Considerando los 19 casos de embarazo, se obtiene un porcentaje del 3.4%, y 
si se toman los siete casos que nacieron vivos el porcentaje disminuye al 1.25%.
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b)	 Resultado de la fivet y/o icsi: considerando los que se sometieron a la fivet 
y/o icsi (tercer y cuarto grupo de análisis).

	 Sumando el número de intentos de todos los casos de fivet y/o icsi (tablas 
3.6-3.10), se obtiene el número de intentos de todos los casos de fivet y/o 
icsi (grupos tres y cuatro): 80+31+3+39+29+9+60= 251.

	 Tomando todos los casos de embarazo de los dos grupos (35+20=55) y los que 
nacieron vivos (15+12), obtendríamos unos porcentajes del 21.9% y 10.8% res-
pectivamente.

	 Se presenta en la tabla 3.17 un resumen con los porcentajes más representa-
tivos que hemos mostrado en los puntos 4 y 5, de las páginas 101 y 103, res-
pectivamente.

tabla 3.17. porcentajes más significativos

Número de casos y 
de embarazos

Número de casos 
y de partos

Número de intentos 
y de embarazos

Número de intentos 
y de partos

Inseminación 
artificial

19/202
9.40%

7/202
3.50%

19/557
3.40%

7/557
1.25%

fivet-icsi-
gift

55/134 
41.00%

27/134 
20.10%

55/251 
21.90%

27/251 
10.80%

3.2.4 Opción por la adopción

Individuos que optaron por la adopción cuando las tra no tuvieron un resultado 
positivo.

A través de la pregunta 31, se consulta a los individuos de la muestra que, en el 
caso de no haber tenido éxito los tratamientos, optaron por la adopción. En la tabla 
3.18 se recogen los diversos porcentajes.

De los 385 que contestaron, 280 respondieron que sí optaron por la adopción 
(72.7%).

Al dividir estos datos en los cuatro grupos, nos encontramos con algunas dife-
rencias significativas: el grupo de los que se sometieron a la inseminación artificial 
y fivet-icsi en un 81.7% optó por la adopción; mientras que el grupo de los que se 
sometieron sólo a la fivet-icsi optó sólo en un 59.0%. El grupo de los que sólo se 
sometieron a la inseminación artificial optó por la adopción en un 68.5%.
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Esto parece indicar que el primer grupo que ha pasado por la inseminación ar-
tificial y por alguna de las otras técnicas, ha recorrido un camino largo y le queda 
casi como única opción la adopción. Los porcentajes menores en los otros grupos 
parecen indicar que algunos de los que se sometieron a la inseminación artificial 
seguirán con la misma o con alguna técnica diversa y los que se sometieron sólo a 
la fivet-icsi, seguirán por este camino o todavía no han tomado una decisión.

tabla 3.18. si no tuvieron éxito en los tratamientos,  
¿optaron por la adopción?

Todos  
los grupos

No se sometie-
ron a las tra

Sólo insemina-
ción artificial

Inseminación  
artificial y 

FIVET-ICSI- 
GIFT

Sólo FIVET 
y/o ICSI

No 105 27.3% 40 25.6% 34 31.5% 15 18.3% 16 41.0%

Sí 280 72.7% 116 74.4% 74 68.5% 67 81.7% 23 59.0%

Total 385 100% 156 100% 108 100% 82 100% 39 100%

Elegir la adopción no quiere decir que ya hayan adoptado. De hecho, contrasta con 
los porcentajes de los que todavía no han adoptado: para el grupo de los que no se 
sometieron a las tra, un 73.2%; para los que sólo se sometieron a la inseminación ar-
tificial, un 70.0%; para los que se sometieron a la inseminación artificial y a la fivet 
y/o icsi, un 64.8%; y para los que sólo se sometieron a la fivet y/o icsi, un 81 8%.

3.2.5 Reflexiones y conclusiones de esta sección

1.	 En primer lugar, resalta que la gran mayoría de los individuos han recurrido 
a las clínicas de fertilidad y/o a los médicos especialistas (tres de cada cua-
tro), sin que esto suponga necesariamente que haya sido para someterse a 
alguna de las tra. Puede ser que la visita haya sido por curiosidad, para pe-
dir un diagnóstico más preciso o por cualquier otra razón que posteriormen-
te se analizará.

2.	 En segundo lugar, hay que destacar el porcentaje de individuos que recurrie-
ron a la inseminación artificial, al menos como primera opción y, en una pro-
porción considerable, como única opción. De acuerdo con los datos obtenidos 
en el inciso 3.2.2.1, la inseminación artificial fue propuesta en 216 ocasiones 
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y se realizó 202 veces: un 93.5% de las ocasiones que fue propuesta, se realizó. 
Por el contrario, en relación con la fivet, fue propuesta en 195 ocasiones y se 
realizó en unas 90 veces, es decir, en un 46.1% de las ocasiones en que fue pro-
puesta se realizó.

Las razones que los individuos de la muestra hayan tenido para optar por la inse-
minación artificial podrían ser:

a)	 El factor económico: dado que la inseminación artificial es notablemente 
menos costosa que la fivet o icsi.

b)	 Para los sujetos supone un menor cuestionamiento ético y moral, dado 
que no existen tantos riesgos para la mujer y el embrión y no hay trans-
ferencia ni congelación de embriones, como en otras técnicas. Habría 
que tener en cuenta que un número de las inseminaciones artificiales ha-
brán sido inseminaciones impropiamente dichas, es decir, sólo una ayu-
da al acto conyugal. Por otro lado, son técnicas menos invasivas para la 
intimidad de la mujer.

En el siguiente párrafo puede apreciarse la forma de pensar de una mujer que se 
sometió a la inseminación artificial impropiamente dicha. Esto corrobora lo ante-
riormente referido:

No se pueden igualar todas las tra, ni las formas en que se las realiza, en especial las 
inseminaciones (donde no se trata con embriones y donde, en mi caso, se respetó 
nuestra conciencia en los temas de la obtención de esperma y en la inseminación 
misma)[…]

c)	 Es una técnica menos complicada de llevar a cabo que la fivet y/o icsi. 
De hecho, en México hay bastantes centros o médicos que solamente es-
tán capacitados para realizar la inseminación artificial.

d)	 Por las narraciones de la investigación cualitativa, que veremos más ade-
lante, son técnicas que se realizan normalmente sin un diagnóstico pre-
ciso de la causa de infertilidad y con un elevado número de intentos, lo 
que puede suponer un ingreso considerable para quien la realiza.

3.	 Uno de los indicadores más significativos para las clínicas de fertilidad es el 
porcentaje de resultados positivos que reportan. El análisis que se realizará 
sobre esta cuestión, en el inciso 3.4 de este capítulo (3.4.1.2.5), nos permitirá 
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contrastar los resultados obtenidos en esta investigación con los que reportan 
las clínicas en sus páginas de internet y los que se presentan en los reportes 
internacionales.

4.	 La diferencia significativa entre los porcentajes de los individuos de la mues-
tra que han optado por la adopción y los que en realidad tienen hijos adop-
tados, nos permite suponer que el proceso de adopción es largo y que optar 
por la adopción no implica necesariamente que lo hagan en un corto plazo. 
Esto se examinará con mayor detalle en el inciso 3.6 de este capítulo.

5. 	 Existe un hecho que se tendrá muy presente a lo largo de la investigación: las 
clínicas reportan el número de ciclos, embriones transferidos por ciclo y por-
centajes de éxito, pero no el número de embriones producidos en cada ciclo 
o intento. Se retomará este punto en el inciso 3.4 (3.4.1.2.4), para poderlo ex-
plicitar mejor con las narraciones de la investigación cualitativa.

3.3 atención e información recibida  
por parte de los profesionales (sección 3)

esquema 3.1. mapa conceptual del cuestionario

3.   Consentimiento
informado por escrito y

contenido
(preguntas 26 y 27)

4.   Diagnóstico y
tratamientos
realizados

(preguntas 17 y 18)

5.   Información sobre
manipulación de

embriones o de células
(preguntas 20 y 21)

6.   Información recibida
sobre costos
(pregunta 25)

7.   Información sobre la
adopción

(pregunta 30)

8.   Grado de satisfacción o
descontento de la

información o asesoría
recibida

(preguntas 28 y 29)

9.   Sensación de dejar la
clínica de fertilidad y/o

médico especialiste y ante
su problema de infertilidad

(preguntas 32 y 43)

1.   Con quién fue y
motivos de la visita
(preguntas 15 y 16)

2.   Razones del cambio
de Médico o Clínica

(pregunta 33)

PROCESO EN
CLÍNICAS DE

FERTILIDAD Y/O
MÉDICO

ESPECIALISTA
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En este apartado se evalúa a quién se dirigió el sujeto, los motivos de la visita y/o 
cambio de clínica de fertilidad, consentimiento informado, diagnóstico, tratamien-
tos, y la calidad de información recibida en las clínicas y/o por médicos especialis-
tas, la satisfacción por la información y asesoría recibida, así como la sensación que 
se tuvo al dejar la clínica de fertilidad y/o médico especialista. 

3.3.1 Modo y razones

3.3.1.1 Modo

A quién se dirigió.
La visita a la clínica de fertilidad y/o médico especialista (34.5% no respondió al 

reactivo):

	◆ El 93.3% de los casos (346) fue acompañada por su pareja.

	◆ El 3.8% (14 casos) fue sola.

	◆ El 3.0% (11 casos) fue con otra persona, normalmente la mamá. Resulta evi-
dente y lógico el involucramiento de la pareja, desde un principio.

3.3.1.2 Motivos de la visita

Razones de la visita.
Al preguntar cuáles fueron las razones por las que visitaron a un médico espe-

cialista o una clínica de fertilidad, se les pidió que marcaran una o varias opciones. 
Los porcentajes de los motivos de la visita fueron:

	◆ El 0.6% “por curiosidad”.

	◆ El 4.5% “para pedir información general”.

	◆ El 0.6% “por presión de familiares”.

	◆ El 39.6% “para conseguir un diagnóstico más detallado”.

	◆ El 27.3% “con el fin de recibir un tratamiento específico”.

	◆ El 9.8% “por otras razones”.

Observando los dos motivos más frecuentes y, dividiendo la muestra en los cuatro 
grupos de análisis, nos encontramos con los siguientes resultados: “Para conseguir 
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un diagnóstico más detallado” que corresponde al 39.6% (193), se observa una dife-
rencia significativa (tabla 3.19)6 en el grupo de los que se sometieron solamente a 
la inseminación artificial donde el porcentaje es del 61.2%.

tabla 3.19. para conseguir un diagnóstico más detallado

No Sí Total

No se sometieron a las tra 68.8% 31.2% 269

Sólo inseminación artificial 38.8% 61.2% 98

Inseminación artificial y fivet-icsi-gift 60.0% 40.0% 80

Sólo fivet y/o icsi 57.5% 42.5% 40

Total
294 

60.4%
193 

39.6%
487

100%

“Para un tratamiento específico” donde el 27.3% (132) señalaron este motivo, y  
los porcentajes más significativos pertenecen al tercer (54.4%) y cuarto grupo 
(50.0%).

tabla 3.20. para recibir un tratamiento específico

No Sí Total

No se sometieron a las tra 86.1% 13.9% 266

Sólo inseminación artificial 67.7% 32.3% 99

Inseminación artificial y fivet-icsi-gift 45.6% 54.4% 79

Sólo fivet y/o icsi 50.0% 50.0% 40

Total
352 

72.7%
132 

27.3%
484 

100%

6	 Como ya se indicó en el capítulo 2, algunas de las tablas que muestran los resultados más rele-
vantes de esta investigación se sustituyeron por gráficas que contienen la misma información que las 
tablas. 
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3.3.1.3 Razones del cambio de médico especialista y/o clínica de fertilidad

Motivos por los que se cambió de clínica de fertilidad y/o médico especialista.
Con el fin de conocer las diversas situaciones que motivaron a los individuos a 

cambiar de una clínica a otra, la ausencia-presencia de diversas circunstancias se 
midió a través de una escala Likert (5 intensidades).

Esta pregunta no fue registrada en los cuestionarios que se contestaron por in-
ternet. Contestaron 70, arrojando los siguientes resultados: las cuatro razones por 
las que hubo menos cambios de clínicas fueron “porque pidieron demasiados datos 
muy técnicos” (media 1.46), “por los costos elevados de los procedimientos” (media 
1.99) o “por la actitud reacia del personal especializado cuando se le pedía algunas 
explicaciones” (media 1.88). Ni siquiera hubo tampoco un cambio significativo “por 
errores en el diagnóstico” (media 1.79).

Sin embargo, sí hubo un cambio de clínicas de fertilidad principalmente “por-
que los resultados fueron negativos” (media 2.99 = 56.7%: “ocurrió con frecuencia, 
con mucha frecuencia o siempre ocurrió”). Una segunda razón también importante 
fue “porque sentí que no entendían los sentimientos personales o de la pareja” (me-
dia 2.34 = 32.8%: “ocurrió con frecuencia, con mucha frecuencia o siempre ocurrió”), 
(tabla 3.21).

tabla 3.21. motivos por los que las parejas cambiaron  
de clínica o médico especialista

Nunca 
nos  

ocurrió

Alguna 
vez nos 
ocurrió

Ocurrió  
con  

frecuencia

Ocurrió  
con mucha  
frecuencia

Siempre 
nos  

ocurrió
Media

Porque pidieron de-
masiados datos y 
muy técnicos (n=70)

70.0% 15.7% 12.9% 1.4% 0% 1.46

Porque los resulta-
dos de los trata-
mientos fueron 
negativos (n=74)

17.6% 25.7% 24.3% 5.4% 27.0% 2.99

Porque sentí que no 
entendían mis senti-
mientos o los de mi 
pareja (n=73)

39.7% 27.4% 8.2% 8.2% 16.4% 2.34
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Nunca 
nos  

ocurrió

Alguna 
vez nos 
ocurrió

Ocurrió  
con  

frecuencia

Ocurrió  
con mucha  
frecuencia

Siempre 
nos  

ocurrió
Media

Por la actitud reacia 
del personal espe-
cializado cuando pe-
dimos explicaciones 
(n=68)

55.9% 17.6% 14.7% 5.9% 5.9% 1.88

Por errores en el 
diagnóstico (n=71)

56.3% 25.4% 8.5% 2.8% 7.0% 1.79

Por los costos eleva-
dos de los procedi-
mientos (n=67)

50.7% 25.4% 11.9% 4.5% 7.5% 1.99

Los datos coinciden con los de un estudio de campo realizado por Luisa Barón (es-
pecializada en el abordaje emocional de los trastornos de fertilidad) y Alejandra 
Koreck,7 donde se entrevista a 87 pacientes que estaban (50) o habían estado en 
tratamiento de infertilidad (37), en que los resultados negativos y una mala relación 
con el médico influyeron en la decisión de abandonar los tratamientos. Para cada 
tres de cuatro es importante que el médico sepa escucharlos y más de un tercio de 
los encuestados valoran que éste tome en cuenta sus sentimientos.

Los porcentajes son mayores pero hay que tener en cuenta que es una muestra 
en la que todos estaban o habían estado en tratamientos. Tampoco se especifica en 
qué tipo de tratamientos.

Por otro lado, es frecuente el cambio de médico (41 de 87, 47.1%) y entre las razo-
nes nos encontramos las siguientes: falta de explicaciones (34 de 41 pacientes), el 
resultado negativo del tratamiento (33 de 41), la actitud distante del médico (37 de 
41) y errores en el diagnóstico o tratamiento (30 de 41).

Según Barón, los pacientes no eligen al profesional únicamente por sus conoci-
mientos, sino por su capacidad para escucharlos. Se desprende que la actitud del 
médico, independientemente de los resultados, es fundamental en la continuidad 
del tratamiento. Por tanto, abandonan los tratamientos o cambian de médico, no 
sólo cuando fracasan en su intento, sino también si el médico mantiene una actitud 
distante, no da explicaciones, o es incapaz de convencer.

7	 Cf. L. BARÓN - A. KORECK, ¿Por qué los pacientes abandonan los tratamientos? Motivaciones 
para cambio de médico y/o abandono del tratamiento en un grupo de pacientes de reproducción asis-
tida, en htpp://www. luisabaron.com/?page_id=142 (consultado: 12-12-2010).

Tabla 3.21 (continuación)
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3.3.2 Consentimiento informado por escrito y contenido

3.3.2.1 Consentimiento informado

Indica si la clínica de fertilidad y/o el médico especialista dieron a la pareja alguna 
carta de consentimiento informado.

Se les preguntó a los sujetos cuestionados si habían recibido alguna carta de 
consentimiento informado para firmarla (tabla 3.22).

Las respuestas se presentan dividiendo la muestra en los grupos de análisis. 
Existen notables diferencias entre los dos primeros grupos que no se sometieron o 
se sometieron simplemente a la inseminación artificial y que sí recibieron alguna 
carta de consentimiento informado (22.8% y 11.6% respectivamente), y los dos últi-
mos grupos que sí se sometieron a la inseminación artificial y fivet-icsi o sólo a 
la fivet-icsi (77.0% y 70.7% respectivamente).

Lo anterior es comprensible ya que las clínicas que realizan la fivet y/o icsi, 
tienen que emitir esta carta por los posibles efectos secundarios que estas técnicas 
conllevan, como es el síndrome de la hiperestimulación ovárica principalmente y 
otros riesgos para la mujer y el embrión. No ocurre de la misma manera para los 
procedimientos de la inseminación artificial donde los riesgos son menores.

Las siguientes dos narraciones expresan dos realidades distintas. La primera 
nos muestra un caso de información adecuada en la carta del consentimiento in-
formado, lo cual nos llevaría a deducir que existen clínicas y/o médicos especia-
lizados que tienen la intención y la seriedad de informar a sus clientes, al menos 
como se señalaba anteriormente, sobre ciertos riesgos. La segunda narración 
describe un caso de desinformación, típico de otro tipo de establecimientos o mé-
dicos especializados en los que no existe el mismo interés por informar adecua-
damente:

Sí, una información muy detallada del procedimiento, de los riesgos, de los por-
centajes de éxito donde al firmar tú aceptabas los términos y te dabas por entera-
do de todo.

Cuesta entender el tema, tienes que pasar varios tratamientos hasta entender 
bien el mecanismo y qué le pasa a tu cuerpo. Parece que la consigna es que sepas 
sólo lo necesario para ellos, les molesta la gente informada, me dio esa impresión 
en todos lados.

Dos narraciones más nos permiten entrever, en primer lugar, la tendencia a no entre-
gar una carta de información y, en segundo lugar, la duración del proceso al que se 
enfrentaron o se están enfrentando: el 25% de la muestra está entre los tres y cinco 
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años, y para el 45%, más de cinco años; para algunos de ellos, el proceso no ha con-
cluido (cf. inciso 3.1.2 de los antecedentes clínicos):

Ninguna información escrita de nada. Sólo el nombre del medicamento y una lige-
ra explicación del procedimiento de la inseminación. Es más, fue casi nada porque 
después yo investigué por internet para poder entender qué era lo que se haría.

Nosotros pasamos nueve años entre distintos tratamientos, algunos no los alcan-
cé a especificar. Una sola institución “”NN””, fue la que nos dio un cuadernillo con 
toda la información, de lo que era y podría pasar tan impresionante […] que pare-
cía que había que consultar antes con un abogado.

tabla 3.22. durante las visitas, ¿te entregaron alguna carta  
de consentimiento informado (información de las técnicas, efectos 

secundarios, complicaciones, etc.) para que la firmaras?

No Sí No sé Total

No se sometieron a las tra 69.3% 22.8% 7.9% 114

Sólo inseminación artificial 75.0% 11.6% 13.4% 112

Inseminación artificial  
y fivet-icsi-gift

17.2% 77.0% 5.7% 87

Sólo fivet y/o icsi 14.6% 70.7% 14.6% 41

Total 184      52.0% 135      38.1% 35      9.9% 354      100%

3.3.2.2 Información recibida en la carta de consentimiento 
informado y/o por el médico y/o personal de la clínica

Indica si en la carta de consentimiento informado o de palabra la pareja fue informa-
da sobre lo que debían hacer, detalles del procedimiento de las tra, efectos secun-
darios al practicar las tra, efectos secundarios del síndrome de hiperestimulación 
ovárica, probabilidades de embarazo, riesgos de malformaciones para el embrión, 
costos y riesgo de embarazo múltiple.

Aunque los sujetos no hayan recibido o firmado una carta de consentimiento, 
en ocasiones pueden haber recibido la información de otra forma por parte del mé-
dico especialista y/o del personal de la clínica.
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Para explicitar la clase de información que los individuos de la muestra recibie-
ron, bien sea a través de la carta de información o por otro medio, se midió la mayor 
o menor información que obtuvieron a través de una escala Likert (5 intensidades). 
La tabla 3.23 muestra el tipo de información recibida (los porcentajes mostrados 
son relativos al número de cuestionados que respondieron al reactivo):

tabla 3.23. ya sea por medio de la carta de consentimiento informado antes  
de un procedimiento o por los médicos y/o personal de la clínica o clínicas 

visitada, ¿recibiste información sobre

Nunca recibí 
esta infor-

mación

Me infor-
maron muy 

poco

Había poca in-
formación en 

la carta de 
consentimien-

to

El médico 
me informó 
en persona

Recibí infor-
mación com-

pleta por 
escrito y por 

el médico

lo que cada uno de us-
tedes, en particular, de-
bía realizar? (n=345)

12.2% 7.5% 3.2% 54.8% 22.3%

los detalles del proce-
dimiento de las tra, a 
realizar? (n=333)

13.5% 8.1% 3.3% 54.4% 20.7%

los efectos secunda-
rios que podría haber 
por el empleo de las 
tra? (n=330)

29.1% 13.6% 3.9% 38.2% 15.2%

los efectos secunda-
rios de la hiperestimu-
lación ovárica? (n=332)

34.6% 13.0% 3.0% 36.4% 13.0%

las probabilidades de 
quedar embarazada 
con dichas tra? 
(n=332)

13.3% 7.5% 3.3% 58.1% 17.8%

los riesgos de malfor-
mación que existen pa-
ra los embriones? 
(n=330)

52.1% 12.1% 3.0% 22.7% 10.0%

los costos económicos 
totales? (n=339)

17.1% 9.4% 2.7% 46.9% 23.9%

el riesgo que conlleva 
un embarazo múltiple? 
(n=331)

27.5% 15.7% 1.8% 41.4% 13.6%
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Se observa que de los ocho reactivos preguntados, el 1, 2, 5 y 7 (“lo que debían ha-
cer”, “detalles del procedimiento”, “probabilidades de embarazarse” y “costos”) 
muestran que entre un 70% y 80% recibieron la información de forma satisfactoria.

Tres reactivos (3, 4 y 8) están entre el 50% y 55% de la información satisfactoria 
que recibieron (efectos secundarios, efecto de la hiperestimulación ovárica y ries-
go de embarazo múltiple) y el reactivo 6 sólo llega al 32.7%. Esto indica que el 64.2% 
no recibió o recibió muy poca información sobre “los riesgos de malformaciones 
que existen para los embriones”.

Al segmentar la muestra en los cuatro grupos de análisis, para ver las posibles 
diferencias en los reactivos 3, 4, y 8, se observa que disminuyen dichos porcentajes 
en los dos primeros grupos y aumentan en los dos grupos que se sometieron a la 
fivet-icsi (tablas 3.24-3.26). De todas formas, aproximadamente uno de cada tres 
individuos de estos dos últimos grupos recibió una información poco satisfactoria 
en cuanto a los efectos secundarios, el efecto de la hiperestimulación ovárica y el 
riesgo de embarazo múltiple.

tabla 3.24. los efectos secundarios que podría haber en el empleo de las tra

Cuatro grupos 
de análisis

Nunca re-
cibí esta in-
formación

Me informa-
ron muy poco

Había poca 
información 
en la carta 

de consenti-
miento

El médico 
me informó 
en persona

Recibí in-
formación 
completa 

por escrito 
y por parte 
del médico

Total

No se sometie-
ron a las tra

51.0% 9.4% 1.0% 31.2% 7.3% 96

Sólo insemina-
ción artificial

26.4% 17.0% 3.8% 47.2% 5.7% 106

Inseminación 
artificial y 
FIVET-ICSI

14.9% 13.8% 8.0% 34.5% 28.7% 87

Sólo FIVET y/o 
ICSI

14.6% 14.6% 2.4% 39.0% 29.3% 41

Total 96 

29.1%

45 

13.6%

13

 3.9%

126 

38.2%

50 

15.2%

330 

100%
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tabla 3.25. los efectos secundarios de la hiperestimulación ovárica

Cuatro grupos 
de análisis

Nunca re-
cibí esta in-
formación

Me informa-
ron muy poco

Había poca 
información 
en la carta 

de consenti-
miento

El médico 
me informó 
en persona

Recibí in-
formación 
completa 

por escrito 
y por parte 
del médico

Total

No se sometie-
ron a las tra

51.0% 12.2% 2.0% 30.6% 4.1% 98

Sólo insemina-
ción artificial

33.0% 16.0% 1.9% 44.3% 4.7% 106

Inseminación 
artificial y 
FIVET-ICSI

19.5% 11.6% 4.7% 37.2% 26.7% 86

Sólo fivet y/o 
icsi

31.0% 9.5% 4.8% 28.6% 26.2% 42

Total 115 

34.6%

43 

13.0%

10

 3.0%

121 

36.4%

43 

13.0%

332 

100%

tabla 3.26. el riesgo que conlleva un embarazo múltiple

Cuatro grupos 
de análisis

Nunca re-
cibí esta in-
formación

Me informa-
ron muy poco

Había poca 
información 
en la carta 

de consenti-
miento

El médico 
me informó 
en persona

Recibí in-
formación 
completa 

por escrito 
y por parte 
del médico

Total

No se sometie-
ron a las tra

40.8% 17.3% 2.0% 34.7% 5.1% 95

Sólo insemina-
ción artificial

30.2% 15.1% 0.9% 48.1% 5.7% 106
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Cuatro grupos 
de análisis

Nunca re-
cibí esta in-
formación

Me informa-
ron muy poco

Había poca 
información 
en la carta 

de consenti-
miento

El médico 
me informó 
en persona

Recibí in-
formación 
completa 

por escrito 
y por parte 
del médico

Total

Inseminación 
artificial y 
FIVET-ICSI

12.8% 17.4% 2.3% 40.7% 26.7% 86

Sólo FIVET y/o 
ICSI

19.5% 9.8% 2.4% 41.5% 26.8% 41

Total 91 

27.5%

52 

15.7%

6

 1.8%

137 

41.4%

45 

13.6%

331 

100%

Es significativo que el 36.1% y 45.3% de los dos grupos que se sometieron a la fivet-
icsi no recibieran o recibieran muy poca información sobre “los efectos secunda-
rios de la hiperestimulación ovárica”, ya que son las mismas clínicas o médicos los 
que procuran ampararse ante una eventual complicación.

Otro factor que se debe resaltar es la información sobre “los riesgos de malfor-
maciones que existen para los embriones”, donde los porcentajes de desinforma-
ción son notables, incluso para los dos grupos que se sometieron a la fivet-icsi: 
53.4% y 60.0% respectivamente. A ellos no se les informó o se les informó muy poco 
(gráfica 3.8). Las causas de esta desinformación se irán viendo a lo largo de la pre-
sente investigación.

Aunque más adelante expondremos con más detalle algunas narraciones o frag-
mentos de experiencias vividas, a continuación se muestran algunos relatos que 
pueden evidenciar la escasa información sobre algunos de los efectos que estas 
técnicas pueden tener en la mujer y en los embriones:

[…] y cuando hay otros problemas de salud, como los problemas de columna, co-
mo en mi caso […] por disco herniado, no te explican los riesgos de un embarazo 
que podría ser hasta múltiple, son un poco irresponsables en este sentido.

Mi esposa y yo tuvimos triates derivados de un tratamiento de ovulación, por ser 
múltiples, nacieron pesando menos de 1 kg a los seis meses de embarazo, dos de 
ellos están ciegos por ritmopatía del prematuro.

Tabla 3.26 (continuación)
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Cuando uno acude a una clínica de fertilidad, lo que quiere es quedar embaraza-
da. Realmente los doctores hablan de las estadísticas para que eso suceda, pero 
nunca te hablan de los riesgos.

[…] de hecho sentía que no me daban el tiempo suficiente para mis preguntas. Fue 
una de las causas por las cuales la primera vez que me sometí a inseminación ar-
tificial, por ignorancia de mi parte y falta de explicación del médico, sin mandar-
me hacer ningún estudio me mandó poner inyecciones para ovular, y eso no era 
mi problema, la consecuencia fue hiperestimulación ovárica que me ocasionó 
dolores fuertes y tuve que estar en reposo por más de una semana.

gráfica 3.8. los riesgos de malformación  
que existen para los embriones

3.3.3 Cambio de diagnóstico y tratamientos  
realizados en las clínicas de fertilidad

3.3.3.1 Diagnóstico diferente

Indica si hubo un diagnóstico diferente al diagnóstico inicial.
Un 30.1% (31.8% no respondió al reactivo) indicaron que sí recibieron un diag-

nóstico diferente al diagnóstico inicial.
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Sólo inseminación artificial

Inseminación artificial y FIVET-ICSI

Sólo FIVET y/o ICSI 

Nunca recibí esta información

Me informaron muy poco

Había poca información en la carta de consentimiento

El médico me informó en persona

Recibí información completa por escrito y/o por el médico 

59.8%

58.9%

36.0%

50.0% 20.0% 20.0%7.5% 2.5%

11.6% 25.6% 20.9%5.8%

58.9% 1.9% 24.3% 5.6%

17.5% 19.5%2.1% 1.0%
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3.3.3.2 Tratamientos realizados

Indica si le realizaron alguno de los siguientes procedimientos: historia clínica, ex-
ploración física, examen ginecológico y hormonal, tratamiento nutricional y qui-
rúrgico, ultrasonido, laparoscopia u otro.

gráfica 3.9. en las clínicas o consultorios que visitaste, señala  
si te hicieron o aplicaron alguno de los siguientes procedimientos

Los procedimientos que las personas encuestadas reportaron que les fueron aplica-
dos, se presentan en la gráfica 3.9. Distribución de los procedimientos utilizados en 
las clínicas de fertilidad (n=566; entre el 33% y el 40% no respondió al reactivo).

Los porcentajes de la aplicación de los diversos procedimientos o tratamientos 
son, en su mayoría, altos. Esto no quiere decir, necesariamente, que haya habido un 
diagnóstico de la infertilidad encaminado a detectar su causa y, por ende, a realizar 
el tratamiento adecuado.

No todos los médicos especialistas, como ya se ha comentado, están capacita-
dos para realizar todas las tra, en especial la fivet o el icsi. Por ello se dedican 
de una manera especial a la inseminación artificial. Es el caso de esta encuestada 
que narra su primera y segunda experiencia en consultorios diferentes. Con la di-
ferencia de que en la segunda visita se trata de un consultorio acogedor y un mé-
dico especialista muy humano:
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Sólo inseminación artificial ya que, repito, no es una clínica especializada pero 
era el ginecólogo de mis hermanas y supuestamente era muy bueno. Tal vez sólo 
lo sea para hacer Papanicolaou o para asistir partos, pero para lo que es infertili-
dad, creo que ahora yo sé hasta más del tema de lo que sabe él.

Solo hace inseminación intrauterina. Él nos da esta opción solamente ya si no 
funcionaba nos iríamos a otra clínica porque él no tenía nada más que ofrecernos.

Por eso, en cuanto a estos establecimientos: 

1.	 Lugar: son locales como los que se detallan en unas visitas que se realizaron a 
varios de estos consultorios o establecimientos y que se narran a continuación:

Ésta es una clínica para gente de clase media baja […] el lugar es horrible, nadie 
te recibe, sólo tocas el interfón y pasas para arriba donde no hay absolutamente 
nadie que te reciba, yo hice cita pero al llegar ahí me di cuenta de que es un lugar 
donde la gente llega sin cita y te va tocando el turno conforme llegaste. El lugar 
está espantoso, solamente es un pasillo con sillas en ambos lados […] le pregunté 
a la secretaria que donde hacía el procedimiento y me dijo que la inseminación 
ahí mismo, pero la fecundación en otro lugar, ya que me tenían que dormir para 
meterme el tubo […]

[…] la mujer me dijo que si traía volante y ahí es donde me di cuenta cómo era la co-
sa, se ve que ellos reparten papeles en la calle con procedimientos y descuentos. 

También existen clínicas, como la que se describe a continuación, que están acre-
ditadas por la Asociación Latinoamericana de Reproducción Asistida, de la cual se 
hablará más adelante:

El lugar es bastante grande y muy acogedor. Las paredes están llenas de fotos de 
bebés que se han logrado […]

Está en un edificio […] cuenta con una decoración moderna, tiene a una secreta-
ria y cuando estás en la salita esperando me gustó el detalle de que hay fotos de 
los bebés que ya han logrado darse y de los papás […]

El lugar donde te sientas es enorme. Tenía como 30 sillas y una televisión de plas-
ma enorme en medio del recibidor. No es nada acogedor, tenía varias mesitas con 
plantas y revistas sobre medicina. El lugar muy frío, parecía un galerón de una 
escuela. El consultorio con todo incluido, laboratorio, quirófanos, departamento 
administrativo, etc.
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2.	 Diagnóstico: se podría intuir que existen centros donde no se realiza un verda-
dero y auténtico diagnóstico que vaya encaminado a la cura de la infertilidad. 

		  Se presentan algunas narraciones que van en la línea de lo anteriormente 
dicho:

Nunca me pudieron dar un diagnóstico de por qué no me embaracé los primeros 
cinco años de casada, sin embargo yo pienso que la presión que se siente al no 
lograr quedar embarazada afecta mucho, aunque no te des cuenta.

Pasamos por muchos problemas hasta lograr el embarazo después de 13 años de 
lucha, estudios, doctores y más doctores. El problema era relativamente simple, 
un problema hormonal que debió detectar el primer doctor que consultamos, pe-
ro no lo detectó ni él, ni otros varios que visitamos.

Después de leer mi historial, el médico comienza a explicarme en qué consiste el 
tratamiento que él propone para mí: la inseminación artificial, me explica que 
tengo solo el 20% de posibilidades de quedarme embarazada, por lo que sólo in-
tentaría este método una sola vez, si no sale pasaríamos inmediatamente al se-
gundo método que es la fertilización in vitro […]

3.3.4 Información sobre manipulación de embriones  
o células, costos y adopción

Este apartado habla de la información que recibió la pareja en la clínica de fertili-
dad y/o con el médico especialista, sobre tres factores importantes a tener en cuen-
ta para una toma de decisión: los embriones producidos, costos y adopción.

3.3.4.1 Información sobre la manipulación de embriones o células

En el caso de que en la clínica de fertilidad y/o médico especialista le propusieran 
las tra, se indica la información que recibió la pareja sobre si iban a trabajar con 
embriones o sólo con células; también se indica la información sobre el número de 
embriones que se iban a producir, cuántos iban a transferir al útero, si iban a con-
gelar algunos de ellos y su posible destino.

1.	 En primer lugar, se les preguntó si en la clínica les dijeron que iban a trabajar 
con embriones o simplemente con células, cuando les presentaron alguna 
tra. En una segunda pregunta se explicita la primera (véase pregunta 21 del 
cuestionario).
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Posiblemente estas dos preguntas fueron las más difíciles de formular, por la 
sensibilidad que podría despertar en los encuestados. No es fácil para los que se 
han sometido a la fivet o al icsi y que conocen, o al menos perciben la posibili-
dad que existe de desechar o congelar embriones, contestar estas preguntas sin 
llegar a tocar lo más profundo de sus sentimientos.

En relación con la primera pregunta, del total de los encuestados (n=566, 38.7% 
no respondió al reactivo, n=347; tabla 3.27):

	◆ El 21.9% que trabajarían con embriones.

	◆ El 59.1% que trabajarían únicamente con células (óvulos y espermatozoides).

	◆ El 19.0% no recordaba lo que le dijeron al respecto.

Para un análisis más detallado de los datos anteriores, se hizo el estudio y se divi-
dió la muestra en los tres grupos que se sometieron a las diversas formas de las tra, 
encontrando que los porcentajes cambian de manera significativa (tabla 3.27).

tabla 3.27. información sobre embriones producidos

Sólo con células Con embriones No recuerda

Toda la muestra 59.1% 21.9% 19.0%

Sólo inseminación artificial 77.1% 7.6% 15.3%

Inseminación artificial y fivet-icsi 51.1% 38.1% 10.4%

Sólo fivet y/o icsi 52.4% 40.5% 7.1%

Para el grupo de los que sólo se sometieron a la inseminación artificial, el 21.9% (con 
embriones) bajó al 7.6%, y el 59.1% (sólo con células) subió al 77.1%. Estas diferencias 
son explicables ya que, en la inseminación artificial, se trabaja con células y no con 
embriones.

Para los dos últimos grupos, el porcentaje del 21.9% (que trabajarían con em-
briones) subió al 38.1% en el caso del grupo de los que primero se sometieron a la 
inseminación artificial y luego a la fivet-icsi, y 40.5% en el caso del grupo de los 
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que se sometieron a la fivet-icsi. Por el contrario, el porcentaje del 59.1% (que 
trabajarían con células) bajó en el caso del primer grupo al 51.1%, y al 52.4% para 
el segundo grupo.

Se observa que son porcentajes muy significativos, dado que la mitad de los que 
se sometieron a la fivet-icsI fueron informados de que trabajarían con células.

Estos datos pueden ser ilustrados con algunas de las narraciones de la investi-
gación cualitativa:

Todo el tiempo [el doctor] se refería a células, no usaba la palabra embrión para 
nada […] al comenzar a explicar el método (fertilización in vitro), lo primero que 
me dice es que vamos a estar hablando de células y no de hijos ni nada similar, 
todo tal y como lo explica parece fácil, tengo el 60% de posibilidades de quedar-
me embarazada […] me aclara que tengo que actuar de prisa. Por mi edad y por la 
cantidad de óvulos que pierdo en cada regla, también estoy acercándome a la po-
sibilidad de tener un hijo subnormal, cosa que se evita con este tipo de técnicas 
donde las “células” que no sirven son desechadas […]

Ya cuando nos adentramos más en el tema, me explicó que seleccionan las 
células. Yo le dije: “los embriones”. Y me dijo “sí”, cuando son como 12 células, en 
ese momento es cuando pueden hacer una biopsia y ver cuáles son niñas y, claro, 
los que no sirven se desechan como sería en un proceso normal de cualquier em-
barazo y ya serían los que te implantan, claro hacer esta biopsia extra cuesta 
40,000 pesos, de verdad como si estuviera en una tienda comprando un produc-
to y si tengo lana pues cuál es el problema.

Le pregunté [si trabajaban con células o embriones] y me contestó diciendo 
que eran lo mismo.

Todo el tiempo habló de embriones […]
Decepción de los doctores que hablan de ‘células’, ‘embriones’ como si fue-

ran ‘cosas u objetos’ y no seres humanos […]

2.	 En cuanto a la segunda pregunta, corresponde a una serie de reactivos sobre 
algunos puntos de relevancia que explicitan la pregunta anterior. Se refieren 
a una información sobre las tra que, a primera vista, parece evidente que se 
debe dar a las parejas.

La tabla 3.28 refiere los porcentajes de la información o no información proporcio-
nada a las parejas (los porcentajes mostrados son relativos al número de cuestio-
nados que respondieron al reactivo):
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tabla 3.28. cuando te presentaron las tra, te dijeron…

No Sí No recuerdo

1. Que iban a producir embriones en el 
laboratorio (n=312) 37.2% 54.8% 8.0%

2. Que el resultado de unir óvulos y 
espermatozoides, en el laboratorio, es sólo un 
puñado de células (n=299)

63.9% 25.1% 11.0%

3. Cuántos embriones, aproximadamente,  
se iban a producir (n=311) 41.2% 46.9% 11.9%

4. Cuántos embriones, aproximadamente, 
iban a transferir al útero (n=309) 36.6% 53.4% 10.0%

5. Cuántos embriones, aproximadamente,  
iban a congelar (n=304) 46.7% 43.4% 9.9%

6. El destino que tendrían los embriones 
congelados (n=301) 49.5% 41.5% 9.0%

Una respuesta afirmativa es que sí se lo dijeron y una respuesta negativa no quiere 
decir necesariamente que les dijeron lo contrario, sino que simplemente no se lo 
dijeron.

En conceptos básicos como son la producción de embriones, transferencia, con-
gelación y destino de los mismos (reactivos 3, 4, 5, y 6), los porcentajes de desinfor-
mación oscilan entre el 37% y 50%, es decir, que casi la mitad de los que respondieron, 
no fueron informados sobre estas nociones básicas en relación con los embriones.

A continuación se presentan los porcentajes divididos por grupos (tabla 3.298), 
donde la característica fundamental es que los dos grupos que se sometieron a la 
fivet-icsi (en el caso del primero de los que se sometieron a la inseminación ar-
tificial y a la fivet-icsi y el segundo, de los que se sometieron directamente a la 
fivet-icsi) aumenta el porcentaje de información de los reactivos 3, 4, 5, y 6, entre 
un 50% y un 80%. Por el contrario, en el grupo de los que sólo se sometieron a la in-
seminación artificial disminuyen dichos porcentajes.

En cuanto al segundo reactivo, “el resultado de unir óvulos y espermatozoides, 
en el laboratorio, es sólo un puñado de células” permanece sin variaciones signifi-
cativas: a un encuestado de cada cuatro le informaron que se trataba de células.

8	 En este tipo de tablas no coinciden la suma del "no" y "sí" con el 100%, porque no están consi-
deradas las respuestas de los que contestaron "no sé" (que no sabían).
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tabla 3.29. cuando te presentaron las tra, te dijeron

Sólo insemina-
ción artificial

Inseminación  
artificial y  

fivet-icsi

Sólo fivet 
y/o icsi

1. Que iban a producir embriones 
en el laboratorio (n=312)

No 52.20% 28.90% 8.10%

Sí 39.10% 66.30% 86.50%

2. Que el resultado de unir óvu-
los y espermatozoides, en el la-
boratorio, es sólo un puñado de 
células (n=299)

No 64.10% 62.00% 61.30%

Sí 30.40% 26.60% 25.80%

3. Cuántos embriones, aproxima-
damente, se iban a producir 
(n=311)

No 54.90% 26.80% 27.00%

Sí 30.80% 65.90% 67.60%

4. Cuántos embriones, aproxima-
damente, iban a transferir al úte-
ro (n=309)

No 55.60% 18.50% 18.90%

Sí 32.20% 79.00% 75.70%

5. Cuántos embriones, aproxima-
damente, iban a congelar (n=304)

No 60.20% 30.40% 43.20%

Sí 28.40% 67.10% 51.40%

6. El destino que tendrían los em-
briones congelados (n=301)

No 63.60% 29.50% 40.00%

Sí 26.10% 67.90% 51.40%

3.3.4.2 Información sobre los costos

Indica la información sobre los costos y si éstos fueron superiores a los que dijeron 
en un principio.

De la muestra total (n=566, 39.9% no respondieron al reactivo, n=340), un 20.0% 
afirma que los costos fueron los mismos que les dijeron al inicio, un 61.2% indica 
que fueron mayores y un 18.8% no recuerda. Se les preguntó también qué tanto ma-
yor fue el costo: el 65% de los casos oscila entre 20% y 50%.

La tabla 3.30 muestra las diferencias cuando se dividen los grupos: el grupo de 
los que se sometieron directamente a la fivet-icsi aumenta a 70.6%.
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tabla 3.30. ¿los costos finales de los tratamientos  
fueron superiores a los que te dijeron al principio?

Sólo inseminación  
artificial

Inseminación artificial  
y fivet-icsi Sólo fivet y/o icsi

No 18.2% 30.5% 14.7%

Sí 64.5% 43.9% 70.6%

No sé 17.3% 25.6% 14.7%

3.3.4.3 Información sobre la adopción

Si la pareja fue informada sobre la adopción como alternativa.
Al preguntarles a las parejas si en la clínica de fertilidad y/o el médico especia-

lista les presentaron la adopción como una posibilidad, el 31.4% no respondió al re-
activo (n=388), el 67.3% dijo que no, un 29.1% dijo que sí y 3.6% no lo recordaba. No 
hay diferencias significativas en la división de los grupos.

Se podría suponer que los encuestados que tuvieron resultados negativos en al-
gunas de las tra, después de un proceso más o menos largo, fueron orientados, por 
los mismos médicos y personal de las clínicas hacia la adopción como camino al-
ternativo a su problema de infertilidad.

Se podría también admitir que, si les hubieran presentado a los individuos de la 
muestra la adopción desde un inicio, se habrían decidido desde el primer momento 
por esta opción, como se comenta en las siguientes narraciones de los encuestados:

La opción de la adopción nunca es mencionada como una verdadera alternativa. 
Aunque nosotros sí quisimos intentar tratamientos de fertilidad antes de optar 
por la adopción, nos hubiera gustado que alguien nos hablara de lo precioso que 
es formar una familia a través de la adopción.

Mi experiencia es: si yo hubiera sabido que la adopción es tan o más maravillosa 
que tener un hijo biológico, nunca hubiera hecho un sólo tratamiento […]

3.3.5 Grado de satisfacción o desconocimiento en relación  
con la información y asesoría recibida por parte de los profesionales

3.3.5.1 Sobre la información recibida

Valoración del sujeto en cuanto a la información recibida por el médico especialis-
ta o el personal de la clínica de fertilidad.
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Al preguntar a las personas encuestadas acerca de cuán satisfechos quedaron 
con la información recibida en la clínica de fertilidad (39.6% no respondió al reac-
tivo, n=342), reportaron que el 11.1% no estuvo nada satisfecho, el 14.3% estuvo poco 
satisfecho, el 26.0% medianamente satisfecho, el 32.2% bastante satisfecho y el 16.4% 
muy satisfecho.

La tabla 3.31 muestra las diferencias de los cuatro grupos en relación con el to-
tal: en los dos grupos que se sometieron a la fivet/icsi, el primero a la insemina-
ción artificial y luego a la fivet/icsi y el segundo directamente a la fivet/icsi, 
los porcentajes disminuyen al 10.1% y 12.2% respectivamente, en los que quedaron 
nada o poco satisfechos en relación con la información que recibieron, mientras 
que en el grupo de los que se sometieron solamente a la inseminación artificial, el 
porcentaje aumenta al 29.4%.

Esto quiere decir que los porcentajes de la información que recibieron y con los 
que quedaron medianamente, bastante o muy satisfechos son altos. Concretamente 
89.9% para el primero, 87.8% para el segundo y 70.6% para el tercero.

Estos porcentajes son lógicos ya que corresponden a una información necesaria 
para poder optar por alguna de las tra, aunque, en cierta forma contrastan con la 
información recibida sobre los embriones que se expuso con anterioridad, donde 
dicha información no fue tan completa (tabla 3.29).

tabla 3.31. ¿qué tan satisfecho/a quedaste con la información recibida de  
la pregunta anterior? (marca la opción que más describa tu experiencia)

Cuatro grupos  
de análisis

Nada  
satisfecho

Poco  
satisfecho

Medianamente 
satisfecho

Bastante 
satisfecho

Muy  
satisfecho Total

No se sometieron  
a las tra

18.4% 21.4% 27.2% 24.3% 8.7% 103

Sólo inseminación 
artificial 10.1% 19.3% 24.8% 35.8% 10.1% 109

Inseminación  
artificial y  
fivet-icsi

5.6% 4.5% 27.0% 37.1% 25.8% 89

Sólo fivet  
y/o icsi 7.3% 4.9% 24.4% 31.7% 31.7% 41

Total 38  
11.1%

49  
14.3%

89  
26.0%

110  
32.2%

56  
16.4%

342 
100%
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3.3.5.2 Sobre la asesoría recibida

Valoración del sujeto en cuanto a la asesoría recibida por parte del médico especia-
lista y/o personal de la clínica de fertilidad.

No ocurre lo mismo con la asesoría que recibieron las parejas en la clínica de 
fertilidad y/o médico especialista. La tabla 3.32 nos muestra los porcentajes de la 
asesoría recibida en relación con varios factores (escala Likert de 3 intensidades). 
Los porcentajes mostrados son relativos al número de cuestionados que respondie-
ron al reactivo.

tabla 3.32. ¿qué tan completa y adecuada consideraste  
la asesoría que recibiste en los siguientes aspectos?

Incompleta e 
inadecuada

Medianamente com-
pleta y adecuada

Muy completa 
y adecuada

El manejo de las propias emociones  
y sentimientos (n=354) 49.7% 32.8% 17.5%

El posible estado de angustia o depresión 
en que me podía encontrar (n=354) 55.6% 26.3% 18.1%

El modo de afrontar las posibles  
diferencias con mi cónyuge (n=351) 56.4% 22.5% 21.1%

El modo de afrontar las dudas  
o inquietudes de nuestra familia (n=349) 56.4% 24.1% 19.5%

La manera de afrontar mis relaciones  
con los amigos y la sociedad (n=345) 59.7% 22.3% 18.0%

Sobresale el alto porcentaje de parejas que recibieron una asesoría incompleta e 
inadecuada y que oscila entre el 50% y el 60%. Si a este porcentaje se le suma el de 
“una asesoría medianamente completa y adecuada”, el porcentaje supera el 80% en 
la mayoría de los casos. Solamente uno de cada cinco sujetos que respondieron en-
cuentran que la asesoría que recibieron fue completa y adecuada.

En la sección 3.5 de este capítulo se explicita de una manera más detallada el ti-
po de asesoría que recibieron o no recibieron las parejas, no sólo en las clínicas de 
fertilidad o por parte del médico especialista, sino también por parte de otras per-
sonas (amigos, familia, consultores, etc.).
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3.3.6 Sensación al dejar la clínica de fertilidad  
y/o médico especialista y ante su problema de infertilidad

Impresiones y emociones del sujeto al dejar la clínica de fertilidad y/o médico es-
pecialista, y dolor y sentimientos que le produjo su estado de infertilidad.

En primer lugar, y con el fin de conocer las diversas sensaciones y sentimientos 
que los individuos tuvieron al dejar las clínicas de fertilidad y/o médico especialis-
ta, se preparó una pregunta con cinco reactivos. La tabla 3.33 muestra la distribu-
ción de los diversos porcentajes. Esta pregunta, por un error del sistema, no fue 
contestada por los encuestados que entregaron el cuestionario por internet. 
Aproximadamente son unos 80 encuestados los que contestaron, cantidad sufi-
ciente para sacar conclusiones, que serán profundizadas por las narraciones de la 
investigación cualitativa (los porcentajes mostrados son relativos al número de 
cuestionados que respondieron al reactivo).

tabla 3.33. ¿qué sensación tuviste al dejar  
la clínica de fertilidad o al médico especialista?

No Sí

Estar totalmente en las manos del médico  
especialista (n=80) 41.2% 58.8%

Tener un problema de infertilidad de fácil  
solución (n=72) 79.2% 20.8%

Una posibilidad de quedarme embarazada  
(n=83) 27.7% 72.3%

Una cita más que no daría solución  
al problema de infertilidad (n=77). 48.1% 51.9%

Otra (n=23) 4.1% de la muestra total (n=566)

El porcentaje más alto corresponde a la sensación de tener un problema que no 
es de fácil solución (79.2%) y prácticamente la mitad de los que contestaron te-
nían la impresión de ser una cita más que no daría solución a su problema de in-
fertilidad. No obstante, también un porcentaje alto (72.3%) lo vieron con una gran 
esperanza y como una posibilidad de procrear un hijo. Estos son los extremos en-
tre los que se mueven la mayoría de los sujetos de la muestra: signos de esperan-
za y desesperación.
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El primer reactivo muestra uno de los hechos que más puede ilustrar las sensa-
ciones de los individuos de la muestra: casi seis de cada diez encuestados tuvieron 
la sensación de estar totalmente en manos del médico especialista.

En el artículo ya citado de Luisa Barón9 se menciona lo siguiente sobre la rela-
ción médico-paciente:

Los pacientes llegan con un alto grado de sensibilidad —afirma—. Es habitual que 
las parejas lleguen a consulta con una autoestima muy baja: el médico lo sabe to-
do, es quien les dará la posibilidad de tener un hijo, algo que ellos mismos no pu-
dieron lograr […] el profesional se transforma en un todopoderoso. Por eso es 
imprescindible cuidar mucho el vínculo que tenga con sus pacientes, ya que eso 
condicionará gran parte del tratamiento.

Por ello conviene analizar este reactivo a través de algunas narraciones que se re-
cogieron en los comentarios finales de los encuestados sobre la conducta, el des-
empeño, el profesionalismo, las intenciones, etc., que el médico especialista tiene 
cuando interviene tan directamente en el proceso de las parejas con problemas de 
fertilidad. Se recoge también información de algún foro de infertilidad que, con len-
guaje coloquial, nos detalla lo anterior y, en algunos casos, a pesar de no haber te-
nido resultados positivos con los tratamientos, existió una buena relación con el 
médico especialista.

Existen narraciones en las que se puede apreciar cómo los encuestados se ex-
presan de manera favorable de los médicos especialistas que los atendieron.

Una señora habla de su experiencia en dos clínicas, una en México y otra en 
Estados Unidos:

[…] clínica A, era el doctor con el que siempre me había estado tratando, es el direc-
tor de este instituto, el Dr. N. Me parece que nos trataron con muchísimo tacto y 
respeto y siempre disponibles para cualquier duda […] clínica B, el Dr. NN, muy 
atento, siempre dispuesto a aclarar dudas y a no permitir que seas una paciente más.

Otra señora que narra su segunda visita a un consultorio de un médico especialis-
ta, nos comenta:

Mucha calidez, él es una persona súper enfocada a sus pacientes y no es de los 
que no te presta atención. Tiene muchísima paciencia, a veces pasábamos más 

9	 L. BARÓN - A. KORECK, ¿Por qué los pacientes…
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de la hora mientras él explicaba con toda calma y respondía todas nuestras dudas 
y preguntas, a veces hasta utilizaba su computadora para mostrarnos las imáge-
nes de una matriz (por ejemplo) al explicarnos el procedimiento.

Un tercer testimonio muestra, según la impresión de la señora que lo narra, la for-
ma ética en la que actuó el médico especialista:

Con respecto al tratamiento en las clínicas a las que nosotros fuimos, el doctor 
trabajó en una forma ética, manipulando sólo los embriones que se iban a inser-
tar. En mi caso fueron ocho y el doctor sólo insertó cuatro en el primer intento; 
dos, en el segundo; y otros dos fueron insertados dos años después en otra clíni-
ca, ya que mi manipulación ovárica no tuvo éxito la segunda vez. Tuve complica-
ciones con mis riñones, y mis ovarios no funcionaron como se esperaba […]

Un cuarto testimonio es semejante a los anteriores:

El médico es una persona bastante seria y educada, muy educado, siempre nos 
explicó punto y coma del tratamiento a realizar, el cual era fertilización in vitro, 
siempre nos habló con la verdad y jamás nos dio falsas esperanzas. Siempre nos 
decía que, aunque se hiciera todo a la perfección, Dios era quien decidiría el re-
sultado del tratamiento.

Se recogieron otros testimonios de parejas que visitaron a varios médicos especia-
listas. No se expresan de todos de la misma forma: por un lado nos dejan ver el pro-
fesionalismo, el trato humanitario y el buen manejo de la información que 
encontraron en algunos de ellos; por otro, hablan del trato deficiente en varios as-
pectos, como falta de profesionalismo, poca sensibilidad ante la situación de la pa-
reja, falta de información, etc. Se recogen varias narraciones:

Considero que el Dr. N, del hospital X, es un experto en el tema y te deja las cosas 
muy claras y es un excelente médico, “atinadísimo” a diferencia de los otros cua-
tro doctores que vi, que sí ofrecían de entrada otros tratamientos sin hacer estu-
dios completos […]

[…] puedo decir que de seis doctores que vi, sólo dos me mostraron su lado huma-
no y me hablaron con sinceridad. A la mayoría no les importa lo mal que te puedas 
llegar a sentir con los desajustes hormonales o las desilusiones tan grandes que te 
llevas cuando simplemente “no pegó” y tú te desgastaste física, emocional y eco-
nómicamente […]
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Sólo quiero aclarar que, cuando estuve en tratamiento en la clínica, fue muy ma-
la la atención y decidí mejor dejarlo. Al paso de algunos años contacté a un buen 
médico especialista en reproducción y con él fue con el que pude llegar a emba-
razarme, sólo que desafortunadamente el bebé no se logró.

En mi experiencia, sólo tuve un buen médico. La deshumanización del paciente 
por parte del médico de fertilidad es una realidad en este país […]

También, a través de los diferentes foros en internet, se puede dar seguimiento a 
conversaciones que ayudan a entender la forma de pensar, sentir, hablar y actuar 
de las parejas (principalmente la mujer) con problemas de fertilidad.

En relación con este tema, se presenta el extracto de una conversación que apa-
reció en Fertile Thought,10 donde se pone en evidencia cómo los pacientes consi-
deran que un médico es mejor cuando ofrece un trato humano a los pacientes y no 
se muestra tan preocupado por el aspecto económico. Los nombres que aparecen 
en la conversación han sido cambiados:

Ana: Chicas, como ya les comenté, en unos meses comienzo con los tratamientos 
y pues ando en la peregrinación de escoger el mejor lugar, aquí en mi ranchito 
no hay buenos especialistas o no he tenido la suerte de que alguien me recomien-
de uno. En “la ciudad X”, los dos que comento […] me parecen bien. ¿Ustedes qué-
me aconsejan? […]

Leonor: Qué bueno que preguntas antes de ir. No vayas con el “Dr. A”. ¡¡¡Para na-
da!!! Tengo una larga mala historia con él y me la he pasado muchos años tratan-
do de evitar que más caigan allí. Te pido por favor que no lo consideres en tu 
lista. Cuando tenga un rato te cuento los detalles […] considera también al doctor 
de Elisa, que ella te cuente de él, es excelente […]

María: Yo no conozco al “Dr. A”, salvo por lo que nos ha contado Leonor y, la ver-
dad, yo no correría el riesgo ya sabiendo sus antecedentes. Al que sí conozco es 
al “Dr. B”, el mismo de Elisa. Yo también fui con él y te lo recomendaría mucho. 
Olga también estuvo con él y te podría dar una tercera opinión […] A mí me pa-
rece excelente médico, no deja las cosas al azar, es muy cuidadoso y atento. Me 
atendió todo el embarazo y Marta nació con él […]

10	Cf. www.fertilethoughts.com/forums/paises-de-habla-hispana/ Foro para todas las usuarias de 
habla hispana interesadas en hablar sobre temas de fertilidad (consultado: 12-12-10).
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Olga: Ana, al “Dr. B” te lo recomiendo ampliamente […] por el lado médico, es uno 
de los mejores, es buena persona y te dice las cosas como son. Digo, me hice 14 
tratamientos con él y nunca pensé en cambiar de médico. Sólo en dos ocasiones 
me dijo que ahora sí veía probabilidades y en esas dos ocasiones me embaracé, 
aunque perdí a los bebés casi al principio del embarazo […]. Mi hermana se em-
barazó con tratamientos del “Dr. A” (dos veces), pero por lo que he escuchado, no 
es recomendable para nada. Tengo un amigo que es anestesiólogo de varios gi-
necólogos […]. Me dice que el “Dr. B” es de los menos metalizados […]

Cecilia: A mí el “Dr. B” siempre me trató como una amiga, yo la verdad lo respeto 
muchísimo y lo quiero mucho, en los peores momentos se portó muy humano y 
nunca voy a olvidar lo feliz que se puso cuando le llamé para decirle que estaba 
embarazada […]. El “Dr. A” no se me hizo para nada profesional, es sumamente 
materialista, en el 2000 quería 70,000 pesos y la verdad no nos trató muy bien a 
mi esposo y a mí. Fue de nuestros primeros contactos por infertilidad y pues fue 
nefasta la experiencia […]. Si al “Dr. A” lo considero materialista, el “Dr. C” le dice: 
“quítate que ahí te voy” (ya sé que Leonor se va a enchilar porque es su paisano 
y la trata como reina), pero a los simples mortales nos trata como números y mo-
nedas. ¡Jajaja!”.

En una de las visitas guiadas, la señora que fue a la clínica describe de la siguiente 
forma la sensación que experimentó y que permite entrever las ilusiones y las ex-
pectativas que muchas parejas se crean ante su problema de infertilidad:

[Salí con la sensación] de que todo lo puedo, que si estoy dispuesta a dejar con-
gelados o a hacerme un in vitro, ya sean con los nuestros o con prestados, pues sí 
se puede y claro que me embarazo, que mientras tenga dinero puedo todo, hasta 
elegir el sexo de mi bebé y claro que los gametos de los que me van a poner son 
los mejores y que no hay riesgo de un bebé que salga malito porque ellos se en-
cargan de desecharlos […]

Se recogen también otras narraciones que hablan de la decepción que les produje-
ron algunos médicos especialistas y que, aunque algunos estén marcados por la 
subjetividad de la propia experiencia y por los resultados negativos de los trata-
mientos, se sigue observando cómo el trato humano y el aspecto económico son 
factores a los que los encuestados les dan una importancia primordial:

En nuestro intento mediante tra nos dimos cuenta de la frialdad con que tratan 
a las pacientes […]
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En ocasiones uno se topa con gente dura, médicos que te ven como un paciente 
más y no se imaginan la carga emocional que llevas por dentro […]

Asistir a una clínica donde sean sumamente éticos, humanos, que no te traten 
como un cliente más porque en eso nos convertimos: de pacientes en clientes.

Lamentablemente, la infertilidad se presta para que muchos doctores se apro-
vechen de las parejas y de su deseo de ser padres. Abusan de ellas económica-
mente […]

En mi experiencia, hay falta de ética en los médicos, sólo buscan su bienestar eco-
nómico y no el de los pacientes. Nunca ven el estrés emocional que uno pasa y 
no te dan información […]

El siguiente comentario también es ilustrativo de la falta de diagnóstico y de infor-
mación de la que se habló en apartados anteriores:

Salí muy decepcionada del trato que se nos dio y de la poca o ninguna informa-
ción recibida. Aún me da coraje pensar que puse en riesgo mi vida por no saber 
mucho del tema y me da coraje pensar que él sí lo sabía y sin embargo ni siquie-
ra se preocupó por hacer algún estudio para saber cuál era el problema. Él sim-
plemente me dijo: “inyéctate esto y regresa tal día”. Desgraciadamente, hasta 
después me di cuenta de lo que había sucedido y me sentí decepcionada de mí, 
de cómo no busqué más información y puse mi salud a ciegas en las manos de 
alguien con poca ética.

En otras ocasiones, la reacción de las parejas al dejar la clínica es la de cuestionar 
a Dios “¿por qué a mí?”:

La sensación al dejar el lugar es terrible: te quedas sola con tu marido y una hoja 
que dice negativo. Después de haber luchado tanto, los brazos vacíos, el alma des-
truida, los sueños rotos, sin ganas de vivir. Ellos se quedaron con el dinero y con 
tus ilusiones, te sientes muy resentida con la gente y con la vida, tu fe se cae y pre-
guntas mil veces al día a Dios ¿por qué me pasa esto a mí? Mi marido y yo somos 
buenas personas y no sabemos por qué Dios nos puso esta prueba y este dolor en 
nuestras vidas, estoy segura de que no lo merecemos. Hay tantos chicos sufriendo 
y nosotros con los brazos vacíos y el corazón lleno de amor para dar. ¡Qué irónica 
es la vida! Eso es lo que hay en nuestros corazones: tristeza, amor, bronca ansiedad 
por ser padres y miles de cosas más; es indescriptible todo lo que siente una pare-
ja que no puede ser padres. El sufrimiento y el tormento es muy grande.
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Algunos de los encuestados, principalmente mujeres que contestaron al reactivo 5, 
“manifiesta otra sensación o sentimiento diferente”, comentaron que se sintieron 
liberadas y aliviadas al dejar los tratamientos y que a la mayoría les produjo un des-
gaste físico y emocional enorme, experimentando todo tipo de sentimientos como 
los que se expresan en las siguientes narraciones:

Cuando el resultado fue negativo, un mes después decidimos dejar por la paz los 
intentos y, por primera vez en tres años y medio, nos sentimos liberados y des-
cansados de tanta presión.

[…] salir de esta experiencia es como salir de una enfermedad crónica y terminal. 
Si bien no nos escapamos de la muerte, es algo con lo que siempre viviremos. Es 
algo que nos ha marcado en todo y para siempre. Siempre estaremos unidos a 
las personas que siguen sufriendo esta prueba porque siempre seremos parte 
de ellos.

Eso depende porque, cuando uno llega al principio de los tratamientos, es con 
muchísima ilusión, pero cada vez que te daban la noticia de que no había “pega-
do”, el sentimiento era de una tristeza profunda, que ahora la puedo recordar y 
vivir; y el sentimiento cuando dejé para siempre los tratamientos fue de gran ali-
vio, de descanso, pero también de dolor ante el gran duelo que tenía que empezar 
a vivir y enfrentar.

Otras sienten que todo está perdido, como es el caso de esta mujer que escribe en un 
foro de infertilidad y lo titula: “La esperanza muere a lo último […] y la he perdido”:

[…] recibí el famoso resultado tan esperado […] negativo […] he estado meditando 
mucho sobre lo que esto cambia mi vida, porque sabrán que he decidido poner 
fin a esto. Ya me siento cansada y también me duele el dinero perdido. Me siento 
grande de edad (36 años) y el médico dice que recomienda, si así lo quiero, una 
fivet con óvulos de una donante menor de 30 años. Mi esperanza está perdida 
porque además de mi edad, ambos tenemos dificultades para lograr un bebé, en-
tonces esto hace más difícil un éxito. No puedo dejar de añorar lo que he perdido 
[…] mis ilusiones de sentir lo que es estar embarazada, estos últimos sueños en 
donde yo veía la carita de mis bebés con rasgos de nosotros. He perdido el vuelo 
de mi imaginación, cuando me veía en tiendas de maternidad, he perdido la es-
peranza de que me visitaran en un cuarto del hospital que ya llevaba años esco-
giendo, con flores y con la señal en la puerta del cuarto de mi felicidad. He 
perdido dinero por los años que llevábamos pagando un seguro de gastos médi-
cos, específicamente el que incluyera la maternidad. Tengo que decirle adiós a 
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todo lo que mi hermana tenía guardado para mí, para mi embarazo, he perdido la 
posibilidad de contar lo que se siente estar embarazada y que te den pataditas, 
he perdido tantas cosas […]

En segundo lugar, se le preguntó a los encuestados acerca del tipo de sensaciones 
que les produjo su problema de infertilidad. La tabla 3.34 muestra los resultados 
obtenidos (los porcentajes mostrados son relativos al número de cuestionados que 
respondieron al reactivo).

tabla 3.34. ¿qué sensación produjo en ti el problema de infertilidad?

Nada Poco Mucho Muchísimo Media

1. Una disminución de mi autoestima 
(n=472) 25.4% 32.0% 23.1% 19.5% 2.37

2. Una fuerte pena que tenía que  
compartir (n=478) 16.7% 22.4% 34.1% 26.8% 2.71

3. Un sentimiento de culpa: “¿qué hice  
para que me suceda esto?” (n=471) 32.1% 21.2% 20.8% 25.9% 2.41

4. Un estado de depresión, angustia  
o ansiedad (n=475) 18.9% 26.5% 28.0% 26.5% 2.62

5. Coraje contra mi cónyuge juzgándolo 
culpable (n=470) 79.8% 13.4% 3.0% 3.8% 1.31

6. Un estado de recelo de mi cónyuge  
hacia mí (n=463) 74.9% 17.3% 4.8% 3.0% 1.36

7. Otros: El 15% de la muestra total  mencionó otros sentimientos.

Como una primera observación, queda como un dato significativo y consistente la 
vivencia en pareja del proceso de infertilidad, donde el diálogo y el apoyo destacan 
por encima de cualquier otra actitud. Esto lo muestran los porcentajes de los reac-
tivos 5 y 6, que se refieren a sentimientos negativos hacia el cónyuge. Este hecho 
queda consolidado con los resultados obtenidos en el inciso 3.5.2.2, donde el 90.7% 
de los encuestados dialogó con su pareja y llegó a un acuerdo. Los sentimientos de 
coraje o de recelo hacia el cónyuge son prácticamente inexistentes. En consonan-
cia con el segundo reactivo, “una fuerte pena que tenían que compartir”, seis de ca-
da diez encuestados lo sienten así y sería el cónyuge la persona más indicada para 
compartirlo.
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También, los sentimientos o sensaciones que más predominan, son los expre-
sados en los reactivos 1, 3 y 4: al 42.6% de los encuestados le produjo “un sentimien-
to profundo de disminución de la autoestima”, al 46.7% “un sentimiento de culpa” 
y al 54.5% “un estado profundo de depresión, angustia o ansiedad”.

Es interesante conocer los sustantivos que las parejas utilizaron en el reactivo 7, 
cuando se les preguntaba que externaran otras sensaciones ante su problema de 
infertilidad: tristeza, soledad, temor, miedo, vacío, envidia, frustración, desespera-
ción, impotencia, desilusión, rebeldía, soledad, culpa, incomprensión, resignación, 
depresión, incertidumbre, ansiedad, aceptación, aislamiento, resentimiento, pena, 
celos, bronca, enojo, amargura, dolor, fracaso, presión, incompleta, inútil, rechazo, 
esperanza, desesperanza.

Estos sustantivos explicitan el hecho de que el 84.2% de los encuestados no re-
cibieron o recibieron muy poca ayuda a nivel individual (cf. inciso 3.5.1).

En cuanto al análisis de dichos reactivos por grupos, nos encontramos las si-
guientes diferencias más significativas: En relación con el reactivo 1: “una disminu-
ción de mi autoestima” (gráfica 3.10), existe una diferencia significativa en el grupo 
de los que sólo se sometieron a la inseminación artificial, donde esta sensación la 
sintió mucho o muchísimo, esto es en un 53.2%, contra un 42.6% de la media. También 
en el grupo de los que se sometieron sólo fivet-icsi, el porcentaje es del 47.7%. Sin 
embargo, el porcentaje del grupo de los que se sometieron a la inseminación arti-
ficial y fivet-icsi disminuye en relación con la media a un 36.1%. 

gráfica 3.10. una disminución de mi autoestima

 

0% 20% 40% 60% 80% 100%

No se sometieron a las T.R.A.

Sólo inseminación artificial

Inseminación artificial y FIVET-ICSI

Sólo FIVET y/o ICSI 

Nada           Poco           Mucho           Muchísimo 

27.7% 33.2% 23.8% 15.3%

17.4% 29.4% 26.6% 26.6%

27.9% 33.0% 12.8% 23.3%

28.6% 23,8% 31.0% 16.7%
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En cuanto al reactivo 2: “una fuerte pena que tenía que compartir” (tabla 3.35), de 
nuevo la diferencia más significativa está en el grupo de los que sólo se sometieron 
a la inseminación artificial, donde esta sensación la sintió mucho o muchísimo en 
un 72.4%, contra un 60.9% de la media.

tabla 3.35. una fuerte pena que tenía que compartir

Cuatro grupos de análisis Nada Poco Mucho Muchísimo Total

No se sometieron a las tra 20.4% 25.4% 31.7% 22.5% 240

Sólo inseminación artificial 11.9% 15.6% 38.5% 33.9% 109

Inseminación artificial y fivet-icsi 16.3% 17.4% 36.0% 30.2% 86

Sólo fivet y/o icsi 9.3% 32.6% 32.6% 25.6% 43

Total 80  
16.7%

107 
22.4%

163 
34.1%

128  
26.8%

478 
100%

En cuanto al reactivo 4: “un estado de depresión, angustia o ansiedad” (tabla 3.36) 
existen diferencias significativas entre el grupo de los que no se sometieron a las 
tra y los demás grupos. Los que no se sometieron sintieron mucho o muchísimo 
esta sensación, esto es, en un 45.6%, mientras que los que sólo se sometieron a la 
inseminación artificial o que se sometieron a la inseminación artificial y fivet-
icsi y los que se sometieron sólo fivet-icsi tuvieron porcentajes del 67.6%, 62.0% 
y 55.8%, respectivamente. 

tabla 3.36. un estado de depresión, angustia o ansiedad

Cuatro grupos de análisis Nada Poco Mucho Muchísimo Total

No se sometieron a las tra 24.1% 30.4% 24.9% 20.7% 237

Sólo inseminación artificial 9.3% 23.1% 31.5% 36.1% 108

Inseminación artificial y FIVET-ICSI 16.1% 21.8% 35.6% 26.4% 87

Sólo FIVET y/o ICSI 20.9% 23.3% 20.9% 34.9% 43

Total
90 

18.9%

126 

26.5%

133 

28.0%

126 

26.5%

475 

100%
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Finalmente, se comparó este mismo reactivo solamente con dos grupos: los que 
no se sometieron a las tra (45.6% lo sintió mucho o muchísimo) y el grupo de 
los que sí se sometieron a las tra (63.5% lo sintió mucho o muchísimo, ver grá-
fica 3.11):

gráfica 3.11. un estado de depresión, angustia o ansiedad

A través de las narraciones que se presentan a continuación, se puede observar 
que el estado de depresión, angustia y ansiedad fue apareciendo en el momento 
en que empezaron a intuir su problema de infertilidad y se fue intensificando a 
medida que el tiempo pasaba y, de manera especial, cuando iniciaron y continua-
ron los tratamientos y, sobre todo, cuando los resultados una y otra vez eran ne-
gativos.

Todo lo expresado hasta aquí y las narraciones que a continuación se mostra-
rán, nos van a ayudar a entender e interpretar el comportamiento de muchas pa-
rejas que, en ocasiones, tomaron decisiones que no estaban en concordancia con 
sus convicciones religiosas y éticas.

Estas acciones en ningún modo se justifican, pero sí ayudan a entender mejor 
las dificultades por las que atraviesan las parejas con problemas de fertilidad. 
Este tema será también complementado y ampliado en el apartado 3.6 de este ca-
pítulo.

La narración de esta encuestada puede introducir al tema anteriormente ex-
puesto. Se trata de una mujer que se sometió a cuatro fivet y dos gift, dos veces 
con donación de óvulos, tuvo tres embarazos y tres hijos. Su narración es bastan-
te elocuente:

0% 20% 40% 60% 80% 100%

No se sometieron a las T.R.A.

Sí se sometieron a las T.R.A. 

Nada           Poco           Mucho           Muchísimo 

24.1% 30.4% 24.9% 20.7%

13.9% 22.74% 31.1% 32.4%
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¡¡¡Nadie sabe lo que se siente hasta que estás ahí!!! Y es muy fácil criticar o juzgar 
lo que hacen los demás por lograr algo que otros ni siquiera valoran […] agradez-
co que haya tantas opciones para poder tener hijos. ¡¡¡¡Tenemos una familia pre-
ciosa con tres hijos!!! Hicimos TODO lo posible para tener esta familia y no nos 
arrepentimos de nada. Tuvimos toda la información necesaria para tomar las de-
cisiones que tomamos. Como ya dije: No pueden saber lo que DUELE, si no lo 
viven en carne propia.

Otras narraciones expresan los enormes altibajos que padecen las parejas entre la 
ilusión y la desilusión, la esperanza y la desesperanza, en medio de la infertilidad 
que les cuesta aceptar y que les hace sentirse “defectuosos”:

Es difícil aceptar que biológicamente tienes fallas para concebir un hijo, es difícil 
el tiempo de espera, la ilusión que cada mes se va para abajo y trae tristeza, pero 
tal vez son pruebas de Dios para no perder la fe en Él y valorar el regalo de la vi-
da, cuando él lo quiera dar.

[…] no sabe lo que sufrió mi esposo cuando le hicieron una biopsia de testículo o 
lo que duele una histerosalpingografía, lo que se siente que las personas te em-
piecen a ver como “anormal” o un ser “defectuoso” por el hecho de no poder tener 
un hijo […]

En otras ocasiones, las parejas perciben el proceso como denigrante, teniendo que 
dejar a un lado el pudor o teniendo que sentirse tratadas como objetos. Eso les lle-
va a la fragilidad y vulnerabilidad y se echa de menos el que se les brinde un mayor 
apoyo psicológico durante el proceso. Estas tres narraciones describen lo anterior 
con asombrosa claridad:

Recuerdo que aquellos días tenía que repetirme muchas veces al día: ¡No soy una 
vaca, no soy una vaca! Quiero un hijo, pero no permitiré que me traten como a 
una vaca […] son momentos en los que te encuentras frágil, vulnerable, quebra-
diza y lo que necesitas es apoyo para razonar correctamente. Cómo duelen y 
cuánto pueden confundirte los malos consejos, las presiones, incluso las miradas 
irónicas de los que te rodean.

[…] ya que las tra son cansadas, dolorosas y siempre está la incertidumbre de 
que si van a pegar o no y sobre todo denigran a la persona […]

En lo personal, hubo momentos en que me sentí inútil por tener que recurrir a 
tantas cosas para poder lograr un embarazo, me era difícil desvestirme cada vez 
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que asistía a consulta, tuve que dejar el pudor a un lado. En ocasiones me sentí 
ultrajada por tanta invasión a mi intimidad, me sentí muy vulnerable al estar ahí, 
tendida en una plancha, rodeada de personas desconocidas, me sentí humillada.

Otras expresan de una manera más explícita lo que es el dolor, las ilusiones y des-
ilusiones, el amor que llevan dentro y finalmente, cómo en algunos casos llega la 
paz y la resignación:

¡¡El dolor a veces es insoportable!! En especial, ya no me interesa estar embara-
zada, lo más importante es poder estar con un pequeño al que le podamos dar 
todo nuestro amor […] ¡¡Que es mucho!!

En el momento de contestar el cuestionario, he tenido un nudo en la garganta to-
do el tiempo removiendo todo lo que en ese entonces pasamos […]

Dentro de este procedimiento, vive uno la ilusión más grande y la desilusión más 
grande, te toma bastante tiempo en lograr recuperar todo tu ser y retomar el ca-
mino y encontrar una nueva forma de ver las cosas.

Es una ilusión al principio de un tratamiento indescriptible, estás feliz porque vas 
a ser mamá, planeas la ropita, el bautizo, el nombre, cómo vas a decorar su cuarto, 
¡¡¡es una ilusión enorme!!! Nos sentimos la pareja más feliz del mundo y luego, 
cuando viene la decepción, nos queremos morir, el mundo se nos acaba, nos sen-
timos pisoteados […]. Yo me he repuesto muchísimo, me siento muy tranquila, 
miro hacia atrás y me da mucha tristeza y rabia el verme triste y luchando como 
loquita contra la pared para ser mamá. Siento que mi esposo también lo ha acep-
tado y nos hemos “resignado” […]

Asimismo, se recogen partes de algunas narraciones que muestran tanto las des-
ilusiones por las que pasa la pareja al haberse sometido a diversos tratamientos sin 
resultado positivo, como la alegría por haber podido lograr un hijo.

La primera narración se refiere a una encuestada que se sometió a cuatro inse-
minaciones artificiales y dos fivet, sin obtener un embarazo y donde la tristeza y 
la desilusión fueron enormes:

Cada vez que te haces un tratamiento de fertilidad y no quedas embarazada, es 
como perder al hijo que nuca tuviste. Yo me informé mucho sobre las consecuen-
cias, frustraciones, logros […] pero nunca me imaginé sufrir y sentir todo lo que 
pasamos tanto mi marido como yo […]
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La segunda narración corresponde a una mujer que se sometió a dos inseminacio-
nes artificiales y una fivet y sí se embarazó, pero no llegó a término su embarazo, 
con la consiguiente pena y miedo. En sus palabras hace referencia, sobre todo, a la 
falta de sensibilidad por parte de todos los que les rodean:

No hay sensibilidad por ninguna parte, médicos, familiares, amigos, nadie en-
tiende hasta que pasa por eso […] nosotros perdimos a nuestro primer —y único— 
hijo después de cinco meses de embarazo, después de un in vitro y ha sido difícil 
superar el miedo y la pérdida […]

La tercera narración pertenece a una encuestada que se sometió a cuatro inten-
tos de inseminación artificial, una fivet y un gift y tuvo un embarazo del que na-
cieron tres hijos. De acuerdo con el resultado, es compresible que su forma de 
expresarse sea diferente al de la anterior narración:

Para mí la adopción era la última opción, antes hicimos todos los tratamientos y 
sí se sufre mucho como mujer, como pareja y como familia, pero al final la recom-
pensa es tan grande que vale la pena intentarlo.

Como complemento de todo lo anteriormente expuesto, existe otra cuestión de 
gran importancia para interpretar las acciones y actitudes de las parejas que se so-
meten a las tra: ¿se trata de una obsesión lo que algunas parejas viven o por el 
contrario es una lucha legítima?

En diversas ocasiones, familiares, amigos o conocidos consideran que las accio-
nes que las parejas infértiles realizan para llegar a un embarazo, pueden ser excesi-
vas y que llegan a convertirse en una obsesión. Este tema se verá con más detalle 
en el inciso 3.5.3 de este capítulo, cuando se trate la asesoría que han recibido las 
parejas para afrontar a la propia familia y a la sociedad.

No obstante, se hace una reflexión sobre lo que podría entenderse por parte de 
la familia o de la sociedad como “obsesión o terquedad” en seguir con los tratamien-
tos. Para matizar este punto se presentan algunos extractos de conversaciones sa-
cadas de un foro de infertilidad:

[…] las mujeres que enfrentamos la infertilidad estamos siguiendo nuestra natu-
raleza, estamos biológicamente programadas a la procreación y a las que por una 
causa u otra no nos es posible embarazarnos y dar a luz, tenemos el derecho de 
perseguir nuestro sueño, tenemos el derecho de ser respetadas en nuestra lucha 
y no ser catalogadas a la ligera como “obsesivas” […]. Debemos considerarnos y 
ser consideradas personas enfocadas, tenaces y perseverantes; pero sobre todo 
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[…] VALIENTES, porque somos las que conocemos y superamos los tiempos de 
espera; las tediosas pruebas; los interminables diagnósticos; los incontables trámi-
tes para la adopción; los momentos de angustia por causas económicas, emociona-
les y de pareja. Todas aquellas que superamos esto y más, no somos obsesivas, todas 
estamos haciendo nuestro esfuerzo y estamos trascendiendo en nuestro dolor.

A este respecto, le contesta otra mujer haciendo referencia a un artículo escrito por 
otra en el que básicamente expone:

En algunas mujeres suele suceder que su deseo de ser madre pasa a convertirse 
en una obsesión por quedar embarazada a toda costa […]. Está comprobado que, 
cuando nos relajamos y liberamos la mente de obsesiones, también se liberan las 
trabas de nuestro cuerpo.

A lo que le responde:

Pienso que no tienes la menor idea de lo que hablas. Tu sugerencia es: si te relajas, 
te embarazas. Mi respuesta es: si me embarazo, me relajo. Podría internarme con los 
monjes tibetanos durante siete años, alcanzar el nirvana o hasta levitar, pero ni aun 
así me brotarían unas trompas de Falopio nuevas o mi reserva ovárica haría “reset”.

Las demás respuestas que se dieron también fueron negativas en relación con el 
artículo.

Se presentan otras cuatro narraciones que corresponden a otras tantas respues-
tas de cuatro mujeres que ilustran de una manera especial el tema. La tercera y la 
cuarta están contadas con un lenguaje coloquial que permite ver el modo de expre-
sarse en estos foros:

Primera narración:

Quienes están al margen nos tachan de obsesivas y sus soluciones rayan en el 
pensamiento mágico, con cosas como: “si lo pides con fe, pero de verdad con fe, 
se te va a dar”, o “no sales embarazada porque no piensas positivo”, o “relájate, no 
te embarazas porque estás muy estresada”; cuando lograste un embarazo y lo 
pierdes te dicen cosas como: “ya verás que ahora sí te vas a llenar de hijos”, o “no 
te apures, ya vendrán más, pero no te estreses”.

Segunda narración:

Yo creo que nadie mejor que nosotras mismas para entender esa LUCHA, esa 
PERSEVERANCIA por alcanzar el sueño más hermoso, que es el de DAR VIDA, 
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llevar un ser en nuestras entrañas. No es obsesión, es un anhelo vehemente, un 
deseo inmenso del corazón, que los que no lo sienten desde lo más profundo de 
su ser, no sabrán entenderlo […] los que no saben lo que significa la palabra “ne-
gativo de nuevo”, no pueden, ni podrán juzgar jamás ese sufrimiento. Un negati-
vo, ya sea natural o por tratamiento y el dolor que desgarra el alma […] hay que 
vivirlo para entenderlo y sólo hasta ese momento no nos llamarán obsesivas.

Tercera narración:

El otro día, una amiguita me decía que estaba en un dilema: quiere ir a una fiesta 
familiar importante, pero tiene miedo de que, una vez más, la ataquen con la mis-
ma pregunta de siempre: ¿y ustedes para cuándo? […]. Luego de tratar de poner-
me en su lugar me cayó el veinte: ¿¿No es absurdamente estúpido??

Me refiero a que cuando estás recién casada, todo el mundo te pregunta. 
¿¿Para cuándo?? […]. No puedes usar ropa flojita porque: ¡¡Ah, felicidades!! ¡¡Ya 
encargaron!! O sea, ¡¡TE PRESIONAN!! Quizás sea inconsciente, pero TODO EL 
TIEMPO te están presionando […]. Ahhhh, pero no se trate de que tú lo quieres y 
no has podido, porque entonces sí, eres una obsesiva, loca, maniática, frustrada 
y estresada que no puede pensar en otra cosa que estar embarazada, que necesi-
ta una terapia de reiki, irse de vacaciones, comprarse un perrito o ponerse a bor-
dar rococó […]

Luego, ya es evidente que no puedes ni yendo a bailar a Chalma. Ok, vienen 
los consejos como: que te soben; traes la matriz “caía”; tómate un té de Damiana 
Difusa de California; hazte asientos calientes de hierbas suecas; haz de tener frial-
dad de matriz; date un baño caliente en el río de Ixtlán de los hervores, eso des-
tapa las trompas; tómate el preparado de Victoria Beckham (o Lydia Pinkham), 
es igual, ninguno funciona. Ve con el Tata, que te haga una limpia, te deben haber 
hecho “ojo”, alguien que te envidia, quizás una ex de tu marido […]

¿Por qué? ¿Por qué la sociedad nos hace eso? Primero nos presionan, luego 
nos “aconsejan” y al final ¡¡¡nos etiquetan!!! Y lo más feo, ¿¿saben qué es?? Que 
aun luego de tener un bebé, seguimos siendo “raras” para la sociedad, porque si 
cuidamos en exceso al bebé: Ay noooo, tu trauma de no poder embarazarte te ha-
ce ser extremista […] pero si no eres cuidadora obsesiva, oye noooo, ¿para eso 
querías tener un bebé? ¡¡¡Ni lo pelas!!! “La Infertilidad es una etiqueta que nos 
acompañará TODA LA VIDA”.

Cuarta narración:

Obsesiva yoooo, ¿cómo?, si después de tres años de citas con el Dr. Chunga, un 
año con el Dr. Ricachón del hospital N, dos laparoscopias, un in vitro, la toma de 
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los polvos de la madre celestina, las visitas al padre José de Coacalco, los ma-
sajes de reflexología, los libros de zita, y otros más […] las posiciones de yoga y 
de contorsionista después del clímax y los baños de asiento y tomas de doña 
Socorrito, las píldoras de onagra, las de complejo B, las de vitamina E, las de da-
ñina, si lo he intentado todo y lo volvería hacer y seguiré intentándolo una y 
otra vez hasta que me canse o hasta que cumpla los 45 años o, como la hindú, 
hasta los 60 y más jajaja, no creo que tanto, pero no soy obsesiva, soy una mujer 
con una gran sueño: ser madre. ¿Eso es pecado? No creo. Una vez un padre me 
dijo: “Haz lo que te haga feliz” y eso hago: mantener mi ilusión me hace feliz y 
qué.

Hasta mi esposo me tacha de obsesiva, pero yo le digo que mientras no vaya 
a parar al psiquiátrico, no hay problema, lo que sí es que ya no platico con nadie 
de lo que hago ni de mis avances. Es mejor. Y cuando me preguntan yo les digo 
que ahí cuando Dios quiera.

Como uno de los objetivos más importantes de esta investigación, se continuarán 
profundizando y analizando los hechos y lo que les sucedió a muchos de los en-
cuestados y parejas que se vieron involucrados en un proceso que implicó senti-
mientos, sensaciones y percepciones muy intensas.

No se puede concluir de manera simplista que esas parejas sencillamente tienen 
un deseo obsesivo de tener un hijo. Es necesario observar cada paso del proceso y 
percibir en cada momento matices y tonalidades que la investigación cuantitativa 
no alcanza a descubrir. Será objeto de estudio en los dos apartados siguientes de 
este capítulo de Análisis de resultados.

Finalizamos este apartado con parte de la narración de una mujer que quiso con-
tar su experiencia:

Quince días de mucha esperanza, esperando a que lleguen los días de ovulación, 
diez días de trabajo haciendo y poniendo todo lo necesario para optimizar la 
oportunidad de concebir, es decir, haciendo bebés, no haciendo el amor. Quince 
días de un nerviosismo y expectación con miles de exámenes de orina y de san-
gre para enterarnos lo antes posible si estábamos o no esperando. Y lo peor de 
esto: ¡el resultado negativo! En nuestras mentes se vivía como la muerte de un 
hijo. No sólo es una oportunidad fallida, sino otro hijo enterrado.

Luego de nuestro tercer embarazo, en el que tuve que parir a nuestro hijo Carlos 
Roberto, quien nació muerto de cinco meses, hubo un giro en nuestros planes y pa-
ra evitar otro sufrimiento de tal magnitud tomamos la decisión de adoptar (. ), y se-
guimos con nuestros planes y tuve dos intentos de adopción fallidos. Fueron otras 
dos pérdidas en mi vida […] es imposible resumir nuestra experiencia con la infer-
tilidad en poco espacio. Ha sido demasiado intensa, demasiado compleja, sin em-
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bargo hay conclusiones y palabras que nos han quedado grabadas en nuestra 
mente, luego de siete años de pasar por esto:

	◆ Llegar a entender que los hijos son un don y no un derecho, requiere de 
mucha fe y tiempo de asimilación.

	◆ Si es una persona católica practicante, es muy consolador oír cuando se 
pierde un bebé que nuestra misión principal como padres ya está cum-
plida: llevar a nuestros hijos al cielo.

	◆ Como parte de nuestra recuperación, ha sido muy importante darle a ca-
da bebé perdido su respectiva autenticidad. No es sólo un intento fallido, 
es una almita que emprendió su camino a Dios.

	◆ Esta experiencia, por muy dolorosa que haya sido, ha dado un gran fruto 
en nuestras vidas: ha sido una verdadera escuela para padres. Ha creado 
entre nosotros la conciencia del privilegio de poder concebir un hijo. Ha 
despertado en la forma más profunda el deseo de tener un hijo y el haber 
logrado tenerlo nos ha llenado de una gratitud profunda hacia Dios.

	◆ Por último […] ahora queremos ayudarles, darles esperanza, escucharlos 
y decirles que entendemos perfectamente lo que se siente, pero que hay 
algo que no nos puede derrotar: debemos estar seguros de que Dios nos 
va a dar un hijo de alguna u otra manera: es ilógico pensar que Él va a per-
mitirnos pasar por un proceso de crecimiento como padres con ese sufri-
miento y al final desperdiciar ese trabajo para formar a unos buenos 
padres y no darles un hijo.

3.4 grado o índice de conocimiento (sección 4)

Indica la información, comprensión, entendimiento, discernimiento del sujeto so-
bre diversos factores y el posible influjo que estos factores pudieron tener en la de-
cisión de someterse a las tra.

3.4.1 Grado o índice de conocimiento de la pareja

Indica la información, indagación, comprensión del individuo en cuanto al tipo de 
tra, momento en que la obtuvo, sus etapas, riesgos, costos, inicio de la vida huma-
na y probabilidad de quedar embarazada.
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esquema 3.2. mapa conceptual del cuestionario

3.4.1.1 Conocimiento previo y percepción  
del conocimiento de las Técnicas de Reproducción Asistida

Explicita y profundiza el momento en el que el sujeto obtuvo la información, lo que 
dicen conocer sobre las tra y lo que en realidad conocen.

3.4.1.1.1 Momento en que se obtuvo la información

Tiempo en el que el sujeto obtuvo la información.
De los encuestados (n=556), el 26.7% no respondió al reactivo, por lo que sólo res-

pondieron 415. Los resultados se muestran en la siguiente gráfica:

4.  Conocimiento sobre las etapas
del proceso de las T.R.A.

(pregunta 37)
5.   Conocimiento de los
riesgos para la madre y el

embrión
(pregunta 38)

6.   Conocimiento sobre el
comienzo de la vida humana

(pregunta 39)

1.   Momento en el que se
obtuvo la información

(pregunta 34)

e. Congelación de embriones
(pregunta 42-5)

a. Riesgos para el embrión
(pregunta 42-1)

d. Pérdida de embriones
(pregunta 42-4)

c. Costos elevados
(preguntas 41 y 42-3)

b. Riesgos para la esposa
(preguntas 41 y 42-3)

7.   Conocimiento sobre la
probabilidad de lograr un

embarazo
(pregunta 40)

Percepción del valor de
algunos factores de

información en la toma de
decisión

2.   Percepción del propio
conocimiento sobre las T.R.A.

(pregunta 35)

3. Realidad de dicho
conocimiento de diversas

T.R.A.
(pregunta 36)
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gráfica 3.12. momento en que el encuestado obtiene la información sobre las tra

Tomando la muestra total, el 35.7% obtuvo la información durante la etapa o mo-
mento de la decisión, el 42.7% antes, el 5.5% después y un 16.6% dice prácticamente 
no conocerlas.

Dividiendo la muestra en los cuatro grupos de análisis, se advierten algunas di-
ferencias significativas (tabla 3.37).

La primera diferencia que se observa es que el grupo de los que no se sometie-
ron a las tra, el 30.5%, prácticamente dice no conocer las tra, contra un 7.8%, 0% y 
4.9% respectivamente de los otros tres grupos. Este dato revela que a una tercera 
parte de los que no recurrieron a las tra, no les interesó conocer las tra. Por otro 
lado, de los 151 que no respondieron a esta pregunta, 133 corresponden al primer 
grupo, 10 al segundo, 5 al tercero y 3 al cuarto.

Es interesante observar que los tres grupos que se sometieron a las tra, obtu-
vieron su conocimiento antes o en el momento de la decisión, esto es, en un 87.3% 
para el grupo de los que sólo se sometieron a la inseminación artificial, 90.6% para 
el grupo de los que se sometieron a la inseminación artificial y fivet-icsi y 92.7% 
para el grupo de los que se sometieron sólo a fivet-icsi.

tabla 3.37. mi conocimiento sobre las tra lo obtuve…

Cuatro grupos 
de análisis

Prácticamente 
no las conozco

Antes de la 
etapa o mo-
mento de la 

decisión

Durante la 
etapa o mo-
mento de la 

decisión

Principalmente, 
después de la eta-
pa o momento de 

la decisión

Total

No se sometie-
ron a las tra

30.5% 36.9% 27.8% 4.80% 187

Sólo insemina-
ción artificial 7.8% 42.2% 45.1% 4.90% 102

0% 10% 15%5% 20% 25% 30% 35% 40% 45% 50%

Prácticamente no las conozco

Antes de la etapa o momento de decisión

Durante la etapa o momento de decisión

Después de la etapa o momento de decisión 

16.1%

42.7%

35.7%

5.5%
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Cuatro grupos 
de análisis

Prácticamente 
no las conozco

Antes de la 
etapa o mo-
mento de la 

decisión

Durante la 
etapa o mo-
mento de la 

decisión

Principalmente, 
después de la eta-
pa o momento de 

la decisión

Total

Inseminación 
artificial y 
FIVET-ICSI

0.0% 49.4% 41.2% 9.40% 85

Sólo FIVET 
y/o ICSI 4.9% 56.1% 36.6% 2.40% 41

Total
67 

16.1%

177 

42.7%

148 

35.7%

23 

5.5%

415 

100%

3.4.1.1.2 Percepción y realidad del propio conocimiento  
sobre las Técnicas de Reproducción Asistida

Valoración de la apreciación del sujeto sobre la información, comprensión y enten-
dimiento de las tra y si ésta coincide con la realidad.

Profundizando lo dicho en el apartado anterior, se buscó conocer no sólo cuándo 
obtuvieron la información las parejas, sino también la percepción que los entrevista-
dos tienen de su conocimiento y comprensión de las tra y si este conocimiento coin-
cide con la realidad. Con este fin se les hicieron dos preguntas:

La primera, si consideraban que conocían suficientemente las tra (subjeti-
vidad).

	◆ Del total de los encuestados (n=566; 19.6% no respondió al reactivo), el 42.4% 
afirmó que no conocía suficientemente las tra para tomar una decisión bien 
informada, mientras que el 57.6% afirmó poseer información suficiente.

	◆ Al analizarlos por grupos, las diferencias son notables (gráfica 3.13). Los por-
centajes de los que afirmaron que sí conocían suficientemente las tra son: 
44.0%, de los que no se sometieron a las tra; 57.9%, de los que sólo se some-
tieron a la inseminación artificial; 82.0%, de los que se sometieron a la inse-
minación artificial y/o fivet-icsi y el 74.4%, de los que se sometieron sólo a 
fivet-icsi.

Tabla 3.37 (continuación)
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gráfica 3.13. ¿consideras que conocías suficientemente las diversas tra,  
al menos en líneas generales, para tomar una decisión bien informada?

En segundo lugar, se les preguntó a la parejas sobre tres diferencias básicas de las 
tra que alguien que dice conocerlas suficientemente debería saber (objetividad).

La tabla 3.38 muestra la distribución (escala Likert de 4 intensidades) de los re-
activos de estas diferencias (los porcentajes mostrados son relativos al número de 
cuestionados que respondieron al reactivo).

tabla 3.38. en la etapa o momento de la decisión por las tra  
adopción, resignación […], qué tanto conocías la diferencia entre

Reactivo Nada Poco Mucho Muchísimo

Inseminación artificial y fecundación artificial 
(n=467)

15.0% 36.0% 33.4% 15.6%

Técnicas homólogas y heterólogas (n=454) 54.6% 27.5% 10.4% 7.5%

La técnica de la fivet e icsi (n=455) 57.8% 22.4% 11.0% 8.8%

Tomando los porcentajes de “mucho” y “muchísimo” como un conocimiento sufi-
ciente para tomar una decisión, se encontraron los siguientes resultados:

0% 20% 30%10% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

56.0% 44.0%

57.9%42.1%

25.6% 74.4%

82.0%18.0%

No se sometieron a las T.R.A.

Sólo inseminación artificial

Inseminación artificial y FIVET-ICSI

Sólo FIVET y/o ICSI 

No               Sí
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En cuanto a la primera diferencia entre inseminación artificial y fecundación ar-
tificial, 49.0% la sabía; en la segunda diferencia entre técnicas homólogas y técnicas 
heterólogas, 17. 9%; en la tercera diferencia entre la técnica de la fivet y la técnica 
icsi, 19. 8%.

Se puede observar que los porcentajes de los que dicen conocer (57.6%) y los 
porcentajes de las tres diferencias elementales, son notablemente menores, princi-
palmente las dos últimas.

Si se compara por los grupos de análisis (tablas 3.39-3.41), se pueden hacer las si-
guientes consideraciones: en cuanto a la primera diferencia entre “inseminación ar-
tificial y fecundación artificial” (tabla 3.39), el 47.3% del grupo de los que sólo se 
sometieron a la inseminación artificial dice conocerla mucho o muchísimo; y aumen-
ta al 87.8% para el grupo de los que se sometieron a la inseminación artificial y fivet-
icsi y al 64.3% para grupo de los que se sometieron sólo fivet-icsi, de los que dicen 
conocerla mucho o muchísimo. Esta diferencia es la más conocida entre los grupos.

tabla 3.39. diferencia entre inseminación  
artificial y fecundación artificial

Cuatro grupos de análisis Nada Poco Mucho Muchísimo Total

No se sometieron a las tra 19.6% 44.9% 28.0% 7.6% 225

Sólo inseminación artificial 11.8% 40.9% 31.8% 15.5% 110

Inseminación artificial  
y fivet-icsi 6.7% 15.6% 45.6% 32.2% 90

Sólo fivet y/o icsi 16.7% 19.0% 40.5% 23.8% 42

Total
70 

15.0%
168 

36.0%
156 

33.4%

73 

15.6%

467 

100%

En relación con la segunda diferencia entre “técnicas homologas y técnicas hete-
rólogas” (tabla 3.40), el 12.4% del grupo de los que sólo se sometieron a la insemi-
nación artificial dice conocerla mucho o muchísimo, en comparación con el 57.9% 
que decía tener un conocimiento suficiente; el 32.9% del grupo que se sometió a la 
inseminación artificial y fivet-icsi en comparación con el 82.0% del grupo que 
decía conocer suficientemente las tra y el 26.2% del grupo de los que se sometie-
ron sólo fivet-icsi contra el 74.4% que afirmaba conocer suficientemente las tra.
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tabla 3.40. diferencia entre técnicas homólogas  
y técnicas heterólogas

Cuatro grupos de análisis Nada Poco Mucho Muchísimo Total

No se sometieron a las tra 57.7% 29.3% 9.9% 3.2% 222

Sólo inseminación artificial 56.2% 31.4% 9.5% 2.9% 105

Inseminación artificial y fivet-icsi 43.5% 23.5% 9.4% 23.5% 85

Sólo fivet y/o icsi 57.1% 16.7% 16.7% 9.5% 42

Total 248  
54.6%

125  
27.5%

47  
10.4%

34  
7.5%

454  
100%

Y, por último, en relación con la tercera diferencia (tabla 3.41), el 16% del grupo de 
los que sólo se sometieron a la inseminación artificial dice conocerla mucho o mu-
chísimo, en comparación con el 57.9% que decía conocerla suficientemente; el 43.8% 
del grupo que se sometió a la inseminación artificial y fivet-icsi, en comparación 
con el 82.0% del grupo que decía conocer suficientemente las tra y el 40.5% del 
grupo de los que se sometieron sólo fivet-icsi contra el 74.4% que afirmaba cono-
cer suficientemente las tra.

tabla 3.41. diferencia entre la técnica  
de la fivet y la técnica icsi

Cuatro grupos de análisis Nada Poco Mucho Muchísimo Total

No se sometieron a las tra 70.8% 21.5% 5.0% 2.7% 219

Sólo inseminación artificial 61.0% 22.9% 9.5% 6.7% 105

Inseminación artificial y fivet-icsi 31.5% 24.7% 21.3% 22.5% 89

Sólo fivet y/o icsi 38.1% 21.4% 23.8% 16.7% 42

Total 263  
57.8%

102 
22.4%

50 
11.0%

40 
8.8%

455 
100%
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Se puede deducir que el conocimiento que los encuestados creen tener sobre las 
tra es mucho mayor del que en realidad tienen. Éste es un punto importante para 
comprender los resultados de las siguientes secciones.

3.4.1.2 Evaluación del grado de conocimiento de las Técnicas de Reproducción Asistida

Grupo de reactivos que mide el conocimiento de facto sobre algunos procedimien-
tos, etapas, riesgos, etc., de las tra.

3.4.1.2.1 Las etapas del proceso de las Técnicas de Reproducción Asistida

Indagación del conocimiento del sujeto sobre las etapas del proceso de las tra: re-
colección y capacitación del semen, extracción de óvulos, estimulación ovárica, fe-
cundación extracorpórea, transferencia de embriones, reducción embrionaria, 
posibilidad de embarazos múltiples, micromanipulación de gametos y congelación 
de embriones.

La tabla 3.42 muestra la distribución (escala Likert de 4 intensidades) de los re-
activos relativos al conocimiento que los sujetos tenían de las etapas del proceso 
de las tra (los porcentajes mostrados son relativos al número de cuestionados que 
respondieron al reactivo).

tabla 3.42. en la etapa o momento de la decisión por las tra,  
adopción, resignación […], qué tanto conocías o podrías explicar  

las siguientes etapas del proceso de las tra:

Reactivo Nada Poco Mucho Muchísimo

1. Recolección y capacitación de semen (n=464) 11.6% 36.6% 39.4% 12.3%

2. Extracción de los óvulos (n=457) 21.4% 38.5% 30.0% 10.1%

3. Estimulación ovárica (n=462) 14.3% 32.5% 40.3% 13.0%

4. Fecundación extracorpórea (n=452) 42.5% 27.7% 22.1% 7.7%

5. Transferencia de los embriones (n=457) 33.9% 31.9% 26.3% 7.9%

6. Posible reducción embrionaria (n=455) 52.7% 26.8% 15.4% 5.1%

7. Posibilidad de embarazos múltiples (n=458) 12.7% 32.8% 38.9% 15.70%

8. Micromanipulación de gametos (n=456) 55.5% 25.9% 13.8% 4.8%

9. Congelación de embriones (n=456) 29.6% 34.6% 27.6% 8.1%
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Los porcentajes de los que dicen conocer nada o poco oscilan entre el 45% y el 80% 
y los porcentajes de los reactivos 4, 5, 6, 8 y 9 superan el 60%. Con el fin de conocer 
si hay diferencias significativas entre los grupos, se realizaron los siguientes análi-
sis (tablas 3.43-3.45 y gráficas 3.14 y 3.15)

Reactivo 4: sobre lo que es la “fecundación extracorpórea” (tabla 3.43), se observa 
que los individuos de la muestra total, el 70.4% dice conocer nada o poco (tabla 3.42).

En el caso del grupo de los que no se sometieron a las tra y de los que sólo se 
sometieron a la inseminación artificial, aumenta de un 70.4% a un 78.3% y 73.5% res-
pectivamente.

En el grupo de los que se sometieron a la inseminación artificial y fivet-icsi 
este porcentaje disminuye del 70.4% al 48.1% y, en el caso del grupo de los que se 
sometieron sólo fivet-icsi, al 56.1%.

tabla 3.43. fecundación extracorpórea

Cuatro grupos de análisis Nada Poco Mucho Muchísimo Total

No se sometieron a las tra 50.2% 28.1% 18.0% 3.7% 217

Sólo inseminación artificial 49.1% 27.4% 17.9% 5.7% 106

Inseminación artificial y fivet-icsi 22.7% 26.1% 34.1% 17.0% 88

Sólo fivet y/o icsi 26.8% 29.3% 29.3% 14.6% 41

Total 192  
42.5%

125  
27.7%

100  
22.1%

35  
7.7%

452  
100%

Reactivo 5: conocimiento sobre “la transferencia de embriones” (tabla 3.44), se apre-
cia que el 65.8% dice conocer nada o poco (tabla 3.42).

En el caso de los grupos que no se sometieron a las tra y que sólo se sometie-
ron a la inseminación artificial, aumenta del 65.8% al 80.8% y 75.9% respectivamente.

Para el caso del grupo que se sometió a la inseminación artificial y fivet-icsi, 
este porcentaje disminuye del 65.8% al 28.4% y en el caso del grupo de los que se 
sometieron sólo fivet-icsi al 41.9%.
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tabla 3.44. transferencia de los embriones

Cuatro grupos de análisis Nada Poco Mucho Muchísimo Total

No se sometieron a las tra 45.0% 35.8% 16.1% 3.2% 218

Sólo inseminación artificial 44.4% 31.5% 20.4% 3.7% 108

Inseminación artificial y fivet-icsi 5.7% 22.7% 50.0% 21.6% 88

Sólo fivet y/o icsi 9.3% 32.6% 44.2% 14.0% 43

Total 155  
33.9%

146  
31.9%

120  
26.3%

36  
7.9%

457  
100%

Reactivo 6: conocimiento de “la posible reducción embrionaria” (gráfica 3.14), el 
79.5%, dice conocer nada o poco (tabla 3.42).

En el caso de los que no se sometieron a las tra y que sólo se sometieron a la 
inseminación artificial, los porcentajes de desconocimiento aumentan del 79.5% al 
88.4% y 87.0% respectivamente.

En el caso del grupo de los que se sometieron a la inseminación artificial y fi-
vet-icsi, este porcentaje disminuye al 57.9% y al 59.5% en el caso del grupo de los 
que se sometieron sólo fivet-icsi.

gráfica 3.14. posible reducción embrionaria

0% 20% 30%10% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

63.1% 1.4%

29.6% 9.3%57.4%

38.1% 21.4% 26.2% 14.3%

29.5% 30.7% 11.4%28.4%

No se sometieron a las T.R.A.

Sólo inseminación artificial

Inseminación artificial y FIVET-ICSI

Sólo FIVET y/o ICSI 

25.3% 10.1%

3.7%

Nada           Poco           Mucho           Muchísimo 
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Reactivo 8: conocimiento de la “micro manipulación de gametos” (tabla 3.45); el 
81.4% dice no conocer nada o poco (tabla 3.42).

Para los grupos que no se sometieron a las tra y que sólo se sometieron a la 
inseminación artificial el porcentaje del 81.4% aumenta al 87.6% y 87.0% respecti-
vamente.

En el caso del grupo que se sometió a la inseminación artificial y fivet-icsi, 
este porcentaje disminuye al 64.8% y, en el caso del grupo de los que se sometieron 
sólo fivet-icsi, el porcentaje es del 69.8%.

tabla 3.45. micro manipulación de gametos

Cuatro grupos de análisis Nada Poco Mucho Muchísimo Total

No se sometieron a las tra 61.3% 26.3% 11.1% 1.4% 217

Sólo inseminación artificial 61.1% 25.9% 10.2% 2.8% 108

Inseminación artificial y fivet-icsi 39.8% 25.0% 22.7% 12.5% 88

Sólo fivet y/o icsi 44.2% 25.6% 18.6% 11.6% 43

Total 253 
55.5%

118 
25.9%

63  
13.8%

22  
4.8%

456  
100%

Reactivo 9: conocimiento de la posible “congelación de embriones” (gráfica 3.15).
Se observa que el 64.2% dice no conocer nada o poco (tabla 3.42). Para los gru-

pos que no se sometieron a las tra y que sólo se sometieron a la inseminación ar-
tificial, este porcentaje aumenta al 74.8% y 73.8% respectivamente.

Para el grupo de los que se sometieron a la inseminación artificial y fivet-icsi, 
este porcentaje disminuye al 34.1% y, en el caso del grupo de los que se sometieron 
sólo fivet-icsi, disminuye al 48.8%.
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gráfica 3.15. congelación de embriones

En este momento, parece oportuno sacar algunas conclusiones a partir de la infor-
mación presentada:

1.	 El grado de conocimiento que los encuestados tienen en relación con las eta-
pas del proceso de las tra es bastante menor del que se podía esperar, sobre 
todo si se compara con los porcentajes de la gráfica 3.13 (conocimiento que 
los encuestados creen tener sobre las tra).

2.	 Existen diferencias significativas entre los grupos, siendo el grado de cono-
cimiento marcadamente mayor en los dos últimos grupos, esto es, en los que 
recurrieron a la fivet y/o icsi; no obstante, el porcentaje de desconocimien-
to en algunos aspectos fundamentales, como es el caso de la reducción y con-
gelación de embriones, es notable (gráficas 3.14 y 3.15).

3.	 Se deduce que dichos sujetos empezaron a conocer el procedimiento de las 
tra cuando recurrieron a la fivet y/o icsi y, por tanto, conocen más sobre 
las etapas del proceso al que fueron sometidos, que los individuos que no re-
currieron a ellas.

		     A este respecto, podríamos mencionar el siguiente comentario de un in-
dividuo de la muestra:

En mi caso, sólo intentamos la inseminación artificial y nunca pensamos ni si-
quiera como una remota opción en la fertilización in vitro […]. Los otros métodos 
de tra que ustedes enuncian ni siquiera los conozco por esas siglas, icsi, gift 
y fivet.

0% 20% 40% 60% 80% 100%

36.7% 4.1%

36.4% 21.5%37.4%

11.6% 37.2% 37.2% 14.0%

22.7% 46.6% 19.3%11.4%

No se sometieron a las T.R.A.

Sólo inseminación artificial

Inseminación artificial y FIVET-ICSI

Sólo FIVET y/o ICSI 

38.1% 21.1%

4.7%

Nada           Poco           Mucho           Muchísimo 
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4.	 El grupo de los que se sometieron a la inseminación artificial y fivet-icsi 
es el mejor informado de los cuatro. Dado que se sometieron a la insemina-
ción artificial y presumiblemente después a la fivet-icsi, conocen el pro-
cedimiento de la inseminación artificial y por la duración de su proceso, por 
lo general más largo, han tenido una mayor posibilidad de investigar y/o co-
nocer el procedimiento y sus etapas.

3.4.1.2.2 Algunos riesgos para la madre y el embrión

Conocimiento que el sujeto tiene del síndrome de hiperestimulación ovárica, posi-
bilidad de malformaciones genéticas en el embrión y aumento de las probabilida-
des de un embarazo múltiple al recurrir a las tra.

La tabla 3.46 indica la distribución (escala Likert de 4 intensidades) de los reac-
tivos que informan sobre el conocimiento que tenían las personas de algunos ries-
gos para la madre y los embriones (los porcentajes mostrados son relativos al 
número de cuestionados que respondieron al reactivo).

tabla 3.46. en la etapa o momento de la decisión  
por las tra, adopción, resignación […],

Reactivo Nada Poco Mucho Muchísimo

¿conocías lo que se denomina como síndrome de 
hiperestimulación ovárica y que, en algunos casos, 
es peligroso y, en ocasiones mortal? (n=464)

52.6% 24.1% 17.5% 5.8%

¿sabías que las probabilidades de malformaciones 
genéticas en el embrión, podrían aumentar en la 
medida que se recurre a las tra? (n=462)

56.1% 25.8% 14.1% 4.1%

¿sabías que las probabilidades de ocasionar un em-
barazo múltiple, podrían aumentar en la medida en 
que se recurre a las tra? (n=462)

20.3% 22.9% 40.5% 16.2%
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Principalmente, en los dos primeros reactivos existen porcentajes muy altos de des-
conocimiento o desinformación, al igual que en el apartado anterior.

Con el fin de conocer cómo se comportan los diversos grupos, se analizarán los 
reactivos de la tabla 3.46 (tablas 3.47 y 3.48 y gráfica 3.16):

Reactivo 1: Conocimiento del “síndrome de hiperestimulación ovárica y que, en 
algunos casos es peligroso y en ocasiones mortal” (tabla 3.47). Se aprecia que el 
76.7% dice conocer nada o poco (tabla 3.46).

Para los grupos que no se sometieron a las tra y que sólo se sometieron a la in-
seminación artificial, el porcentaje aumenta del 76.7% al 86.6% en el primer grupo y 
en el segundo disminuye ligeramente del 76.7% al 75.3%.

Para el grupo de los que se sometieron a la inseminación artificial y fivet-icsi 
este porcentaje disminuye del 76.7% al 58.4% y, en el caso del grupo de los que se 
sometieron sólo fivet-icsi, al 67.4%.

tabla 3.47. ¿conocías lo que se denomina como síndrome de hiperestimula-
ción ovárica y que, en algunos casos, es peligroso y en ocasiones mortal?

Cuatro grupos de análisis Nada Poco Mucho Muchísimo Total

No se sometieron a las tra 63.7% 22.9% 12.1% 1.3% 223

Sólo inseminación artificial 50.5% 24.8% 19.3% 5.5% 109

Inseminación artificial y fivet-icsi 29.2% 29.2% 27.0% 14.6% 89

Sólo fivet y/o icsi 48.8% 18.6% 20.9% 11.6% 43

Total 244 
52.6%

112 
24.1%

81  
17.5%

27  
5.8%

464 
100%

Reactivo 2: Noción de que “las probabilidades de malformaciones genéticas en el 
embrión podrían aumentar en la medida que se recurre a las tra” (gráfica 3.16). Se 
aprecia que el 81.9% dice conocer nada o poco (tabla 3.46).

Para los grupos de los que no se sometieron a las tra y que sólo se sometieron 
a la inseminación artificial, los porcentajes aumentan hasta el 86.6% y 85.2% respec-
tivamente.
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Para el grupo de los que se sometieron a la inseminación artificial y fivet-icsi 
este porcentaje disminuye del 81.9% al 64.0% y en el caso del grupo de los que se 
sometieron sólo fivet-icsi aumenta al 85.7%, incluso por encima del porcentaje 
de la muestra total (81.9%).

Llama la atención este resultado en los dos últimos grupos. Es probable que se 
deba a una especie de bloqueo para no pensar en los posibles riesgos para el em-
brión, ya que ello podría aumentar de manera considerable el dolor y sufrimiento 
de la pareja.

gráfica 3.16. ¿sabías que las probabilidades  
de malformaciones genéticas en el embrión podrían aumentar en  

la medida que se recurre a las tra?

Reactivo 3: En cuanto al hecho de que “las probabilidades de ocasionar un embara-
zo múltiple podrían aumentar en la medida que se recurre a las tra” (tabla 3.48), el 
porcentaje de desconocimiento es menor que en los dos reactivos anteriores. El 
43.2% dice conocer nada o poco (tabla 3.46).

Para los grupos que no se sometieron a las tra y que sólo se sometieron a la in-
seminación artificial es del 55.4% y 47.7% respectivamente.

Para los grupos que se sometieron a la inseminación artificial y fivet-icsi y los 
que se sometieron sólo fivet-icsi, estos porcentajes disminuyen al 24.8% y 34.9% 
respectivamente.
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tabla 3.48. ¿sabías que las probabilidades de ocasionar  
un embarazo múltiple podrían aumentar en la medida  

que se recurre a las tra?

Cuatro grupos de análisis Nada Poco Mucho Muchísimo Total

No se sometieron a las tra 27.6% 27.6% 35.7% 9.0% 221

Sólo inseminación artificial 13.8% 23.9% 42.2% 20.2% 109

Inseminación artificial y fivet-icsi 12.4% 12.4% 47.2% 28.1% 89

Sólo fivet y/o icsi 16.3% 18.6% 46.5% 18.6% 43

Total 94  
20.3%

106 
22.9%

187 
40.5%

75  
16.2%

462  
100%

De acuerdo con los datos de este apartado y del anterior, y en relación con el grupo 
de los que no se sometieron a las tra, existen porcentajes de desconocimiento muy 
altos, que si en los demás grupos también son elevados, en este grupo, los que di-
cen conocer nada o conocer poco, supera en la mayoría de los casos el 80%: concre-
tamente para los cinco reactivos analizados en el apartado anterior (etapas del 
proceso de las tra): 78.3%, 80.8%, 88.4%, 87.6% y 74.8% (82.0% de media). Y los por-
centajes de los reactivos analizados en este apartado (algunos riesgos para la ma-
dre y el embrión): 86.6%, 86.6% y 55.2% (76.2% de media).

En los otros tres grupos, aunque la desinformación es alta, es menor, sobre to-
do en los dos últimos grupos: la media del grupo de los que sólo se sometieron a 
la inseminación artificial es de 80.0% para los primeros cinco reactivos analizados 
y 66.1% para los tres reactivos últimos analizados. Para el grupo de los que se so-
metieron a la inseminación artificial y fivet-icsi es de 46.8% y 49.1% respectiva-
mente y para el último grupo de los que se sometieron sólo fivet-icsi 55.2% y 
62.7%.

Según estos datos, se puede concluir que los porcentajes de desinformación pa-
ra los grupos que se sometieron a alguna de las tra son elevados y, de manera es-
pecial, en cuanto a las probabilidades de malformaciones genéticas en los 
embriones. Las repercusiones de esta ignorancia serán analizadas en el inciso 3.4.2.
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El grupo de los que se sometieron a la inseminación artificial y fivet-icsi es, 
como en el apartado anterior, el grupo que presenta una menor desinformación de 
los cuatro grupos (46.8% y 49.1% de media).

3.4.1.2.3 El comienzo de la vida humana

Investigación de cuándo inicia la vida humana: en el momento de la implantación 
en el útero, cuando el embrión alcanza alguna etapa del desarrollo, cuando se une 
el óvulo con el espermatozoide, no tenía una opinión al respecto o no sabía.

Ésta fue otra de las preguntas más complejas de elaborar en la presente investi-
gación, debido principalmente a los sentimientos y sensaciones que podrían pro-
vocar en los sujetos encuestados.

Se les presentaron varias posibilidades de respuesta y los resultados fueron los 
siguientes (gráficas 3.17a y 3.17b; 17.3% no respondieron al reactivo. n=468):

gráfica 3.17a. según los conocimientos que poseías en relación  
con las tra, en la etapa o momento de la decisión, ¿cuándo creías  

que comenzaba la vida humana?

El grupo más importante a destacar es el de los individuos que afirman que la vida 
comienza en la fecundación (73.1%), es decir, en el momento en que el óvulo se une 
con el espermatozoide.

n=468

No tenía una opinión al respecto

Cuando el embrión se planta en el útero
(en la implantación)

Cuando el embrión alcanza alguna etapa
del desarrollo

En la fecundación: cuando se une el óvulo 
con el espermatozoide

No hay un momento exacto en el que se
puede decir que comienza la vida humana

No estaba segura/o

No me lo pregunté

6.2%
8.1%

3.6%

73.1%

2.8%

1.9%
4.3%
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Un segundo grupo (14.5%) está conformado por aquellos que dicen que la vida 
humana empieza cuando el embrión se implanta en el útero o en alguna otra etapa 
del desarrollo o no existe un momento exacto en el que se pueda decir que comien-
za la vida humana.

Un tercer grupo (12.4%) estaría compuesto por aquellos sujetos que no tenían 
una opinión al respecto, no estaban seguros o no se lo preguntaron.

gráfica 3.17b. según los conocimientos que poseías, en relación con  
las tra, en la etapa o momento de la decisión, ¿cuándo creías  

que comenzaba la vida humana?

Para observar las posibles diferencias que pudieran presentarse en los diversos 
grupos, se segmentó la muestra de los sujetos que respondieron (468); se exponen 
a continuación los resultados más relevantes (tabla 3.49).

En cuanto a los que afirman que la vida comienza en el momento de la fecunda-
ción, existe una diferencia entre el grupo que se sometió a la inseminación artificial 
y fivet-icsi, cuyo porcentaje aumenta del 73.1% al 81.1% y el grupo de los que se 
sometieron sólo fivet-icsi donde el porcentaje, por el contrario, disminuye del 
73.1% al 58.1%.

De nuevo, como en los apartados anteriores, el grupo de los que se sometieron 
a la inseminación artificial y fivet-icsi, es el que tiene el porcentaje más elevado 
en cuanto al comienzo de la vida en el momento de la fecundación; en el grupo de 
los que se sometieron sólo fivet-icsi, el porcentaje es el más bajo.

n=468

La vida humana comienza en el
momento de la fecundación

La vida humana empieza en una etapa
posterior a la fecundación

No saben o no están seguros de cuando
empieza la vida humana

12.4%

73.1%

14.5%
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Esto indica que estos dos grupos poseen diferencias notables, aunque los suje-
tos de los grupos se hayan sometido a la fivet y/o icsi. En este último grupo exis-
te un 25.6% que afirma que la vida comienza cuando el embrión se implanta en el 
útero o cuando el embrión alcanza alguna etapa de su desarrollo y el 14.0% de este 
grupo afirma no tener una opinión al respecto o no estar seguro: son porcentajes 
significativamente mayores a los de los otros grupos.

En cuanto a los otros dos grupos, el de los que no se sometieron a las tra dis-
minuye del 73.1% al 71.1% y el grupo de los que sólo se sometieron a la inseminación 
artificial aumenta del 73.1% al 76.4.

tabla 3.49. según los conocimientos que poseías, en relación con las tra, en la 
etapa o momento de la decisión, ¿cuándo creías que comenzaba la vida humana?
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No se sometie-
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8.4% 6.7% 3.1% 71.1% 4.4% 1.8% 4.4% 225

Sólo insemina-
ción artificial

4.5% 5.5% 3.6% 76.4% 2.7% 1.8% 5.5% 110

Inseminación 
artificial y  
fivet-icsi

1.1% 11.1% 2.2% 81.1% 0.0% 1.1% 3.3% 90

Sólo fivet  
y/o icsi

9.3% 16.3% 9.3% 58.1% 0.0% 4.7% 2.3% 43

Total 29 

6.2%

38

8.1%

17

 3.6%

342

73.1%

13

2.8%

9

1.9%

20

4.3
468

100%
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3.4.1.2.4 La probabilidad de lograr un embarazo y llevarlo a término

Información de la probabilidad de alcanzar un embarazo: menos del 50%, más del 
50%, casi el 100%, no sabía.

Para describir la opinión de los encuestados al respecto de la probabilidad de 
quedar embarazados tras emplear una técnica de tra y de llevar a término el em-
barazo, se creó la tabla 3.50 (18.9% no respondió al reactivo; n=459):

tabla 3.50. la idea que tenías de la probabilidad de lograr  
un embarazo por medio de las tra y de llevarlo a término oscilaba entre:

Frecuencia Porcentaje

Menos del 50% 179 39.0%

Más del 50% 129 28.1%

Casi el 100% 33 7.2%

No lo sé 69 15.0%

Otra respuesta 26 5.7%

No estaba seguro/a 23 5.0%

Total 459 100%

Existe un primer grupo (39.0%) que opina que la probabilidad es menor al 50%.
Un segundo grupo piensa que es más del 50% (28.1%) o que la probabilidad es 

de casi el 100% (7.2%).
Un tercer grupo no tenía una opinión al respecto o no estaba seguro (20.0%) y 

un 5.7% dio otra respuesta: se revisó este último porcentaje y se trataba principal-
mente de encuestados que comentaban que no se habían sometido a las tra.

Si se divide la muestra por grupos con el fin de observar posibles diferencias 
(tabla 3.51), se advierten los siguientes resultados más significativos:

En los grupos de los que se sometieron a la inseminación artificial y fivet-icsi 
y de los que se sometieron sólo a fivet-icsi aumenta el porcentaje de los que 
creen que es menor al 50%, del 39.0% de la media al 44.4% y 48.8% respectivamente.

Así mismo, aumenta el porcentaje, en los grupos antes mencionados, de los que 
creen que es mayor al 50% o casi el 100%, de 35.3% de la media al 38.9% y 41.8% res-
pectivamente.
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tabla 3.51. la idea que tenías de la probabilidad de lograr un embarazo  
por medio de las tra y de llevarlo a término oscilaba entre:

Cuatro grupos 
de análisis

Menos 
del 50%

Más del 
50%

Casi el 
100% No lo sé Otra  

respuesta
No estaba 
seguro/a Total

No se sometieron 
a las tra

30.2% 22.8% 7.0% 22.8% 9.8% 7.4% 215

Sólo insemina-
ción artificial 36.9% 33.3% 6.3% 11.7% 7.2% 4.5% 111

Inseminación ar-
tificial y fivet-
icsi

44.4% 32.2% 6.7% 3.3% 11.1% 2.2% 90

Sólo fivet y/o 
icsi 48.8% 30.2% 11.6% 9.3% 0.0% 0.0% 43

Total 179 
39.0%

128 
28.1%

33  
7.2%

69 
15.0%

26  
5.7%

23  
5.0%

459 
100%

Como se observa, los encuestados están divididos entre los que creen que la pro-
babilidad es mayor o menor al 50%.

3.4.1.2.5 Análisis sobre los porcentajes de éxito de las Técnicas de Reproducción 
Asistida

Para explicitar y profundizar el tema de las tasas de éxito de las tra, el cual es uno 
de los puntos más significativos de esta investigación, se hará una comparación de 
los porcentajes de éxito de la muestra, obtenidos en el inciso 3.2.3 de este capítulo 
de Análisis de resultados, los porcentajes de éxito que manejan las clínicas de fer-
tilidad y/o los médicos especialistas, y los porcentajes de éxito de dos reportes de 
dos asociaciones internacionales de reproducción asistida, una de ellas europea y 
otra latinoamericana.

En primer lugar, se señalan algunas causas que pueden influir en los resulta-
dos de los tratamientos y algunos de los porcentajes de éxito que las principales 
clínicas de México informan en sus páginas de internet (se han omitido los nom-
bres de las clínicas). Esta parte de la investigación se actualizó al mes de agosto 
de 2010:



análisis de resultados

164

a)	 En cuanto a las causas que influyen en la tasa de éxito, una de las principales 
y que la mayoría de las clínicas señalan, es la edad de la mujer: mujeres me-
nores a treinta años tienen una mayor probabilidad y a medida que se acer-
can a los cuarenta años o más, la probabilidad de embarazo disminuye 
notoriamente. Otra causa importante se refiere a la cantidad y calidad de los 
óvulos. Una tercera causa es la constancia y perseverancia en los tratamien-
tos. Otras razones se pueden deducir a partir de este comentario encontrado 
en la página de internet de una clínica de fertilidad:

Una serie de factores fuera del control de cualquier programa de Reproducción 
Asistida pueden afectar los resultados para lograr un embarazo y de los más fre-
cuentes podemos decir que es la edad de la mujer y las anormalidades de los es-
permatozoides […] diagnóstico, tratamientos previos […] además de problemas 
inmunológicos, estilos de vida (tabaquismo, uso de drogas, deportes como el mo-
tociclismo o la charrería) también pueden impactar en el éxito del tratamiento.

b)	 En relación con los porcentajes que reportan las diversas clínicas, menciona-
mos tres premisas que conviene tener en cuenta:

	◆ 	Parece que existe una tendencia muy clara en algunas de las clínicas más 
prestigiadas a tener muy en cuenta la edad de las pacientes y a no tratar 
a las que por la edad puedan disminuir los porcentajes de éxito. Como 
ejemplo tomamos el comentario que aparece en la página de internet de 
una de las clínicas:

Es muy importante que cuando se busque el servicio de fertilización in vitro se 
comparen los porcentajes de las diversas clínicas, ya que algunas tienen un nú-
mero considerable de pacientes jóvenes y pudiera aparecer una tasa de embara-
zo muy alta […]. Nosotros tratamos a todas las pacientes, incluyendo mujeres más 
adultas, con reserva ovárica adecuada.

	◆ 	Las clínicas elaboran sus reportes de acuerdo con diversoscriterios, por 
lo que se dificulta la comparación de los porcentajes de las clínicas. El si-
guiente comentario, tomado de la página de internet de una clínica, lo re-
vela: “Las tasas de éxito pueden ser reportadas en varias formas y no 
siempre son fáciles de interpretar. Por este motivo es muy difícil comparar 
el éxito de una clínica con otra.”

	◆ 	Los porcentajes de éxito también están relacionados con el profesionalis-
mo, tecnología y experiencia de las clínicas de fertilidad y de los médicos 
especialistas, como lo muestra el siguiente comentario:
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La severidad o lo complejo de los casos puede afectar los resultados de una clí-
nica y las estadísticas de embarazo, sin embargo, en alguna medida los resultados 
de una clínica están relacionados con la experiencia del staff médico y con la ca-
lidad del laboratorio de in vitro.

Teniendo en cuenta lo anterior, se presentan algunos extractos, tomados de las pá-
ginas de internet de las principales clínicas, en las que reportan o comentan sus 
porcentajes de éxito.

En primer lugar, para la inseminación artificial: El índice de éxito de la iui des-
pués de la estimulación ovárica es del 10% a 15% por ciclo, pero puede llegar has-
ta el 50%, después de varios intentos en un año […]

En cuanto a los resultados obtenidos […] con inseminación artificial, destaca-
mos que de cada 100 ciclos de inseminación, 17 resultan en gestación y de cada 
100 parejas que completan cuatro ciclos, 60 consiguen gestación. De todos los 
embarazos conseguidos, un 15-20% son gemelares.

En cuanto a los resultados obtenidos con inseminación artificial, cuando habla-
mos con semen de su pareja, la tasa de gestación por ciclo está alrededor de un 20%. 
Es decir, que de cada 100 ciclos de inseminación, cerca de 20 resultan en gestación 
y de cada 100 parejas que completan cuatro ciclos, 60% consiguen gestación […]

La inseminación homóloga tiene alrededor de un 60 % de probabilidades de 
embarazo […]

Con la inseminación intrauterina se obtiene la mejor tasa de embarazo, entre 
el 20% y el 25% de probabilidades de embarazo por intento. Se recomiendan cua-
tro ciclos consecutivos de inseminación artificial para agotar las probabilidades 
de éxito […]

En cuanto a resultados, la inseminación con semen de donante proporciona 
unas tasas de embarazo por ciclo del 25% y del 80% por paciente con un máximo 
de seis ciclos.

Probabilidades de éxito: Generalmente después de cuatro a cinco insemina-
ciones, entre el 85% y el 90% de las mujeres se embarazan […]

Actualmente este (ia) procedimiento permite unas tasas de embarazo por in-
tento hasta del 30%.

Se observa que las tasas de embarazo oscilan entre el 10% y el 30% por ciclo 
o intento y entre el 50% y el 90% para las que realizan de cuatro a seis ciclos o 
intentos.

Puede ser que algunos de los porcentajes que se mostraron en el inciso 3.2.3 de es-
te capítulo y en especial los que se refieren a la inseminación artificial, sean tan ba-
jos debido a la falta de tecnología y experiencia de algunos médicos que sólo 
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realizan la inseminación artificial. Pero la diferencia entre lo que reportan las clíni-
cas y la realidad que muestran los resultados de esta investigación (tabla 3.17) es 
demasiado grande para atribuírsela a la causa anteriormente mencionada.

Respecto a la fivet-icsi-gift:

El segundo centro […] en México ha logrado una tasa de embarazos del 60% entre 
sus pacientes desde su apertura […] informó […] hoy en un comunicado. El centro, 
que ha atendido a 5,311 pacientes, realizó más de 2,800 ciclos de reproducción 
desde que comenzó a funcionar, con la tasa de éxito antes mencionada.

Probabilidades de éxito: entre el 28% y el 35% de las mujeres que intentan la 
fertilización in vitro conciben. Probabilidades de éxito: alrededor del 35% de las 
parejas que intentan icsi conciben. La probabilidad de éxito […] de la icsi es 
más alta que el promedio (40%). Probabilidades de éxito: alrededor del 45% de 
las mujeres que utilizan el fiv utilizando óvulos donados conciben. 
Concretamente un 44.30% en mujeres menores de 30 años, un 43.75% en muje-
res de 30 a 34 años, un 40.20% en mujeres de 35 a 39 años, un 20% en mujeres 
mayores de 40 años. Todos los pacientes de la Clínica […] 36.81% […]

El cuerpo biomédico de […] y ha alcanzado los mejores resultados esperados 
para cada caso y comparables con los estándares publicados a nivel internacio-
nal, ya que logramos que seis de cada diez parejas puedan concebir con gametos 
propios y ocho de cada diez conciben por donación.

La mala cantidad del esperma […] impide en muchos casos una fertilización 
exitosa. La fertilización en estos casos normalmente no excede el 30%; si existe 
calidad de esperma normal, la fertilización llega a un 80%.

La probabilidad de embarazo por icsi es de un 50% en mujeres menores de 
38 años. fivet, un embrión 20%; dos embriones, 57.5%; tres embriones, 60.5%.

En cuanto a la fivet, indican que la esperanza de embarazo para un ciclo de 
tratamientos es aproximadamente del 25% y la esperanza de parto es ligeramen-
te menor. En el icsi los resultados son ligeramente mayores.

Cuando hablamos en general de la oportunidad de un embarazo, esta va des-
de un 27% hasta un 36% por ciclo intentado para la fertilización in vitro […] des-
pués de los 40 es de tan sólo el 10%.

Aunque los resultados de esta técnica [gift] indican que su tasa de éxito es 
de un 28% aproximadamente, no es tan buena como la de la fiv […]

Se observan las diferentes formas de reportar y que dependen de varios factores como 
son: la edad de la mujer, el número de embriones transferidos, donación de esperma 
u óvulos, etc. En la mayoría de las narraciones no queda claro si los porcentajes se re-
fieren a un ciclo o a varios, tampoco si se transfiere uno, dos o tres embriones.
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Este modo vago e impreciso de informar se observa, más claramente, en las siguien-
tes dos narraciones que corresponden a dos médicos especialistas de una misma clíni-
ca de fertilidad, que responden en un foro a la pregunta sobre los porcentajes de éxito:

El gift tiene alrededor de un 35% de posibilidades de embarazo; la fertilización 
in vitro, un promedio de 30%; icsi, 20% aproximadamente.
Es lógico que a veces se desesperen porque los tratamientos son largos e incó-
modos. A veces falla uno u otro, pero, con el tiempo, las estadísticas han demos-
trado que una mujer que persiste en varios intentos […] puede llegar hasta un 80%.

Otro médico responde a una pareja en un foro de infertilidad:

Parejas jóvenes y con una alteración similar a la que ustedes presentan tienen 
una probabilidad del 40% o mayor de conseguir embarazo por ciclo, porcentaje 
que se ha incrementado gracias a la posibilidad de congelar los embriones no 
transferidos en el ciclo inicial.

En segundo lugar, se alude a algunas de las experiencias que narran los encuesta-
dos y que avalan el modo ambiguo de informar y pueden ser reveladoras de expec-
tativas que en algunos casos no se cumplen:

[…] y fue muy claro al decirnos que el porcentaje de éxito será como de un 30% […]

[…] al hablarme del éxito del tratamiento el doctor fue muy franco y me dijo que 
solo había un 50% de probabilidad de que pegara […]

También me dijo que era importante el porcentaje de bebés que se lograban y 
que sólo ellos y no sé qué otra clínica más lo tenían así de alto, del 55%. Ahí se 
contradicen porque entonces como que todos se embarazan si quieren.

Esta encuestada que se realizó tres inseminaciones y una fivet, comenta: 

El médico de la clínica de infertilidad nos quería hacer otras dos in vitro (nosotros 
ya no quisimos para nada). Nos habían dicho que el porcentaje de quedar emba-
razados era muy alto. Y no es cierto […]

En tercer lugar se reportan los datos del Registro Latinoamericano de 
Reproducción Asistida (año 2005) y del noveno reporte de resultados (año 2005),11 
publicado en 2009 por la Sociedad Europea de Reproducción Humana y Em
briología (ESHRE).

11	 Cf. F. ZEGERS-HOCHSCHILD - V. GALMES - J. SCHWARCE, Registro de Reproduccón 
Asistida 2005, en http://www.redlara.com/aa^_espanhol.asp?categoria=Registros anuales&cadastroid= 299 
(consultado: 12-12-2010).
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En cuanto al primero (Registro Latinoamericano de Reproducción Asistida) en el que 
se reportan resultados de once países latinoamericanos, son tres naciones las que re-
gistran la mayoría de los ciclos obtenidos: Brasil (45%; 11,859), seguido por Argentina 
(23%; 6,083) y México (13%; 3,590). De México reportan 22 centros, de los cuales tres 
asociados y 19 están acreditados por la Red-Lara. No se presentan datos por países, a 
excepción del número de ciclos. Encontramos los siguientes datos y porcentajes:

	◆ icsi: 17,908 ciclos iniciados, 16,594 (92.7%) llegó a aspiración, 14,389 fue-
ron transferidos (86.7% de las aspiraciones). Número de embarazos clíni-
cos 4,861 y partos 3,341. La tasa de embarazo clínico por aspiración y 
transferencia fue del 31.9% y 33.8% respectivamente y la tasa de parto por 
aspiración del 20.1%.

	◆ fivet: 4,225 ciclos iniciados, 3,770 (89.2%) llegó a aspiración y fueron 
transferidos 3,350 (89.0% de las aspiraciones). Número de embarazos clí-
nicos 1,120 y partos 798. La tasa de embarazo clínico por aspiración y 
transferencia fue del 29.7% y 33.4% respectivamente; y la tasa de parto por 
aspiración del 21.2%.

	◆ TOTAL icsi-fivet: 22,133 ciclos iniciados, 20,364 (92.0%) llegaron a as-
piración y fueron transferidos 18,159 (89.2% de las aspiraciones). Número 
de embarazos clínicos: 5,981; y partos: 4,139. La tasa de embarazo clínico 
por aspiración y transferencia fue del 29.4% y 32.9% respectivamente; y la 
tasa de parto por aspiración del 20.3%.

En cuanto a lo publicado por ESHRE,12 en las tablas vi y vii, se reportan los resul-
tados de 30 países europeos. Con el fin de poder comparar con los datos anteriores, 
se quitaron de los totales los datos de Holanda, ya que no reportaba número de par-
tos. Encontramos los siguientes datos y porcentajes generales de los 29 países res-
tantes:

	◆ icsi: 188,425 aspiraciones, 173,712 fueron transferidos (89.1% de las aspi-
raciones). Número de embarazos clínicos: 53,384; y partos: 31,996. La tasa 
de embarazo clínica por aspiración y transferencia fue del 28.3% y del 
30.7% respectivamente y la tasa de parto por aspiración del 17.0%.

12	 Cf. A. NYBOE ANDERSEN et al., Assisted reproductive technology and intrauterine insemi-
nations in Europe, 2005: results generated from European registers by eshre, en «Human 
Reproduction» vol. 24, n. 6 (2009), pp. 1267-1276.
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	◆ fivet: 100,623 aspiraciones, 89,681 fueron transferidos (92.2% de las as-
piraciones). Número de embarazos clínicos: 25,573; partos: 19,132. La tasa 
de embarazo clínica por aspiración y transferencia fue del 25.4% y 28.5% 
respectivamente y la tasa de parto por aspiración del 19.0%.

	◆ TOTAL icsi-fivet: 289,048 aspiraciones, 263,393 embriones fueron 
transferidos (91.1% de las aspiraciones). Número de embarazos clínicos: 
78,957; partos: 51,128. La tasa de embarazo clínico por aspiración y trans-
ferencia fue del 27.3% y 30.0% respectivamente; y la tasa de parto por as-
piración, del 17.7%.

	◆ Cabe mencionar que en el reporte publicado por ESHRE se pueden ob-
servar estos mismos datos por países.

Los seis países de los 29 considerados con mayor número de aspiraciones de icsi 
(Francia, Alemania, Italia, España, Inglaterra y Turquía) suponen el 73.0% del total 
de aspiraciones. La tasa de parto por aspiración es del 15.4%. Las tasas más bajas 
por país son las de Italia y Turquía: 9.0% y 8.9% respectivamente. Las más altas por 
país son las de Inglaterra y Francia: 25.3% y 18.9% respectivamente.

En el caso de la fivet, el total de estos países supone el 59.4% del total de aspi-
raciones. La tasa de parto por aspiración es del 17.7%. Las de Italia, España y Turquía: 
9.3%, 10.4% y 12,1% respectivamente. Las más altas por país son las de Inglaterra y 
Alemania: 24.3% y 18.2% respectivamente.

Se recomienda realizar la comparación de estos datos con los resultados obte-
nidos en el inciso 3.2.3 de este capítulo de Análisis de resultados (tabla 3.17):

tabla 3.52. porcentajes más significativos

Número de casos 
y de embarazos

Número de casos 
y de hijos nacidos 

vivos (partos)

Número de  
intentos y  

de embarazos

Número de inten-
tos y de hijos naci-
dos vivos (partos)

fivet-icsi-

gift

55/134 27/134 55/251 27/251

41.0% 20.1% 21.9% 10.8%

El porcentaje de número de intentos y de embarazos (21.9%) puede compararse con 
la tasa de embarazo clínico por aspiración que en el primer reporte (Red-Lara) es 
del 29.4% y en el segundo (ESHRE) del 27.3%. Y el porcentaje de número de intentos 
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y de hijos nacidos vivos, 10.8%, puede compararse con la tasa de parto por aspira-
ción del primer reporte (Red-Lara) que es del 20.3% y en el segundo (ESHRE) del 
17.7%.

Como se comentaba anteriormente, el estudio del Registro Latinoamericano de 
Reproducción Asistida no reporta datos específicos de México que pudieran ser 
comparados de una manera más puntual con los de nuestra investigación.

La diferencia de porcentajes puede deberse a diversas razones:

a)	 Los posibles porcentajes de México pudieran ser menores que la media de 
los porcentajes de los países que reportaron a la Red-Lara, como se observa 
en el reporte de ESHRE para los países de Turquía, Italia y España, cuyos 
porcentajes antes señalados, son semejantes a los reportados en esta inves-
tigación.

b)	 No todas las clínicas donde se realiza la fivet y/o icsi en México reportan 
sus ciclos a la Red-Lara. Se puede suponer que los porcentajes de los centros 
o establecimientos que no están acreditados por la Red-Lara, poseen una tec-
nología y profesionalismo menor y, por tanto, sus porcentajes de éxito serían 
menores.

c)	 Los porcentajes del número de casos y de embarazos (41.0%) y el número de 
casos y de hijos nacidos vivos (20.1%), equivalen a los porcentajes de éxito 
de embarazos clínicos y los que llegan a término (parto).

Hay que añadir que no existen datos en relación con la inseminación artificial en 
ninguno de los dos reportes y, por tanto, no se puede hacer ninguna comparación 
con los datos reportados en la presente investigación. Sólo podrían ser comparados 
con los datos extraídos de las páginas de internet de las clínicas de fertilidad; pero 
los porcentajes que reportan dichas clínicas son tan variados y son reportados prin-
cipalmente teniendo en cuenta los casos y no el número de intentos, lo cual hace 
prácticamente imposible cualquier tipo de comparación o cotejo.

Por último, cabe señalar que ninguno de los dos reportes internacionales anali-
zados informa sobre el número de óvulos extraídos, el número de óvulos que se fe-
cundan y el número de embriones que se producen y que algunos de ellos son 
transferidos, otros congelados para futuras transferencias y otros desechados.

Las clínicas organizan sus datos, como se ha observado, en número de ciclos, de 
aspiraciones de óvulos (en relación con el ciclo), transferencias, embarazos clínicos 
y partos, pero no sobre el número de óvulos fecundados.
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También existe este vacío de información por parte de las diversas clínicas o 
centros, en sus páginas de internet, cuando describen las diversas etapas de los pro-
cedimientos de la fivet y el icsi o reportan sus tasas de éxito.

No obstante, a este respecto se recogen tres fuentes que dan una idea de los óvu-
los que pueden ser fecundados en cada ciclo. El primero se recoge de la revista on 
line, Reproducción Asistida Org,13 donde se hace referencia al número de óvulos 
que se obtienen después de estimular los ovarios. La publicación comenta lo si-
guiente:

La cantidad de óvulos obtenidos en tratamientos de reproducción asistida tras la 
punción ovárica depende de las características particulares de cada mujer y de 
cómo reacciona a la estimulación ovárica. Se pueden obtener desde un ovocito, 
en bajas respondedoras al tratamiento, hasta más de 20 en mujeres jóvenes y sin 
problemas de esterilidad. Aunque lo más habitual es obtener entre seis y nueve 
ovocitos por ciclo.

En segundo lugar, presentamos algunas narraciones de los encuestados. El testi-
monio de esta mujer, que narra su caminar por las tra, permite observar esta cues-
tión de gran importancia:

En este tratamiento me sacaron 20 óvulos de muy buena calidad, los cuales fueron 
fecundados, pero al día de la implantación, de los 20 sólo habían sobrevivido cua-
tro que fueron los que me implantaron. En este tratamiento fue la única vez que 
obtuve un positivo en la prueba de embarazo, me sentía feliz de por fin haberlo lo-
grado. Porque Dios así lo quiso, a los 15 días de enterarme perdí al bebé […]

Estas dos narraciones se refieren, la primera, a una mujer que se sometió a un icsi 
y habla de su experiencia, haciendo ver que no les explicaron claramente lo que su-
cedió y, la segunda, confirma que pueden llegar a extraer 20 óvulos en un solo ciclo:

La opción que nos dieron fue un icsi […]. Nos hablaron sobre el posible conge-
lamiento de embriones […]. Con la tra se habían formado nueve embriones, de 
los cuales en el primer intento me pusieron tres y luego otros tres, porque al des-
congelarlos no eran de buena calidad, nos dijeron. Es decir, la segunda vez que 
fuimos, fue muy triste porque no quedaban más. ¡¡¡Pero no sabemos qué ocurrió 
con los otros tres que no eran de calidad!!!

13	 http://www.reproduccionasistida.org/reproduccion-asistida/reproduccion-asistida/embara-
zada/numero-de- ovulos-obtenido/, (consultado: 8-8- 2010).
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Yo era muy buena en la estimulación ovárica, daba bastantes óvulos. La primera 
vez di 20 en un sólo mes, ¡claro!, pero mi problema era que mi endometrio no era 
buen receptáculo […]. Yo paré al quinto tratamiento, pero por cada uno de estos 
tratamientos, eran de dos a tres intentos, es decir, dos o tres veces que me implan-
taban embriones. Así que todo eso fue muy dañino.

Finalmente, se recoge la información de un artículo que analiza le Rapport du 
Collége des Médecins «médecine de reprodution», del 29-01-2010 (Belrap, 2007), so-
bre la reproducción asistida en Bélgica.14 Muestra la proporción de óvulos obteni-
dos en 2007 y su destino final: 158,051 óvulos obtenidos, 137,566 inseminados, 93,147 
con presencia de dos pronúcleos y de los cuales 24,176 (26%) se transfirieron, 30,043 
(32%) se congelaron, y 38,928 (42%) fueron destruidos. Teniendo en cuenta la tasa 
de éxito reportada en dicho artículo del 21% para mujeres menores de 36 años, na-
cerán 5,077 de los 24,176 que se transfirieron.

¿Cuántos de los congelados serán transferidos? El artículo no lo informa explí-
citamente, aunque supone que muchos serán destruidos o dedicados a la investi-
gación.

Pueden ser ilustrativos los datos que recoge el reporte antes mencionado, para 
un ciclo tipo con estimulación hormonal, en el que se indican los siguientes datos: 
8.8 óvulos son extraídos, 7.6 puestos en contacto con el esperma, 5.2 fecundados, 1.3 
transferidos y 1.7 congelados.

3.4.2 Percepción del valor de algunos factores  
de información en la toma de decisión

Indica el influjo (peso, importancia) en la toma de decisiones del sujeto, que hubie-
ra tenido al conocer los posibles riesgos para la madre y el embrión, los costos eco-
nómicos, la pérdida y congelación de embriones.

3.4.2.1 A nivel general

Con la finalidad de analizar el influjo que tuvieron o hubieran tenido en los sujetos 
de la muestra algunos factores de información en la decisión de recurrir o no a las 
tra, a continuación se muestra la tabla 3.53 que describe el influjo de dichos fac-
tores (se utilizó una escala Likert de 3 intensidades y los porcentajes mostrados son 
relativos al número de cuestionados que respondieron al reactivo).

14	 Cf. C. BROCHIER - DEBRY J.M., La procreation medicalement assistee (PMA) en Belgique, en 
«Les Dossiers de l'Institut Européen de Bioéthique» (Sept. 2010), pp. 3-4 (traducción propia).
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tabla 3.53. ¿qué tanto hubiera afectado, en tu decisión,  
el haber tenido información sobre alguno de estos aspectos?

Reactivo No me hubiera 
afectado

Lo hubiera 
dudado

Hubiera tomado 
otra decisión

Media

Riesgos de malformaciones para  
el embrión (n=447) 18.6% 38.0% 43.4% 2.25

Riesgos y efectos secundarios  
para la esposa (n=444) 21.4% 37.6% 41.0% 2.20

Costos elevados de las tra 
 (n=440) 40.0% 34.1% 25.9% 1.86

Pérdida o destrucción de embriones 
(n=439) 16.9% 31.4% 51.7% 2.35

Congelación de embriones  
(n=435) 28.7% 28.3% 43.0% 2.14

A nivel general, podemos ver que los factores que más hubieran influido, obser-
vando la media, hubieran sido “la pérdida o destrucción de embriones” (2.35) y 
los “riesgos y malformaciones para el embrión” (2.25). Casi con la misma media 
(2.20) están “los riesgos y efectos secundarios para la esposa” (2.20) y “la conge-
lación de embriones” (2.14). La media menor corresponde a “los costos elevados” 
(1.86).

Podemos decir que todos los reactivos, a excepción de los costos elevados en 
las tra, superan el 40% de los encuestados que hubieran tomado otra decisión. Y 
entre el 30% y 40% los que lo hubieran dudado.

Con el fin de precisar más la información que arrojan estos reactivos, se analiza-
ron los cuatro grupos en los que se ha seccionado la muestra: se compara cada uno 
de los grupos en relación con los reactivos y sus respectivas medias, y se analiza en 
relación con cada uno de los reactivos en particular.

3.4.2.2 Por grupos

En cuanto al grupo de los que no se sometieron a las tra (tabla 3.54), los porcenta-
jes de los que “hubieran tomado otra decisión” (y muy posiblemente por eso no se 
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sometieron a las tra) supera el 50% a excepción del reactivo “costos elevados de 
las tra”. El porcentaje correspondiente a “lo hubiera dudado” está entre el 30% y el 
37%, lo que supone que el porcentaje de “no me hubiera afectado”, a excepción de 
los costos elevados de las tra, oscila entre el 10% y el 20%.

tabla 3.54. ¿Qué tanto hubiera afectado,  
en tu decisión, el haber tenido información  

sobre alguno de estos aspectos?

No se sometieron a las tra No me hubiera 
afectado

Lo hubiera 
dudado

Hubiera tomado 
otra decisión

Media

Riesgos de malformaciones para el 
embrión 13.6% 33.5% 52.9% 2.39

Riesgos y efectos secundarios para la 
esposa 16.5% 30.6% 52.9% 2.36

Costos elevados de la tra 25.2% 36.9% 37.9% 2.13

Pérdida o destrucción de embriones 11.2% 31.6% 57.3% 2.46

Congelación de embriones 19.7% 30.5% 49.8% 2.3

En cuanto al grupo de los que sólo se sometieron a la inseminación artificial (ta-
bla 3.55), se observan porcentajes altos en donde hubieran tomado otra decisión, 
en los reactivos “pérdida o destrucción de embriones” (61.9%) y “congelación de 
embriones” (55.8%). Las medias de estos dos reactivos superan incluso a las del 
grupo de los que no se sometieron a las tra. Esto parece indicar que podría ser 
la razón principal por la que no se sometieron a otras técnicas como la fivet-
icsi, ya que el factor económico no les hubiera afectado tanto: sólo hubieran to-
mado otra decisión, en cuanto a los costos, a un 20%, y a un 40% no le hubiera 
afectado.
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tabla 3.55. ¿qué tanto hubiera afectado, en tu decisión, 
 el haber tenido información sobre alguno de estos aspectos?

Sólo inseminación artificial No me hubie-
ra afectado

Lo hubiera 
dudado

Hubiera  
tomado otra 

decisión
Media

Riesgos de malformaciones para el embrión 18.30% 38.50% 43.10% 2.24

Riesgos y efectos secundarios para la esposa 19.40% 47.20% 33.30% 2.14

Costos elevados de la tra 40.00% 40.00% 20.00% 2.4

Pérdida o destrucción de embriones 13.30% 24.80% 61.90% 2.49

Congelación de embriones 20.20% 24.00% 55.80% 2.36

En relación con el grupo de los que se sometieron a la inseminación artificial y fi-
vet-icsi (tabla 3.56), disminuyó considerablemente el porcentaje de algunos re-
activos en cuanto a haber tomado otra decisión: el primero de ellos en relación con 
los costos elevados de las tra (14.9%). Al 59.8% no le hubieran afectado los costos 
elevados de las tra. También disminuye en relación con los dos grupos antes ana-
lizados, en relación con la pérdida o destrucción de embriones (37.5%) y el de la con-
gelación de embriones (23.9%). Se puede deducir que para algunos de este grupo, 
fue una de las posibles razones por las que después de someterse a la inseminación 
artificial, decidieron intentar el procedimiento de la fivet y/o icsi.

tabla 3.56. ¿qué tanto hubiera afectado en tu decisión,  
el haber tenido información sobre alguno de estos aspectos?

Inseminación artificial y fivet-icsi No me hubiera 
afectado

Lo hubiera 
dudado

Hubiera  
tomado otra 

decisión
Media

Riesgos de malformaciones para el embrión 25.6% 42.2% 32.2% 2.07

Riesgos y efectos secundarios para la esposa 21.6% 44.3% 34.1% 2.12

Costos elevados de la tra 59.8% 25.3% 14.9% 1.55

Pérdida o destrucción de embriones 27.3% 35.2% 37.5% 2.1

Congelación de embriones 46.6% 29.5% 23.9% 1.77
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En el grupo de los que se sometieron sólo a la fivet-icsi (tabla 3.57), disminu-
yen aún más los porcentajes del grupo anteriormente analizado: sólo un 4.8% de 
la muestra hubiera tomado otra decisión en cuanto a los costos elevados de las 
tra y al 71.4% no le hubiera afectado. Disminuyen también los porcentajes de los 
que hubieran tomado otra decisión, en relación con la pérdida o destrucción de 
embriones (27.5%) y congelación de embriones (17.5%). Es significativo también 
que al 57.5% no le hubiera afectado la congelación de embriones. Por otro lado, los 
riesgos y efectos secundarios para la esposa, solamente a un 16.7% le hubiera afec-
tado para tomar otra decisión. Esto podría indicar que la mayoría de los indivi-
duos de este grupo estaría dispuesta a cualquier tipo de sacrificio con tal de 
alcanzar el objetivo del embarazo y que, además, tiene los suficientes medios eco-
nómicos para hacerlo.

tabla 3.57. ¿qué tanto hubiera afectado en tu decisión,  
el haber tenido información sobre alguno de estos aspectos?

Sólo fivet y/o icsi No me hubie-
ra afectado

Lo hubiera 
dudado

Hubiera  
tomado otra 

decisión
Media

Riesgos de malformaciones para el embrión 28.60% 50.00% 21.40% 1.93

Riesgos y efectos secundarios para la esposa 50.00% 33.30% 16.70% 1.67

Costos elevados de la tra 71.40% 23.80% 4.80% 1.33

Pérdida o destrucción de embriones 32.50% 40.00% 27.50% 1.95

Congelación de embriones 57.50% 25.00% 17.50% 1.6

3.4.2.3 Por reactivos

En las gráficas 3.18 y 3.19, la tabla 3.58 y las gráficas 3.21 y 3.22, podemos observar 
cómo se comportan los grupos en relación con cada uno de los reactivos en par
ticular.

Se observa que los porcentajes de los que “no les hubiera afectado” van aumen-
tando en relación con los cuatro grupos: primero, el grupo de los que no se some-
tieron a las tra; segundo, el grupo de los que sólo se sometieron a la inseminación 
artificial; tercero, el grupo de los que se sometieron a la inseminación artificial y 
fivet-icsi; y cuarto, el grupo de los que se sometieron sólo a fivet-icsi.
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Por lógica, se observa cómo los porcentajes de los que “hubieran tomado otra 
decisión” van disminuyendo en relación con los grupos antes mencionados, te-
niendo en cuenta la misma orientación.

Marcamos en letra negrita algunos de los porcentajes ya comentados y que 
creemos importante que reciban una particular atención en relación con otros por-
centajes de la tabla.

1.	 Riesgos de malformaciones para el embrión: influjo del conocimiento del pe-
ligro de posibles malformaciones para el embrión.

gráfica 3.18. riesgos de malformaciones para el embrión

2.	 Riesgos y efectos secundarios para la esposa: influjo del conocimiento de los 
efectos secundarios para la esposa.

gráfica 3.19. riesgos y efectos secundarios para la esposa
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3.	 Costos elevados de las tra: influjo del conocimiento de costos elevados.

gráfica 3.20. costos elevados de las tra

Como información adicional, se les preguntó a los encuestados cuánto estaban dis-
puestos a gastar para tener un hijo a través de las tra. El resultado se muestra en 
la tabla 3.58 (18.9% no respondió al reactivo). Casi la mitad de los encuestados no lo 
pensó, un 15.5% estaba dispuesto a pagar lo que fuera; un 4.1%, más de 20,000 dóla-
res; el 5.9%, entre 11,000 y 20,000 dólares; y el 16.1%, entre 6,000 y 10,000 dólares.

tabla 3.58. desde el punto de vista económico, estaba dispuesto  
a gastar para intentar tener un hijo a través de las tra

Frecuencia Porcentaje

No lo pensé 209 45.50%

5,000 dólares o menos 59 12.9%

6,000 a 10,000 dólares 74 16.1%

11,000 a 20,000 dólares 27 5.9%

Más de 20,000 dólares 19 4.1%

Lo que fuera necesario para obtener un hijo 71 15.5%

Total 459 100%
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4.	 Pérdida o destrucción de embriones: influjo del conocimiento de la probabi-
lidad de pérdida de embriones.

gráfica 3.21. pérdida o destrucción de embriones

5.	 Congelación de embriones: influjo del conocimiento de la posibilidad de 
congelar embriones.

gráfica 3.22. congelación de embriones

Como explicitación y conclusión de este último inciso, y en parte de todo el apar-
tado 3.4, se exponen diversas reflexiones contenidas en algunas narraciones de los 
encuestados que relataron su proceso de infertilidad.
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Como comentario inicial, hay que tener en cuenta que los encuestados a los que 
no les hubiera afectado en su decisión o lo hubieran dudado, de los grupos de los 
que se sometieron a la inseminación artificial y fivet-icsi y de los que se some-
tieron sólo a la fivet-icsi, constituyen una parte significativa de los individuos de 
dichos grupos y, sobre todo, del último grupo.

Entre las razones que pudieran justificar este proceder, se podrían enumerar, por 
un lado, la falta de información, ponderación o reflexión de las consecuencias que 
pueden tener las tra, especialmente la fivet e icsi; por otro lado, el deseo irre-
primible de tener un hijo a pesar de cualquier riesgo. Lo dicho queda expresado en 
las siguientes narraciones.

En relación con los riesgos y efectos secundarios para las esposa, presenta-
mos, en primer lugar, algunas narraciones en las que a los encuestados les hubie-
ra gustado tener una mayor información antes de iniciar este largo proceso que 
recorrieron y la posibilidad de haber optado por la adopción como un primer ca-
mino, como lo muestra esta primera encuestada, que se realizó cuatro insemina-
ciones y dos fivet:

Pasamos como pareja todo lo que mencionan en el cuestionario, queríamos ser 
papás, y la forma más fácil era tra y lo hicimos, pero nos dimos cuenta que po-
díamos ser papás de otra manera […]. Nos hubiera gustado tener más información 
para no haber tomado una decisión que si nos pesó. Ahora entiendo que tuvimos 
que pasar todo esto para llegar a la decisión final que fue la adopción […]

También se puede ver esta segunda narración que habla por sí misma. Además 
de expresar las ideas de la narración anterior, también existe un deseo de auxiliar 
a otras parejas que están pasando o que pasarán por la misma situación que ellos. 
Este deseo de ayuda se encuentra también en otros encuestados de la muestra:

Después de hacer varios intentos como relaciones inducidas o planeadas, inse-
minación artificial e in vitro durante 10 años, nuestras edades 47 y 40, y por último 
los resultados de no poder embarazarnos llegamos a la decisión de adoptar, es-
peramos solo siete meses a diferencia de los 10 años de intentos fallidos y somos 
sumamente felices por haber sido padres por este medio […]. Es muy difícil pasar 
todos estos procesos y al final decidirse por la adopción. Si hubiera más informa-
ción sería más fácil para cualquier pareja, ya que desde el inicio de los tratamien-
tos se tomaría en cuenta que de no tener éxito se tomaría sin dudar la decisión 
de adoptar. Cualquier duda estoy a sus órdenes para poder ayudar en algo a que 
parejas como nosotros no pasen este camino que es en la mayoría de los casos 
muy doloroso y costoso […]
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De acuerdo con esta tercera narración, no hay que descartar que algunas parejas 
comiencen a desesperarse antes de tiempo y que sin conocer los riesgos y otras 
implicaciones, inicien un proceso sin meditarlo suficientemente:

Cada día oigo más casos de barbaridades en mi ciudad, de tratamientos a gente 
que no lleva casi nada de tiempo, sin diagnóstico específico, y a gente que no co-
noce las implicaciones tanto físicas como éticas y psicológicas […]

A continuación, ofrecemos algunas narraciones donde se presentan los efectos se-
cundarios que produjo en la mujer este largo proceso, donde se advierte una gran 
intensidad y fuerza en los sentimientos. En el apartado anterior ya se analizaron al-
gunos riesgos que pueden proceder de un embarazo múltiple o del síndrome de 
hiperestimulación ovárica.

En este apartado se observan otros tipos de riesgos, como los que muestra esta 
encuestada, que también pasó por un camino interminable antes de poner un lími-
te. Se observa la gran capacidad de exponerse a dichos riesgos:

Y lo más importante, saber cuándo parar, tener la valentía de decir “hasta aquí”, 
porque va de por medio nuestra salud física y mental. Hablando en lo personal, 
yo fui sometida a cinco fertilizaciones in vitro, las suficientes para perjudicarme 
la salud de mis ríñones, de mi colon, de mi vejiga, de mi vista, de mi metabolismo, 
de la circulación de la sangre y de mi presión arterial (muy aparte de los daños 
causados por la endometriosis).

También los cambios hormonales son muy grandes como vemos en la siguiente 
narración:

Los cambios hormonales son terribles: insomnio, calores, mareos, mal humor, de-
presión, sequedad vaginal y muchos más. Por lo menos esos son los más frecuen-
tes en mi organismo. ¡Ah! y engordar, hinchazón.

Algunos otros comentarios dejan entrever que, además de los riesgos físicos, exis-
ten otros de tipo psíquico, al constatar que no se pueden embarazar. La primera en-
cuestada deja entrever una deshumanización en el proceso que vivió; la segunda, 
la decepción. Habrá oportunidad de ampliar y explicitar este punto más adelante.

El tiempo que duramos en busca de un hijo biológico, fue muy difícil, porque lo 
buscas y deseas con todo el corazón y haces lo que sea porque suceda, hasta po-
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ner en riesgo la salud. Llegas a tener relaciones por obligación (en este día y en 
este momento porque dice el doctor que es el momento preciso) y no pasa y te 
deprimes enormemente.

[…] es duro el estar inyectándose a diario altas dosis de hormonas, estar con la 
barriga inflamada por eso, que te duerman para sacarte los óvulos y quedas infla-
mada con molestias para caminar […]. Lo más doloroso es la decepción de no em-
barazarte, ya lo de las inyecciones y el estar con incomodidad por las hormonas 
pasa a segundo plano […]

La siguiente narración puede sonar un tanto espontánea y abierta, pero no deja de 
ser sumamente conmovedora y dramática. Se percibe la duda de la mujer de si hu-
bo o no embriones y, además, el proceso de deshumanización por el que pasó.

Yo no sé si hubo una descoordinación, yo no sé si hubo embriones alguna vez 
dentro de mí. Pero lo que sí recuerdo fue que el doctor, al irse del quirófano, me 
dijo: quédese echada por seis horas y luego puede irse a su casa. Una enferme-
ra me llevó a la habitación, pero luego de treinta minutos de permanecer en la 
camilla, yo me moría de frío. Al llegar a la habitación, no podía orinar en la cha-
ta que a uno le ponen en la cama que es de acero inoxidable y es helada y uno 
así cómo va a orinar. Yo le pedí a la enfermera pañales desechables, pero me 
dijo que no tenían. Tuve que aguantar dos horas queriendo orinar y no pudien-
do hacerlo, pues estaba prohibido pararse: si lo haces se baja el embrión y lo 
pierdes.

Y no sólo los riesgos para la salud física y mental, sino también del espíritu, como 
lo muestra el comentario de esta mujer:

Hubo procedimientos dolorosos, lloraba porque me dolía físicamente, pero me 
dolía más el alma, sentía que merecía sufrir todo eso por mi ineptitud para ser 
madre.

La siguiente narración hace referencia al grupo de parejas que no optaron por las 
tra al haber tenido en cuenta los riesgos que existían para la madre y para el em-
brión y por los costos tan elevados:

Por las tra entiendo que son tratamientos complicados, de alto riesgo tanto para 
el bebé como para la madre. No he tomado en consideración eso, ya que pienso que 
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el cuerpo se puede ver afectado seriamente por las mismas. Además de que lo que 
he escuchado es que se gasta demasiado dinero para esto y luego no resultan.

Las siguientes narraciones están relacionadas con los riesgos a los que están ex-
puestos los embriones, su pérdida y congelación en los diversos tratamientos.

Ya fueron presentados algunos casos en el inciso 3.3.2.2. El riesgo más conside-
rable corresponde a la congelación y pérdida de embriones que va anexo al mismo 
proceso de la fivet/icsi, como se observa en las siguientes dos narraciones.

La primera de ellas es el caso de una mujer que no llegó al parto y nunca supo a 
ciencia cierta si había quedado embarazada. Para ella, esos intentos fallidos son co-
mo si hubiera perdido a un hijo:

Y al final, bueno, pues nunca se pudo lograr un buen embarazo. Esas pérdidas son 
realmente como si hubieras perdido un hijo. Es un duelo terrible en el que se ne-
cesita mucha fuerza para poder enfrentarlo.

La segunda narración es de una mujer que se sometió a un tratamiento de fivet 
y, a pesar de estar feliz por el hijo nacido, éste le recuerda a todos los que se perdie-
ron, lo cual le produce una tristeza y un vacío muy grandes. Tanto así, que el único 
camino que tiene para afrontar esta situación es llorar; pero también ha aprendido 
a no pensar en ello:

En mi caso particular, pasé por una depresión fortísima después del tratamiento, 
que aún me cuesta superarla. Es algo que divide tu vida en dos, estás feliz con tu 
hijo, pero tienes una tristeza y un vacío espantoso por los embriones que se per-
dieron. Mi esposo todavía no entiende por qué a mí no me gusta hablar del tema 
ni por qué lloro cuando me lo recuerdan. En mi caso, mis planes de decirle al doc-
tor que sólo fertilizara los óvulos que me pudiera introducir, no funcionó, pues 
estaba anestesiada mientras lo hicieron con mi consentimiento por escrito. Nunca 
pensé que fueran tantos […] todavía lloro, pero he aprendido a no pensar […]

En la anterior narración, la encuestada se refiere a un tema de vital importancia: el 
destino que pueden tener los embriones que hayan sido congelados. Comentaba 
“[…] decirle al doctor que sólo fertilizara los óvulos que me pudiera introducir, no 
funcionó […]”. No se puede deducir qué es lo que pasó exactamente, pero la reali-
dad del destino incierto para los embriones queda latente.

Una tercera narración permite observar un caso diferente de un encuestado, cu-
ya pareja se sometió a cuatro inseminaciones artificiales y cuatro tratamientos de 
fivet y finalmente obtuvieron de un embarazo, dos hijos nacidos:
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Es muy difícil la determinación, pero creo, estoy seguro de que es la mejor. No 
me arrepiento “de nada”. Si la ciencia se aplica para otras cosas, ¿por qué no para 
dar vida? Estoy feliz con mi familia.

La siguiente narración nos deja ver parte del dilema y de las diversas posibilidades 
que hay en cuanto al destino que pueden tener los embriones que se congelan:

Considero importante que toda pareja con dudas morales al respecto se docu-
mente respecto a lo siguiente: los médicos, antes de provocar la fecundación (en-
tre espermas y óvulos), te preguntan si vas a querer fecundar todos. Es una 
pregunta muy difícil porque si dices que sí, pueden generarse muchos embriones 
(teniendo que enfrentarte luego a la decisión de destrucción); si dices que no, 
puedes estar disminuyendo en forma importante tus posibilidades de embarazo.

Lo más normal es que la pareja se preocupara por implantarse los embriones que 
tuviera congelados, bien sea porque en tratamientos anteriores no obtuvieron un 
resultado positivo y tienen la posibilidad de hacerlo sin tener que comenzar un tra-
tamiento desde el principio, o bien porque la pareja hizo el compromiso de no dejar 
ningún embrión congelado. Ése es el caso de las siguientes narraciones: 

Me sentí muy liberada de cargo de conciencia cuando supe que los embriones 
que quedaron no sobrevivieron, pues eso quería decir que no quedaría ninguno 
congelado. Eso sí me perturbaba.

Cuando me realicé las tres icsi, estaba consciente de que si quedaban embriones 
congelados, aunque quedara embarazada, pediría que me los transfirieran poste-
riormente para darles una oportunidad.

Estas dos narraciones no dejan de tener matices que apuntan a reflexiones más pro-
fundas. En la primera narración existe una preocupación por los embriones que 
pudieran quedar congelados, pero existe una liberación del cargo de conciencia al 
enterarse de que los embriones no sobrevivieron. En la segunda, parece que la in-
tención de darles una oportunidad no se ajusta exactamente a la finalidad de ser 
padres ante todo. Son realidades con matices delicados, que no es el propósito pro-
fundizar en esta investigación.

Existen otros escenarios que de una manera no prevista pudieran presentarse, 
tales como la separación, el fallecimiento del cónyuge, la carga de los costos de 
mantenerlos congelados o el que los tratamientos resultaran positivos y ya no se 
deseara la implantación de los que están congelados.
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Estas situaciones pueden presentar diversos matices, que aportan una carga de 
sensibilidad, ternura y dramatismo considerable. Tal es el caso de estas dos narra-
ciones que se presentan a continuación y que, podemos suponer, las parejas nunca 
hubieran pensado vivir.

Quisiera expresar que espero que este cuestionario ayude a todos sobre la infor-
mación completa que se debe tener antes de realizarse una tra, ya que yo no la 
tuve. Mientras, mi bebita nació con malformaciones y después de cuatro meses 
de mucho dolor regresó al cielo, hace seis meses. Yo me siento muy mal, pero a 
la vez tranquila porque ella estaba sufriendo mucho, pero ahora tengo otra con-
fusión, no sé qué hacer con los otros siete embriones congelados, pues no quiero 
donarlos, ni que los destruyan, pero también me da miedo que estén mal genéti-
camente y que venga otro bebé malito, además que no sé cómo asegurarme de 
que son míos pues nunca firmé nada ni tengo ningún papel […]

La segunda narración la hemos tomado de un artículo del periódico El Clarín:

Silvina y Matías […] lograron, mediante una fiv, producir siete embriones. 
Cuatro se transfirieron en dos intentos. El último fue exitoso. Resultó una nena 
que hoy está en primer grado. El resto de los embriones quedó en criopreser-
vación. Luego Silvina quedó embarazada otra vez […]. Quería retirar sus em-
briones: no podía seguir pagando la cuota y ya no los necesitaba. Sus médicos 
la invitaron a cambiar de idea. Admite que sintió miedo; pensó que uno nunca 
tiene el futuro asegurado. Y no lo hizo. Pero dejó de abonar la cuota. Acumuló 
una deuda que hoy le es imposible afrontar. “Si dono mis embriones me la con-
donan, porque los que los reciban la asumen como gastos —explica Silvina—. Y 
si quiero retirarlos para decidir yo el destino que les doy, tengo que pagar lo 
que debo. Pero no tengo con qué, ya son más de dos mil pesos.” No tenían nin-
gún plan B. “Llegamos ahí con tantas ganas de tener hijos […] y sin poder. 
Congelamos embriones sin pensar en cómo sería, si llegaba, el día en que ya no 
los precisáramos yo ni lo pregunté; no es fácil expresar que uno podría querer 
deshacerse de ellos. Silvina y Matías (estos nombres no son reales) cedieron 
sus embriones por problemas económicos.

Otros posibles destinos para los embriones congelados son la donación a una pa-
reja infértil, el entregarlos para la investigación o su destrucción.

En relación con los costos de las tra y como información adicional a lo ya ex-
puesto en este apartado, se añaden dos reflexiones finales.

La primera reflexión está en relación con los costos de las tra en México. Los 
costos de la fivet y/o icsi, según datos de los encuestados o de aquellos que na-
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rraron sus experiencias, dependiendo de las clínicas y de los medicamentos que 
tengan que aplicar, fluctúan entre 50,000 y 90,000 pesos. Transferencia de embrio-
nes entre los 12,000 y 15,000 pesos y la selección de sexo 40,000 pesos más. La fi-
vet con donación de óvulos está sobre los 100,000 pesos.

Los costos de la inseminación artificial, dependiendo de los medicamentos, de 
la ciudad y de la oferta y demanda que haya, pueden estar en el rango de los 7,000 
y 12,000 pesos.

Es interesante mostrar parte de la conversación, otra vez coloquial, de un foro 
de discusión en el que una mujer pregunta sobre el costo de la inseminación artifi-
cial. También se habla del número de intentos que le recomiendan, así como otros 
detalles interesantes (los nombres, ciudades y clínicas han sido omitidos):

Me hizo mi gine una ia y me costó $9,000 más mi medicamento (Omifin y 
Choragon), mis dudas son, ¿está el costo en promedio?

Me reinseminó al día siguiente y me cobró la mitad, ¿esto es normal?

La última y más importante: ¿a los cuántos intentos de inseminación les dio 
positivo?

A mí una ia me salía carísima, aproximadamente $20,000, pues usaban medica-
mento muy caro, pues era baja respondedora [para ovular] […]. A mí también me 
hacían dos inseminaciones en cada ciclo, pero ahí iba incluido todo […]

Me acabas de dejar sorprendida con el precio, a mí me cobraron $19,000, inclu-
yendo los medicamentos y los ultrasonidos, aparte los análisis de laboratorio. 
Acabo de pasar por mi segundo intento y el médico que me atiende dice que 
máximo son cinco ia.

¡Es carísiiiimo! lo que te están cobrando, a mí me cobraron el año pasado $1,000 
la pura inseminación, aparte de lo que gasté de medicamento, ultrasonidos, aná-
lisis etc., que fueron aproximadamente como unos $12,000.

[…] en este año, $1,500 aproximadamente la pura inseminación […] ya aplicándo-
le un 20% de descuento con una membresía que adquirí en ese hospital, y aparte 
los ultrasonidos, análisis, medicamentos, etc.

[…] y pues sólo hay dos especialistas en toda la región, así que cobra $10,000. Pero 
sé que en lugares dónde hay más doctores, cobran menos e igual si es un especia-
lista pero que no tiene su propia clínica, también te cobra menos […]. No sé si me ex-
pliqué.
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El máximo de ia son cinco, después pasas a alta complejidad (fiv o icsi).

[…] me salió como en $9,000 aproximadamente, con todo y medicamento y cap-
tación espermática (muestra de laboratorio).

[…] sólo llevo una inseminación y me salió sólo el procedimiento en $5,000 (es-
to incluye la capacitación), aparte el medicamento […], los ultrasonidos. En to-
tal gasté como $10,000 y, hasta donde recuerdo, no me hicieron otra al día 
siguiente, únicamente nos recomendó el doctor que, si se podía, tuviéramos 
relación, pero nada más. No te preocupes de cuantas ia son necesarias […]. 
Mejor relájate.

[…] mi última ia me salió como en $7,000, ya con el medicamento y fueron dos 
inseminaciones.

A mí me salió entre $8,000 y $9,000 ya con medicamentos […] Pues nosotros en 
esta ia nos gastamos cerca de los $15,000, pero ya viene incluido medicamento, 
monitoreo de ovulación, consultas, capacitación espermática y procedimiento.

(. ) acabo de tener mi inseminación (. ) el costo fue de $1,600, incluyendo la capa-
citación espermática, una primera consulta que me costó $500, y dos monitoreos 
de $300, a parte, claro, la medicina, que fueron más o menos $5,000 pesos […]

Mira, me acabo de inseminar […] por cierto estoy muy triste, porque empecé a 
manchar el 23 y hoy 26 es abundante y gasté aproximadamente $8,000.

También se observan algunas narraciones en las que se externan algunas impre-
siones negativas sobre el personal de la clínica o médicos especialistas, por su ex-
cesivo interés económico y, por el contrario, un mínimo interés por otros factores 
que van más en relación con el bien de la persona.

Un gran negocio y muchos médicos no tienen interés en conocer los problemas 
reales de la pareja, sino hacer in vitro a toda costa […]

[…] también considero que los tratamientos son muy caros, estresantes y que es 
un negocio muy grande, lamentablemente pienso que algunas de las inyecciones 
deberían ser más accesibles ya que no todos pueden acceder […]

Lamentablemente la infertilidad se presta para que muchos doctores se apro-
vechen de las parejas y de su deseo de ser padres, para abusar de ellas econó-
micamente.
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Definitivamente, esta clínica sabe cuál es su negocio y lo hacen muy bien, ya que 
saben qué fibras tocar.

Hay clínicas de fertilidad como “X” donde la atención es profesional y ética, y 
otras como “XX” que sólo buscan el lado económico.

En mi experiencia hay falta de ética en los médicos, sólo buscan su bienestar eco-
nómico y no el de los pacientes […]

En las consultas médicas les comentaba que prefería tratamientos que no impli-
caran inseminación o in vitro, pero eso les hacía perder interés […]

Entonces, el siguiente paso era la implantación de un óvulo fecundado por mi es-
poso de una donante anónima […]. Dicho tratamiento era muy caro para nosotros, 
cerca de $100,000, por lo que pedimos un crédito y sólo se nos facilitó el 50%. Se 
lo mencioné al doctor y él nos pedía que tratáramos de conseguir por otro lado, 
pero nosotros no queríamos comprometernos económicamente. Reflexionamos y 
nos dimos cuenta de que estaban lucrando con nuestra situación, ya que el médi-
co perdió interés en nuestro caso y ya no nos buscó más […]

Para abaratar los costos de la ovodonación, te dicen que hay un programa para 
pagar entre dos la ovodonación […] lo cual acepté; sin embargo, aunque suene 
cruel, me dieron sólo tres óvulos, debieron darme cinco o seis mínimo, ya que 
cuando a una donante la hiperestimulan da como resultado mínimo 11 a 12 óvu-
los. Esto lo sé porque yo leí mucho en internet. Entonces, el resultado es que los 
2,000 dólares se convirtieron en 4,000 para el doctor que repartió los óvulos a 
cuatro pacientes, pero le cobra a una como si sólo fuese entre dos el pago de la 
ovodonación […]

[…] lo más seguro es que jamás haya estado embarazada y que ese “aborto” haya 
sido en realidad mi menstruación y que el médico […] me cobró lo que quiso […]. 
Y pensar que su consultorio está repleto, qué pena.

Este tema se ha expuesto en anteriores partes de este estudio y se retomará como 
una de las líneas centrales de esta investigación.
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3.5 grado o índice de asesoría (apoyo recibido)
(sección 5)

esquema 3.3. mapa conceptual del cuestionario

Especifica el apoyo y ayuda que los individuos de la muestra recibieron a nivel per-
sonal, en relación con la pareja, con la familia, con la sociedad y con el médico es-
pecialista, en la toma de decisiones.

3.5.1 A nivel individual

Apoyo y ayuda psicológica que el sujeto recibe para afrontar los aspectos persona-
les como autoestima, sentimientos de culpa, ansiedad, depresión, etc., sobre los as-
pectos técnicos de las tra, sobre las implicaciones psicológicas de un fracaso en 
las tra, sobre la posibilidad de la adopción y sobre los aspectos morales-éticos.

En primer lugar, se preguntó acerca de la ayuda psicológica que recibió el en-
cuestado a nivel personal en los aspectos antes mencionados. La distribución de 
los resultados se presenta en la tabla 3.59 (los porcentajes mostrados son relativos 
al número de cuestionados que respondieron al reactivo).

2. En relación con la pareja
(preguntas 45 y 46)

3. En relación con  la familia
(pregunta 47)

5. En relación al trato con el
médico especialista

(pregunta 49)

1. A nivel individual
(pregunta 44)

ASESORÍA O
AYUDA

4. En relación con la sociedad
(pregunta 48)
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tabla 3.59. en la etapa o momento de la decisión por las tra,  
adopción, resignación […], qué tanta ayuda psicológica recibiste  

a nivel individual

Reactivo Nada Poco Mucho Muchísimo Media

Sobre los aspectos personales: 
autoestima, sentimientos de culpa, 
ansiedad, depresión […] (n=461)

64.2% 20.0% 12.4% 3.5% 1.55

Sobre los aspectos técnicos de las tra 
(n=455) 60.4% 22.9% 13.2% 3.5% 1.6

Sobre las implicaciones psicológicas que 
podría tener un fracaso en las tra (n=452) 67.7% 21.2% 7.5% 3.5% 1.47

Sobre la posibilidad de adopción  
(n=459) 54.0% 22.7% 13.7% 9.6% 1.79

Sobre los aspectos morales-éticos  
(n=448) 59.8% 16.5% 15.0% 8.7% 1.73

Otra El 11.3% de la muestra total (n=566) mencionó algún otro 
aspecto

Si analizamos los datos de esta tabla, se desprende inmediatamente que la ayu-
da que recibieron los encuestados fue muy baja: los porcentajes de quien no re-
cibió ningún tipo de ayuda van del 54.0% “sobre la posibilidad de la adopción” 
al 67.7% “sobre las implicaciones psicológicas que podría tener un fracaso en las 
tra”.

Si a estos porcentajes le añadimos los porcentajes de los que recibieron poca 
ayuda, éstos oscilan entre el 76.3% “sobre los aspectos morales-éticos” al 88.9% “so-
bre las implicaciones psicológicas que podría tener un fracaso en las tra”.

Con el fin de conocer las posibles diferencias entre los diversos grupos de aná-
lisis, en las tablas 3.60-3.62 y en las gráficas 3.23 y 3.24 se presentan los resultados 
en relación con cada uno de los reactivos:

1.	 “Sobre los aspectos personales: autoestima, sentimientos de culpa, ansiedad, 
depresión […]” (gráfica 3.23), no existen diferencias significativas.

Lo más resaltable es el grupo de los que se sometieron sólo a la fivet-icsi, donde 
el 73.8% no recibió ningún tipo de ayuda a nivel individual sobre un 64.2% de la me-
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dia. Y el grupo de los que no se sometieron a las tra recibió una asesoría mayor en 
relación con los demás grupos: si sumamos los porcentajes de “mucho” y “muchí-
simo”, obtenemos un 19.0% contra un 13.6%, 12.5% y 11.9% de los demás grupos.

gráfica 3.23. sobre los aspectos personales: autoestima,  
sentimientos de culpa, ansiedad, depresión […]

2.	 “Sobre los aspectos técnicos de las tra” (tabla 3.60), los que no recibieron “na-
da” o “poca” ayuda (83.3%), este porcentaje disminuye en los grupos de los que 
se sometieron a la inseminación artificial y fivet-icsi (70.5%) y de los que se 
sometieron sólo a fivet-icsi (72.1%) y aumentan en los grupos de los que no 
se sometieron a las tra (88.8%) y de los que sólo se sometieron a la insemina-
ción artificial (87.3%).

De nuevo el aspecto que más resalta son los altos porcentajes de los que no recibie-
ron o recibieron poca ayuda.

tabla 3.60. sobre los aspectos técnicos de las tra

Cuatro grupos de análisis Nada Poco Mucho Muchísimo Total

No se sometieron a las tra 68.2% 20.6% 8.9% 2.3% 214

Sólo inseminación artificial 56.4% 30.9% 11.8% 0.9% 110

0% 20% 30%10% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

62.0%

13.6% 0%23.6%62.7%

73.8%

20.5%67.0%

No se sometieron a las T.R.A.

Sólo inseminación artificial

Inseminación artificial y FIVET-ICSI

Sólo FIVET y/o ICSI 

14.0%19.0%

14.3%

Nada           Poco           Mucho           Muchísimo 

7.1%

9.1%
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Cuatro grupos de análisis Nada Poco Mucho Muchísimo Total

Inseminación artificial y fivet-icsi 48.9% 21.6% 20.5% 9.1% 88

Sólo fivet y/o icsi 55.8% 16.3% 23.3% 4.7% 43

Total 275 
60.4%

104 
22.9%

60  
13.2%

16  
3.5%

455 
100%

3.	 “Sobre las implicaciones psicológicas que podría tener un fracaso en las tra” 
(gráfica 3.24). No existen diferencias significativas entre los grupos. Los por-
centajes de no haber recibido o haber recibido poca información oscilan en-
tre el 85% y 92%.

A este respecto, dichos porcentajes corroboran las narraciones de los encuestados, 
que expresan su desequilibrio emocional al haberse sometido a alguno de los tra-
tamientos cuyo resultado fue negativo en la mayoría de los casos. 

gráfica 3.24. sobre las implicaciones psicológicas  
que podría tener un fracaso en las tra

4.	 “Sobre la posibilidad de la adopción”, los porcentajes son parecidos a los de 
los reactivos anteriores (tabla 3.61).

0% 20% 30%10% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

70.6%

7.3%22.7%66.4%

68.3%

23.0% 10.3%62.1%

No se sometieron a las T.R.A.

Sólo inseminación artificial

Inseminación artificial y FIVET-ICSI

Sólo FIVET y/o ICSI 

19.2%

24.4%

Nada           Poco           Mucho           Muchísimo 
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Tabla 3.60 (continuación)
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tabla 3.61. sobre la posibilidad de la adopción

Cuatro grupos de análisis Nada Poco Mucho Muchísimo Total

No se sometieron a las tra 50.7% 22.4% 15.5% 11.4% 219

Sólo inseminación artificial 50.5% 28.8% 14.4% 6.3% 111

Inseminación artificial y fivet-icsi 60.9% 18.4% 10.3% 10.3% 87

Sólo fivet y/o icsi 66.7% 16.7% 9.5% 7.1% 42

Total 248  
54.0%

104  
22.7%

63  
13.7%

44  
9.6%

459  
100%

5.	 “Sobre los aspectos morales-éticos” existen diferencias entre los grupos (ta-
bla 3.62), siendo los porcentajes de los que no recibieron nada de ayuda el 
56.5% y 58.3%, para los dos primeros grupos respectivamente, y el 65.5% y 
69.0% para los dos segundos, respectivamente. Por lo que ve a los que reci-
bieron mucha o muchísima ayuda, se observan algunas diferencias signifi-
cativas entre los grupos: 29.9% y 22.2% para los dos primeros grupos, y 14.3% 
y 14.3% para los dos segundos.

tabla 3.62. sobre los aspectos morales-éticos

Cuatro grupos de análisis Nada Poco Mucho Muchísimo Total

No se sometieron a las tra 56.5% 13.6% 18.7% 11.2% 214

Sólo inseminación artificial 58.3% 19.4% 13.9% 8.3% 108

Inseminación artificial y fivet-icsi 65.5% 20.2% 8.3% 6.0% 84

Sólo fivet y/o icsi 69.0% 16.7% 11.9% 2.4% 42

268 74 67 39 448

Total 59.8% 16.5% 15.0% 8.7% 100%
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Como reflexión de este primer apartado, se pueden señalar los siguientes aspectos:

1.	 Los grupos de los que se sometieron a la inseminación artificial y fivet-ic-
si y de los que se sometieron sólo a la fivet-icsi, tuvieron solamente un 
mayor porcentaje de asesoría “sobre los aspectos técnicos de las tra”.

2.	 Sobre los aspectos morales-éticos, los grupos tercero y cuarto tuvieron una 
asesoría menor.

3.	 Lo que más resalta, no son las diferencias que existen entre grupos, sino la 
escasa ayuda que a nivel individual recibieron los encuestados. Esta obser-
vación está en consonancia con las narraciones de las secciones anteriores.

4.	 Existen algunas narraciones de los encuestados que viven el proceso de mo-
do individual, pero la mayoría, como veremos en la siguiente sección (3.5.2), 
es un acontecimiento que fundamentalmente lo vive la pareja, ya sea para 
afrontar los problemas entre ellos, ya sea para afrontar las situaciones que 
viven con la familia y la sociedad.

5.	 Se presentan algunas narraciones que se refieren a un hecho que afecta más 
a la mujer que al hombre y que está relacionado con los aspectos hormonales 
y tratamientos de la fivet-icsi. Dichas situaciones les hacen vivir senti-
mientos de presión muy fuertes que reciben por parte de la familia o de la so-
ciedad en general, como viene expresado en la segunda y tercera narración:

[…] lo que yo como mujer más necesitaba era la atención psicológica para saber 
manejar, además del cocotal de hormonas de mi cuerpo, los sentimientos del 
momento en que llegaba la menstruación. También necesité más argumentos 
para defenderme ante la sociedad del porqué no quisimos utilizar métodos más 
avanzados como el gift y ivf […]

Desde mi experiencia, hace mucha falta ayuda psicológica desde el momento 
que eres consciente del problema de fertilidad y, sobre todo, cuando te sometes 
[a] algún tra: yo dejé mi empleo y me distancié de mis amistades y de la so-
ciedad. Hoy afortunadamente está superado, con algunos altibajos.

Hace seis meses comencé con ayuda psicológica, lo cual me ha ayudado mu-
cho, pero sigo en proceso de entender y asimilar lo que me pasa. 
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3.5.2 En relación con la pareja

Modo de afrontar el problema de infertilidad como pareja y ayuda psicológica que 
recibieron como pareja en cuanto a los procedimientos de las tra, el trato con la 
pareja, familia, sociedad y la posibilidad de considerar la adopción o acudir a una 
clínica de fertilidad.

3.5.2.1 Reacción como pareja ante  
su situación concreta de infertilidad

Modo de afrontar el problema de infertilidad como pareja.

A nivel de pareja, se les pidió a las personas encuestadas que contestaran “sí” o “no” 
a diversas situaciones que les pudieron ocurrir, cuando se enteraron de su proble-
ma de infertilidad. Los resultados fueron los siguientes:

	◆ El 44.4% afirmó en un principio no saber cómo afrontar la situación (21.6% no 
respondió al reactivo).

	◆ El 42.0% no supo a quién acudir (21.4% no respondió al reactivo).

	◆ El 23.9% afirmó que, en un principio, surgieron problemas en la relación (21.7% 
no respondió al reactivo).

	◆ El 90.7% afirmó haber dialogado francamente como pareja y haber llegado a 
un acuerdo (16.3% no respondió al reactivo).

Dividiendo la muestra en los grupos de análisis, no existen diferencias significati-
vas. Lo más destacado de estos datos es que el 90.7% de los encuestados lo dialogó 
con su pareja y llegó a un acuerdo, aunque en un primer momento les pudo crear 
un problema (23.9%) o no supo cómo afrontar su situación (44.4%).

El 39.6% (224) de la muestra total (566) indicó que había recibido alguna ayu-
da de otra persona y fue mencionada en el cuestionario. Se realizó un recuento 
de las personas, grupos o instituciones que les ayudaron y las catalogamos en la 
tabla 3.63. No se muestran diferencias significativas entre los grupos, a excepción 
de las que se marcan en negritas:
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tabla 3.63

No tra ia ia+fivet fivet total

Amigos 16.3% 14.9% 17.1% 21.0%

Sacerdote-Asesores espirituales 29.3% 12.8% 25.8% 21.0%

Psicólogo 10.4% 21.3% 11.4% 0.0%

Dios 6.5% 14.9% 5.7% 5.4%

Doctores-Ginecólogos 15.5% 17.5% 20.0% 15.8%

Familia 15.5% 17.5% 17.1% 15.8%

Asociaciones o grupos de ayuda 6.5% 2.0% 2.9% 21.0%

Total 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 224 
100%

3.5.2.2 Ayuda recibida como pareja

Ayuda psicológica que recibieron los sujetos como pareja en cuanto a los procedi-
mientos de las tra, el trato con la pareja, familia, sociedad y la posibilidad de con-
siderar la adopción o acudir a una clínica de fertilidad.

Se preguntó acerca de la ayuda psicológica que recibieron como pareja en di-
versos aspectos. La distribución de los resultados se presenta en la tabla 3.64 (los 
porcentajes mostrados son relativos al número de cuestionados que respondieron 
al reactivo).

tabla 3.64. qué tanta ayuda psicológica recibieron como pareja

Reactivo Nada Poca Mucha Muchísima Media

En los procedimientos de las tra (n=454) 77.8% 15.2% 5.5% 1.5% 1.31

En relación con la pareja (n=462) 71.0% 15.4% 9.5% 4.1% 1.47

En el trato con la familia (n=462) 70.1% 17.1% 9.3% 3.5% 1.46

En la relación con la sociedad (n=461) 73.5% 15.8% 8.5% 2.2% 1.39

Sobre la posibilidad de considerar la 
adopción (n=464)

57.5% 21.8% 12.3% 8.4% 1.72

Sobre la posibilidad de acudir a una  
clínica de fertilidad (n=460)

62.0% 19.8% 13.5% 4.8% 1.61
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De nuevo, lo que sobresale son los elevados porcentajes de la escasa ayuda, muy 
similares a los porcentajes de la ayuda que recibieron a nivel individual.

Al dividir la muestra por grupos, no se encontraron diferencias significativas en 
los cuatro primeros y el sexto reactivo.

Sólo en el reactivo quinto sobre la “posibilidad de considerar la adopción” (ta-
bla 3.65), encontramos diferencias significativas entre los grupos. El 28.6% del gru-
po de los que no se sometieron recibió mucha o muchísima ayuda. Mientras que 
para los restantes grupos el porcentaje fue del 15.3% para el grupo de los que sólo 
se sometieron a la inseminación artificial; y para los grupos de los que se sometie-
ron a la inseminación artificial y fivet-icsi y el grupo de los que se sometieron 
sólo a la fivet-icsi, un 13.4% y 7.5% respectivamente.

Estas diferencias son lógicas, ya que los que no se sometieron a las tra se en-
tiende que buscarán más una asesoría o ayuda para la adopción.

tabla 3.65. sobre la posibilidad de considerar la adopción

Cuatro grupos de análisis Nada Poco Mucho Muchísimo Total

No se sometieron a las tra 49.6% 21.9% 18.3% 10.3% 224

Sólo inseminación artificial 61.3% 23.4% 7.2% 8.1% 111

Inseminación artificial y FIVET-ICSI 65.2% 21.3% 6.7% 6.7% 89

Sólo FIVET y/o ICSI 75.0% 17.5% 5.0% 2.5% 40

Total 267 
57.5%

101 
21.8%

57  
12.3%

39  
8.4%

464 
100%

Como resultado de lo observado en esta sección, se puede concluir que la asesoría 
se busca principalmente en pareja, aunque en un principio pudieran no saber cómo 
afrontar alguna cuestión o incluso les hubiera creado algún problema, como es el 
caso de la siguiente narración:

Creo que debería profundizarse más la relación de la pareja antes, durante y des-
pués de los tratamientos para la infertilidad […] ya que creo que, dependiendo de 
los tratamientos y la duración de los mismos, la pareja queda gravemente afecta-
da, tanto que hasta puede ya no haberla. El sentirse utilizado como objeto para 
alcanzar un fin, el que uno de los dos quiera proseguir y el otro no, los tratamien-
tos hormonales que afectan el carácter, etc.
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A los involucrados en la siguiente narración, por el contrario, la experiencia les con-
solidó como pareja y les ayudó para dirigirse al camino de la adopción:

Hoy estamos plenamente convencidos de que el camino de la infertilidad fue di-
fícil, hubo incomprensión, falta de solidaridad de nuestras familias, de la socie-
dad. Pero afianzó nuestra relación de pareja y nos preparó para enfrentar el reto 
de la adopción.

Cuatro de cada diez encuestados (39.6%) buscaron algún tipo de ayuda y ello está 
reflejado en la tabla 3.63. Esto no implica necesariamente que hayan recibido la ase-
soría adecuada por parte de las personas o instituciones a las que acudieron.

Respecto al porcentaje de los que recibieron poca o ninguna ayuda, oscila entre 
el 79.3% para el reactivo 5 y el 93.0% para el reactivo 1 (tabla 3.64).

En la siguiente narración se observa que la ayuda psicológica es una necesidad, 
sobre todo en la parte emocional para no poner en riesgo la estabilidad del matri-
monio:

Creo que las parejas que pasamos por esta difícil situación, en la mayoría de las 
casos nos encontramos completamente solas […] y considero que es mucho más 
importante recibir ayuda en lo emocional que en lo físico, pues el estrés y todo el 
conjunto de emociones que la infertilidad desata son tan fuertes que pueden ter-
minar en divorcios o el deseo de perder la vida.

Otras narraciones muestran la necesidad de la asesoría en general, la dificultad en 
encontrarla y en ocasiones cuando se tuvo, la poca efectividad de dicha asesoría 
para responder a los cuestionamientos y dudas de la pareja, y así asimilar la etapa 
que estaban viviendo:

Nunca consideramos la necesidad de una ayuda psicológica después de los fra-
casos en los diferentes tratamientos y, con el paso del tiempo, sé que hubiera sido 
de mucha utilidad.

Creo que de haber tenido oportunamente información sobre las implicaciones mé-
dicas, sociales, morales nos hubiéramos ahorrado muchos caminos y momentos […]

No quisiera dejar de decirle que, en nuestro caso, la prueba más dura de todas ha 
sido la parte psicológica y ésta es en la que siempre nos costó más trabajo encon-
trar ayuda.

[Nos hubiera ayudado que], al momento de acudir al doctor y descubrir que había 
un impedimento parcial o total, nos orientaran con un profesional para asimilar 
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esta etapa y superarla sin que nos presionen comentarios de otros, es decir, que 
nos apoyaran psicológicamente, porque en ocasiones se nos juzga por el hecho 
de no poder tener hijos, en una forma equívoca y esto nos lastima, y con ayuda 
profesional estaríamos aptos para responder preguntas o comentarios o sobre 
todo aceptar o asimilar la etapa que vivimos.

[…] nos recomendaron una psicóloga para que nos ayudara con el proceso de no 
poder concebir, pero en realidad a mí no me fue de mucha ayuda.

3.5.3 En relación con la familia y la sociedad

Ayuda que el sujeto recibe por parte de la familia para afrontar diversos eventos 
familiares o de la sociedad.

3.5.3.1 Percepción del apoyo familiar

Ayuda que el sujeto percibe de parte de la familia.
Con el fin de conocer qué tan apoyados se sintieron los encuestados por parte de 

su familia, la tabla 3.66 recoge los resultados obtenidos al responder a esta pregunta.
Un 57.6% afirma haberse sentido apoyado totalmente por su familia y un 22.6% 

no involucraron a la familia. Este último porcentaje indica que casi uno de cuatro 
encuestados mantiene su problemática de infertilidad como algo propio, al margen 
de los familiares.

tabla 3.66. en la etapa o momento de la decisión por las tra,  
adopción, resignación […], ¿te sentiste apoyado por tu familia?

Frecuencia Porcentaje

Nada 14 3.0%

Muy poco 22 4.6%

No tanto como hubiera querido 58 12.2%

No los involucré 107 22.6%

Totalmente 273 57.6%

Total 474 100%
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Dividiendo los grupos, nos encontramos algunas variaciones en cuanto a los gru-
pos de los que se sometieron a la inseminación artificial y fivet-icsi y de los que 
se sometieron sólo a la fivet-icsi, en donde aumenta el porcentaje de haberse sen-
tido totalmente apoyados por la familia a un 65.9% y 64.3% respectivamente. En los 
otros dos grupos no se observan diferencias significativas.

No se debe equiparar el apoyo que sientan de la familia con la eficacia de dicha 
ayuda. Esto se tratará en el siguiente apartado.

A continuación se presenta una carta extraída de un libro de experiencias, que 
también presenta diversas alternativas, dentro del proceso, para poder ser padres.

En este caso se trata de una carta escrita por una pareja que tiene problemas de 
fertilidad con la finalidad de decir a sus familiares y amigos la forma como quisie-
ran ser tratados. Como indica la autora, esta carta es parte de la inspiración de la 
pareja, parte copiadas de otros documentos, pero lo importante es la finalidad con 
la que fue creada. Para nuestra investigación, se sigue profundizando lo expuesto 
en el apartado 3.3.6, en cuanto a las sensaciones que le produce a una pareja su pro-
blema de infertilidad. Se ofrecen varios fragmentos de la carta:

A nuestra familia:

Nosotros queremos pedirte que ores por nosotros, ya que vamos a intentar una 
vez más con métodos asistidos tener un bebé, los métodos asistidos son en los 
que intervienen las manos de médicos. Ya nos hemos sometido a cuatro insemi-
naciones intrauterinas, las cuales, por desgracia, no dieron el resultado positivo 
que nosotros queríamos.

Esta vez intentaremos la icsi, que en términos demasiado sencillos se trata 
de que a Martha la estimulen médicamente para que pueda producir muchos 
óvulos. Normalmente puede haber uno, dos o tres óvulos, pero en esta ocasión la 
harán que produzca muchos. ¿Cuántos? Pueden ser desde nueve hasta 24 óvulos 
de un tamaño mayor de 20 mm, los cuales los sacarán por medio de micro pinzas 
(previa anestesia).

A estos óvulos les implantarán los espermas de Héctor (que habrá extraído 
previamente) y habrá que esperar 24 horas para saber cuántos se fertilizaron. 
Aquí es donde todo está en manos de Dios (bueno, en realidad, todo el proceso, 
aunque en otras partes está en manos de los médicos). De esos nueve o 24 puede 
que se fertilicen muchos óvulos, pero habrá que ver que sean de buena calidad, 
ya que los dejarán madurando de 2 a 7 días, en los cuales pueden morir algunos, 
muchos o todos.

En caso de que sean 1, 2 o 3 embriones los que hayan sobrevivido a esta eta-
pa, se procederá a la implantación o transferencia […] se parece a la inseminación 
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intrauterina, pero un poco más “a fondo”, aunque en la inseminación intrauterina 
todo es “en vivo”.

En caso de que sobrevivan más de tres embriones (se llaman así porque ya 
están unidos óvulos con espermas), no van a implantar más de tres, sino que 
Martha y Héctor han decidido que se van a congelar, para que si en esta ocasión 
falla la icsi, puedan volver a realizar el procedimiento sin estimular el organismo 
de Martha otra vez. En caso de no sobrevivir ningún embrión, todo habrá sido en 
vano.

Y después de 15 días de haber transferido los embriones, se hará una prueba 
en la que se verá si funcionó o no funcionó la icsi […]. La probabilidad de que es-
ta icsi funcione es de 61% […]

Ahora entiendes por qué estamos tan “apurados”. Bueno, aunque en realidad, 
por si no lo sabías, ya llevamos cuatro años en la búsqueda de nuestro bebé. Son 
muchos los motivos para estar intentando método tras método. No podemos sen-
tarnos a esperar un milagro que no sabemos si sucederá, tenemos que ayudar a 
Dios […]

Queremos que entiendas que el proceso es muy doloroso, hay muchas inyec-
ciones de por medio, muchos métodos en los cuales sientes la humillación a flor 
de piel (aunque para todos los médicos es de lo más normal). Hay mucha tensión, 
porque a cada momento pueden ocurrir cosas que hagan que se cancele la trans-
ferencia y todo el esfuerzo y el dinero haya sido en vano.

Pero vamos a luchar, no nos vamos a quedar con las manos cruzadas. No sa-
bemos si va a ocurrir o no, si Dios nos va a mandar un(os) bebé(s) o no, pero al 
menos lo estamos intentando […]

Por todo este mar de confusiones, esperas, dolores físicos, esfuerzos titáni-
cos, viajes continuos o estancias lejanas, queremos que entiendas que no sabe-
mos cómo vamos a reaccionar a un resultado negativo […]. Si te contáramos paso 
a paso todo lo que ya hemos hecho para poder tener un bebé, realmente te sor-
prenderías de que tuviéramos fuerzas para intentar esta prueba máxima, aunque 
si es positivo, ya sabrás, todo será felicidad, por fin habremos tenido el fruto de 
nuestro gran trabajo, estaremos realmente vueltos locos de alegría.

Pero si no, si resulta negativo, no podemos imaginar cómo vamos a reaccio-
nar. Posiblemente haremos todo nuestro esfuerzo por tratar de aparentar que las 
cosas están bien […]. Pero tampoco queremos pensar en eso ahora porque aunque 
las probabilidades indiquen que también podemos fallar, queremos poner toda 
la fe en Dios y orar para que nos ayude a que por fin llegue un bebé a nuestro ho-
gar […]. Con cariño.

martha y héctor



análisis de resultados

202

3.5.3.2 En relación con la familia y la sociedad

Ayuda que los sujetos recibieron para afrontar diversos eventos familiares o co-
mentarios de la sociedad.

Con el fin de determinar la ayuda que los encuestados recibieron por parte de 
su familia y de la sociedad, se crearon tres reactivos que describen tres situacio-
nes específicas a las que, frecuentemente, se enfrentan las parejas en su vida co-
tidiana y la asistencia que recibieron para poderlas afrontar. Se empleó una 
escala Likert de 4 intensidades. Los resultados se muestran en la tabla 3.67 (los 
porcentajes mostrados son relativos al número de cuestionados que respondie-
ron al reactivo).

tabla 3.67. en la etapa o momento de la decisión, ¿recibiste  
ayuda para enfrentar alguna de estas situaciones o comentarios?

Reactivo Nada Poco Mucho Muchísimo Media

Eventos en que estaban presentes los 
hijos de tus hermanos u otros familia-
res y amigos (n=465)

61.9% 15.3% 15.7% 7.1% 1.68

Comentarios asegurando que “en otras 
partes ya se consigue embarazar a cual-
quier mujer por medio de diferentes 
tratamientos” (n=469)

46.3% 24.1% 22.0% 7.7% 1.91

O que “conocemos a parejas que logra-
ron tener un hijo por estos tratamien-
tos” (n=466)

39.7% 22.1% 26.6% 11.6% 2.1

Existe una diferencia en cuanto al primer reactivo, en el que se describe una situa-
ción muy frecuente, como son los eventos en los que están presentes los hijos de 
los hermanos (los sobrinos), familiares y amigos: un 61.9% no recibieron ningún ti-
po de asesoría para poderlos enfrentar y un 15.3% recibieron poca ayuda.

En el caso de los otros dos reactivos, los porcentajes de los que no recibieron 
ningún tipo de ayuda, disminuyen al 46.3% y 39.7% y los porcentajes de las que re-
cibieron poca ayuda son del 24.1% y 22.1%.

Si se divide por los grupos de análisis, existen algunas diferencias significativas 
y se presentan los resultados en las tablas 3.68-3.70.
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tabla 3.68. eventos en los que estaban presentes  
los hijos de tus hermanos u otros familiares o amigos

Cuatro grupos de análisis Nada Poco Mucho Muchísimo Total

No se sometieron a las tra 60.1% 18.0% 14.0% 7.9% 228

Sólo inseminación artificial 57.8% 16.5% 20.2% 5.5% 109

Inseminación artificial y fivet-icsi 65.2% 11.2% 16.9% 6.7% 89

Sólo fivet y/o icsi 76.9% 5.1% 10.3% 7.7% 39

Total 288 
61.9%

71  
15.3%

73  
15.7%

33 
7.1%

465 
100%

tabla 3.69. comentarios asegurando que “en otras partes ya se consigue em-
barazar a cualquier mujer por medio de diferentes tratamientos”

Cuatro grupos de análisis Nada Poco Mucho Muchísimo Total

No se sometieron a las tra 46.7% 26.2% 21.0% 6.1% 229

Sólo inseminación artificial 38.2% 20.9% 28.2% 12.7% 110

Inseminación artificial y fivet-icsi 51.7% 21.3% 18.0% 9.0% 89

Sólo fivet y/o icsi 53.7% 26.8% 19.5% 0.0% 41

Total 217 
46.3%

113  
24.1%

103 
22.0%

36  
7.7%

469 
100%

tabla 3.70. o que “conocemos a parejas que lograron  
tener un hijo por estos tratamientos”

Cuatro grupos de análisis Nada Poco Mucho Muchísimo Total

No se sometieron a las tra 39.9% 21.9% 29.4% 8.8% 228

Sólo inseminación artificial 33.3% 21.3% 27.8% 17.6% 108

Inseminación artificial y fivet-icsi 43.8% 22.5% 18.0% 15.7% 89

Sólo fivet y/o icsi 46.3% 24.4% 26.8% 2.4% 41

Total 185 
39.7%

103 
22.1%

124 
26.6%

54 
11.6%

466 
100%
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El grupo que recibió más asesoría es el de los que sólo se sometieron a la insemi-
nación artificial, principalmente en los dos últimos reactivos.

Algunas narraciones de los encuestados ayudan a visualizar con mayor claridad 
los datos obtenidos.

En cuanto a las dos narraciones que se presentan a continuación, la primera 
menciona que no comparten su situación con las amistades por el miedo a sentirse 
señalados, cosa que les produce un gran dolor. Y en la segunda se aprecia el peso 
que puede tener la indiferencia o la ignorancia de los que están alrededor:

De hecho no lo hemos platicado con amistades, pues es algo que a mí me duele 
mucho y que los demás toman a burla, pues somos los únicos que no tenemos hi-
jos. Esto yo no sé cómo manejarlo y creo que la sociedad en general debería de te-
ner una mejor aceptación de las diferentes formas de vida en pareja en vez de 
presionar, pues no saben el daño que hacen.

Lo más difícil de enfrentar en el camino de la infertilidad, no es luchar contra mi 
propio cuerpo, los tratamientos, contra la montaña rusa de sentimientos […]. Lo 
más difícil es luchar contra la indiferencia y la ignorancia de los que nos rodean.

Es interesante resaltar el grado de presión que los encuestados sienten por parte de 
los familiares y que puede ser más o menos objetivo. Por un lado, la necesidad de apo-
yo, cariño y comprensión y, por otro, los consejos desatinados y absurdos que en oca-
siones reciben, como es el caso de las siguientes narraciones, la última sacada de un 
foro de infertilidad en internet:

Fue difícil los primeros años asimilar que somos una pareja especial, diferente, 
sobre todo porque nuestros familiares y amigos, y hasta cierto punto también no-
sotros, nos presionamos con la idea de tener un hijo como si esto nos hiciera me-
jores personas.

La sociedad es la que más te presiona a que como pareja tengas un hijo […]. Todos 
quieren darte recetas, recomendarte doctores que en realidad no son adecuados, 
cuando ya vives un caso extremo de infertilidad […]

Es un gran dolor que necesitas compartir con personas queridas, pero al mismo 
tiempo no sabes con quién desahogarte. Puede ser que tengas miedo hasta de 
tus propios papás y hermanos. Recuerdo cuando un familiar, muy cercano, acu-
dió a nosotros para preguntar si íbamos a separarnos […] ¡Como si nos hubiése-
mos casado pensando en el otro como si fuese una vaca o un semental! Son 
momentos en los que precisas apoyo, cariño, comprensión y ternura […], y mu-
chas veces sólo encuentras curiosidad y consejos estúpidos alrededor tuyo.
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La vida es muy misteriosa, fíjense ahora que me siento así, viene mi vecina y me 
dice que quiere que sea madrina de bautizo de su bebé y llama mi cuñado a mi 
esposo y le dice también que quiere que seamos los padrinos de su bebé y yo con 
este dolor que no soporto. Mi alma me duele, no sé qué hacer más que pedirle a 
Dios que tenga piedad de mí y me dé fuerzas […]

Es posible que la pareja no comente su problema con familiares y amigos, por no 
causarles una pena originada por la situación que están pasando:

La parte psicológica de todo el proceso es lo más difícil. Nosotros la vivimos so-
los. Nunca involucramos a nuestra familia cercana con el fin de evitarles compar-
tir nuestro sufrimiento. Tampoco lo compartimos con nuestros amigos […]

Por el contrario, algunos sintieron consuelo y compresión, como se expresa en los 
siguientes comentarios, el segundo sacado de un foro en internet:

Recuerdo con agrado a ese buen amigo que el Día de la Madre se me acercó y me 
dijo: «¡Felicidades, mamá!, yo sé que llevas muchos hijos en tu corazón».

Yo conozco una señora preciosa que tiene varios hijos y se pudo embarazar fácil-
mente, esa señora me ha dicho “no pierdas jamás las esperanzas, dile a nuestro 
Señor: Señor tú sabes cuál es mi sueño, el deseo de mi corazón, si es para tu mayor 
gloria, concédemelo en el momento en que TÚ creas que es el mejor, lo pongo en 
tus manos”. La verdad muy pocas han sido las personas (a mi alrededor) como esta 
señora que ha sabido comprenderme […] y me encantó que me dijo al final que siem-
pre en sus oraciones y en sus rosarios ella pide mucho por las mujeres que no pue-
den embarazarse, para que Dios les conceda el deseo de ser mamás.

3.5.4 En relación con el trato del médico especialista

Ayuda y apoyo que los sujetos recibieron con el fin de poder solicitar un diagnós-
tico específico, las posibles terapias médico-quirúrgicas o asesoría para poder ma-
nifestar al especialista sus opiniones y recibir alternativas de solución afines a sus 
creencias y valores.

Con el fin de conocer si los individuos de la muestra recibieron la ayuda ante-
riormente expresada, se les preguntó sobre tres aspectos concretos:

	◆ “Solicitar un diagnóstico específico”: 48.3% fue asesorada sobre este tema, 
(18.0% no respondió al reactivo).



análisis de resultados

206

	◆ “Conocer las posibles terapias médico-quirúrgicas de acuerdo con el diag-
nóstico”: 48.0% se asesoraron sobre las posibles terapias a las que podían re-
currir (18.7% no respondió al reactivo).

	◆ “Manifestar al especialista tus convicciones para que pudiera ofrecerte alter-
nativas afines a tus creencias”: el 42.5% tuvo la oportunidad de asesorarse y 
manifestar al médico sus opiniones (19.4% no respondió al reactivo).

Dividiendo la muestra por grupos, no se encontraron diferencias significativas co-
mo para ser mencionadas.

Ya se ha referido precedentemente el papel tan importante que el médico espe-
cialista puede tener para la pareja. Por ello es importante asesorarse antes de visi-
tar a un médico, como se aprecia en la narración de la siguiente encuestada, que se 
sometió a cuatro inseminaciones artificiales y que al final ya no recurrió al intento 
de fivet que el médico le proponía. Se observa la propuesta del médico y la inse-
guridad o titubeo de la encuestada ante sus propias convicciones: 

Soy una persona muy católica que ha investigado todo en cuanto al in vitro, que es 
lo que ahorita me ofrece el doctor. El doctor sabe mis creencias y me dice que pue-
do decidir cuántos embriones fecundar y si alguno no está bien de igual forma me 
lo puede poner para darle la oportunidad y los embriones que queden congelados, 
puede ponérmelos lo más pronto posible sin hacer ningún mal uso de ellos. 
Creo que no es lo ideal, pero buscando la mejor forma de hacer esto, realmente 
no creo estar mal ya que es algo que los dos deseamos mucho. De posibilidades 
de quedar embarazada con este tratamiento, me dice que tengo las mismas que 
una mujer normal. Me dijo que, si quiero, puedo estar presente cuando hagan to-
do el proceso biológico en el laboratorio. Que por lo que ve a las malformaciones 
en el bebé, tengo las mismas posibilidades que cualquier mujer normal. No he en-
contrado alguna razón por la cual decidir no hacer este tratamiento.

La segunda narración tiene que ver con el segundo reactivo. Se trata de una pareja, 
de la que ya hablamos en la sección 3.3.4.2, a la que le proponían una ovodonación, 
con un costo de 100,000 pesos y, por no tener el recurso económico, no la hicieron. 
La pareja recurrió después a otros médicos, quienes le ofrecieron otro diagnóstico 
y tratamiento. Al final, la mujer quedó embarazada de forma natural:

[…] finalmente pedimos asesoría a otros médicos y mencionaron que dejara que 
mi cuerpo se desintoxicara y que intentáramos de manera natural, gracias a Dios, 
estamos en espera de nuestro bebé y en algunos días, 20 de junio, con la voluntad 
de Dios nuestro Señor, conoceremos a nuestra pequeña.
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En el siguiente apartado se amplía y profundiza el análisis de los resultados obteni-
dos hasta el momento, al examinar el nivel de formación de los encuestados, evalua-
do a través de tres factores y lo que decidieron ante las opciones que se les 
presentaban.

3.6 grado o índice de formación (formación previa) 
(sección 6)

esquema 3.4 mapa conceptual del cuestionario

Percepción del influjo que tuvo la formación previa en la toma de decisiones de los 
sujetos.

Los tres factores para medir el grado de formación de los encuestados fueron 
los siguientes: el primero, sobre su formación en cuanto a la sexualidad-genera-
ción; el segundo, sobre su formación religiosa; y finalmente, un tercer factor que 

1. En relación con el factor
“sexualidad-generación”

(pregunta 50)

Opinión del individuo sobre la adopción
(preguntas 53 y 54)

Lo que más costaba enfrentar
(pregunta 55)

Opinión de la pareja sobre la adopción
(pregunta 56)

3. En relación con el factor “adopción”
(preguntas 53, 54, 55 y 56)

Grado de religiosidad
(pregunta 51-1)

Práctica religiosa
(pregunta 51-2)

Relación del grado de religiosidad y
práctica religiosa, con las

decisiones tomadas en torno a su
proceso de fertilidad
(preguntas 51-3, 52)

Influjo de la religión en la desición
(pregunta 51-3)

Influjo de una posible ilicitud de las
T.R.A. en relación a su desición

(pregunta 52)

2. En relación con el factor 
“formación religiosa”

(preguntas (3) 51-1, 51-2, 51-3y 52)

GRADO DE
FORMACIÓN
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valoraba el aprecio por la adopción. A continuación se analizan cada uno de estos 
factores.

3.6.1 Formación en relación con el factor  
“sexualidad-generación”

Diversas afirmaciones, verdadero-falso, sobre el derecho a tener hijos, ser padres, 
la esencia de la sexualidad, el acto conyugal y la plenitud del matrimonio.

Con el fin de medir el grado de formación de cada pareja en relación con este 
factor, se establecieron siete enunciados donde los encuestados contestaron ver-
dadero o falso (tabla 3.71).

tabla 3.71. en la etapa o momento de tomar una decisión,  
¿cómo hubieras contestado las siguientes preguntas?

Falso Verdadero Respuesta 
correcta

“El amor-donación entre los esposos les da derecho a tener 
hijos por el medio que sea” (n=420) 71.0% 29.0% Falso

“El hijo debe ser, siempre, fruto directo del acto conyugal 
específico de los esposos” (n=480) 69.8% 30.2% Verdadero

“La sexualidad es una característica importante pero no 
esencial o constitutiva de la persona” (n=479) 31.5% 68.5% Falso

“El matrimonio alcanza su plenitud como familia cuando se 
dan los hijos” (n=481) 58.6% 41.4% Falso

“La unión íntima entre esposos es expresión del amor 
conyugal y debe quedar siempre abierto a la vida” (n=476) 18.5% 81.5% Verdadero

“Las tra, sólo cuando hay verdadero amor entre los 
esposos, pueden sustituir el acto conyugal” (n=475) 66.3% 33.7% Falso

“Los embriones humanos pueden ser producidos, aunque 
esto suponga la posibilidad de que algunos se destruyan” 
(n=458)

71.2% 28.8% Falso
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Si tomamos la media de las respuestas correctas, esto es, si sumamos los porcenta-
jes de las respuestas correctas y los dividimos entre los siete reactivos tenemos que 
un 58.6% respondió correctamente y un 41.4% erróneamente.

Al dividir la muestra en los diversos grupos de análisis, se observan los resulta-
dos de dos formas diferentes:

1.	 Comparando la media general de los siete reactivos y la media de cada uno de 
los grupos (tabla 3.72):

tabla 3.72. media general y media de cada uno de los grupos

Porcentajes de los 
que respondieron 

correctamente

Porcentajes de los 
que respondieron 

erróneamente

Todos los grupos juntos (muestra total) 58.6% 41.4%

No se sometieron a las tra 61.7% 38.3%

Sólo inseminación artificial 58.3% 41.7%

Inseminación artificial y fivet-icsi 54.6% 45.4%

Sólo fivet y/o icsi 50.2% 49.8%

Existen las siguientes diferencias entre los diversos grupos: el grupo de los que no 
se sometieron a las tra, arroja un porcentaje del 61.7% de individuos que respon-
dieron correctamente; el grupo de los que sólo se sometieron a la inseminación ar-
tificial, un 58.3%; el grupo de los que se sometieron a la inseminación artificial y 
fivet-icsi, un 54.6%; y el grupo de los que se sometieron sólo a la fivet-icsi, un 
50.2%. El mayor porcentaje de respuestas correctas corresponde al grupo de los que 
no se sometieron a las tra y el porcentaje menor al grupo de los que se sometieron 
sólo a la fivet/icsi.

2.	 Analizando cada uno de los reactivos y observar las diferencias más significati-
vas entre los grupos:

a)	 Primer reactivo: “el amor-donación entre los esposos les da derecho a tener 
hijos por el medio que sea”. El porcentaje de la respuesta correcta (falso), está 
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notablemente por encima (71.0%) de la media total de respuestas correctas 
(58.6%). Las únicas diferencias significativas se presentan en el grupo de 
los que se sometieron a la inseminación artificial y FIVET/ICSI con una 
diferencia de 7.0% con respecto a la media de este reactivo (64.0% contra 
71.0%) y el grupo de los que se sometieron sólo a la FIVET-ICSI con una di-
ferencia de 3.4% con respecto a la media de este reactivo (67.6% contra 71.0%; 
tabla 3.73).

De estas diferencias se deduce que los individuos que pertenecen a estos grupos, 
piensan en un mayor porcentaje que, si hay donación y amor entre los esposos, cual-
quier medio es válido para poder alcanzar la finalidad de tener un hijo.

tabla 3.73. el amor-donación entre los esposos les  
da derecho a tener hijos por el medio que sea

Cuatro grupos de análisis Falso Verdadero Total

No se sometieron a las tra 73.0% 27.0% 211

Sólo inseminación artificial 73.2% 26.8% 97

Inseminación artificial y fivet-icsi 64.0% 36.0% 75

Sólo fivet y/o icsi 67.6% 32.4% 37

Total 298 
71.0%

122 
29.0%

420 
100%

b)	 Segundo reactivo: “el hijo debe ser siempre fruto directo del acto conyugal 
específico de los esposos”. Llama la atención el porcentaje elevado de res-
puestas incorrectas (69.8%).

Las mayores diferencias son para el grupo de los que se sometieron a la insemina-
ción artificial y fivet-icsi, 80.0% contra 69.8% (11.2%) y para el grupo de los que se 
sometieron sólo a la fivet-icsi, 75.6% contra 69.8% (5.8%), (tabla 3.74). Estas dife-
rencias son comprensibles ya que los individuos de estos grupos recurrieron a la 
fivet-icsi, donde el hijo no es fruto específico del acto conyugal.
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tabla 3.74. el hijo debe ser siempre fruto directo  
del acto conyugal específico de los esposos

Cuatro grupos de análisis Falso Verdadero Total

No se sometieron a las tra 64.6% 35.4% 240

Sólo inseminación artificial 70.6% 29.4% 109

Inseminación artificial y fivet-icsi 80.0% 20.0% 90

Sólo fivet y/o icsi 75.6% 24.4% 41

Total 335 
69.8%

145 
30.2%

480 
100%

c)	 Tercer reactivo: “La sexualidad es una característica importante, pero no 
esencial o constitutiva de la persona”. El porcentaje de respuestas incorrec-
tas (68.5%) es alto.

Las diferencias más significativas las presenta el grupo de los que se sometieron 
sólo a la fivet-icsi, en donde el porcentaje de respuestas incorrectas aumenta al 
73.2% (4.7%) y el grupo que se sometió a la inseminación artificial y fivet-icsi dis-
minuye al 64.4% (4.1%; tabla 3.75).

tabla 3.75. la sexualidad es una característica importante,  
pero no esencial o constitutiva de la persona

Cuatro grupos de análisis Falso Verdadero Total

No se sometieron a las tra 31.5% 68.5% 238

Sólo inseminación artificial 30.0% 70.0% 110

Inseminación artificial y fivet-icsi 35.6% 64.4% 90

Sólo fivet y/o icsi 26.8% 73.2% 41

Total 151  
31.5%

328  
68.5%

479  
100%
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d)	 Cuarto reactivo: “El matrimonio alcanza su plenitud como familia cuando se 
dan los hijos”. El porcentaje de respuestas incorrectas disminuye al 41.4%. No 
obstante, esto significa que dos de cada cinco encuestados piensan que sólo 
cuando se dan los hijos el matrimonio alcanza su plenitud y este pensamien-
to influyó en su decisión, aumentó el grado de ansiedad y la preocupación 
por tener un hijo por el medio que fuera.

Se encuentra una diferencia significativa en el porcentaje del grupo de los que se 
sometieron sólo a la fivet-icsi (9.8% en relación con la media; tabla 3.76).

tabla 3.76. el matrimonio alcanza su plenitud  
como familia cuando se dan los hijos

Cuatro grupos de análisis Falso Verdadero Total

No se sometieron a las tra 60.3% 39.7% 242

Sólo inseminación artificial 60.0% 40.0% 110

Inseminación artificial y fivet-icsi 56.8% 43.2% 88

Sólo fivet y/o icsi 48.8% 51.2% 41

Total 282 
58.6%

199 
41.4%

481 
100%

e)	 Quinto reactivo: “La unión íntima entre los esposos es expresión del amor 
conyugal y debe quedar siempre abierto a la vida”. Es el reactivo con mayor 
número de respuestas correctas (81.5%).

El grupo de los que se sometieron a la inseminación artificial y fivet-icsi y de los 
que se sometieron sólo a la fivet-icsi presentan un aumento de respuestas inco-
rrectas, con respecto a la media, del 6.2% y 5.9% respectivamente (tabla 3.77).

Este reactivo señala una parte esencial y básica de la naturaleza del acto conyu-
gal que debe expresar el amor y la unión entre los esposos y la apertura a la vida.
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tabla 3.77. la unión íntima entre los esposos es expresión  
del amor conyugal y debe quedar siempre abierto a la vida

Cuatro grupos de análisis Falso Verdadero Total

No se sometieron a las tra 16.0% 84.0% 237

Sólo inseminación artificial 16.5% 83.5% 109

Inseminación artificial y fivet-icsi 24.7% 75.3% 89

Sólo fivet y/o icsi 24.4% 75.6% 41

Total 88 
18.5%

388 
81.0%

476 
100%

f)	 Sexto reactivo: “las tra, sólo cuando hay verdadero amor entre los esposos, 
pueden sustituir al acto conyugal”. La media de la respuesta correcta es del 
66.3%.

El porcentaje de respuestas correctas del grupo de los que no se sometieron a las 
tra, aumenta al 75.4% (9.1%) y el porcentaje de los grupos que sólo se sometieron 
a la inseminación artificial, de los que se sometieron a la inseminación artificial y 
fivet-icsi y de los que se sometieron sólo a la fivet-icsi, disminuye a un 57.8% 
(8.5%), 57.3% (9.0%) y 56.1% (10.2%) respectivamente.

Estas variaciones son evidentes, dado que a los que se han sometido a alguna 
de las tra, les es más difícil considerar esta afirmación como verdadera, que a los 
del grupo que no se sometieron a las tra (tabla 3.78).

tabla 3.78. las tra, sólo cuando hay verdadero amor 
 entre los esposos, pueden sustituir el acto conyugal

Cuatro grupos de análisis Falso Verdadero Total

No se sometieron a las tra 75.4% 24.6% 236

Sólo inseminación artificial 57.8% 42.2% 109

Inseminación artificial y fivet-icsi 57.3% 42.7% 89

Sólo fivet y/o icsi 56.1% 43.9% 41

Total 315  
66.3%

160  
33.7%

475  
100%
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g)	 Séptimo reactivo: “Los embriones humanos podrían ser producidos aunque 
esto suponga la posibilidad de que algunos se destruyan”. El número de res-
puestas correctas de este reactivo es del 71.2%.

En el análisis por grupos, la diferencia más significativa se encuentra en el grupo de 
los que se sometieron sólo a la fivet-icsi en el que sólo el 52.5% considera esta afir-
mación como falsa, un 18.7% menor que la media de la respuesta correcta (gráfica 3.25).

gráfica 3.25. los embriones humanos pueden ser producidos,  
aunque esto suponga la posibilidad de que algunos se destruyan 

3.6.2 Formación en relación con el factor  
“formación religiosa”

Indica el grado de religiosidad, práctica religiosa y la relación entre el grado de re-
ligiosidad y las acciones efectuadas por los sujetos en torno a su proceso de infer-
tilidad, así como el influjo que pudo tener en su decisión una posible ilicitud de las 
tra por parte de su religión.

3.6.2.1 Grado de religiosidad

El primer componente del segundo factor es el grado de religiosidad de las per-
sonas encuestadas. Con este fin se preguntó a los encuestados si se consideraban 
formados religiosamente (14.0% no respondió al reactivo): el 1.6% afirmó conside-
rarse nada religioso, el 20.5% poco religioso, el 57.3% muy religioso y el 20.5% mu-
chísimo muy religioso.
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25.7%74.3%

52.5%

26.7%73.3%

No se sometieron a las T.R.A.

Sólo inseminación artificial

Inseminación artificial y FIVET-ICSI

Sólo FIVET y/o ICSI 

27.7%

47.5%

Falso             Verdadero 



3.5 grado o índice de asesoría (apoyo recibido)

215

Por tanto, el 77.8% de los encuestados se considera muy o muchísimo muy re-
ligioso.

En el análisis por grupos no existen diferencias significativas.

3.6.2.2 Práctica religiosa

Se preguntó a las parejas si se consideraban practicantes de su religión (14.3% no res-
pondieron al reactivo): el 3.1% afirmó ser nada practicante, el 27.4% poco practicante, 
el 52.2% muy practicante y el 17.3% muchísimo muy practicante.

El 69.5% de los encuestados se consideraba muy o muchísimo muy practicante 
de su religión.

En cuanto al análisis por grupos, las diferencias más significativas las encontramos 
en el grupo de los que se sometieron sólo a la fivet-icsi, donde los que se considera-
ban muy o muchísimo muy practicantes de su religión, disminuyen del 69.5% al 56.1% 
(13.4%). Éstas y otras diferencias menos significativas se muestran en la tabla 3.79.

tabla 3.79. ¿te considerabas practicante de tu religión?

Cuatro grupos de análisis Nada Poco Mucho Muchísimo Total

No se sometieron a las tra 4.1% 22.9% 55.9% 17.1% 245

Sólo inseminación artificial 0.9% 32.7% 47.3% 19.1% 110

Inseminación artificial y fivet-icsi 2.2% 28.1% 53.9% 15.7% 89

Sólo fivet y/o icsi 4.9% 39.0% 39.0% 17.1% 41

Total 15  
3.1%

133  
27.4%

253 
52.2%

84  
17.3%

485  
100%

3.6.2.3 Relación entre el grado de religiosidad, práctica religiosa  
y las decisiones tomadas en torno a su proceso de infertilidad

3.6.2.3.1 Influjo de la religión en la decisión

Con el fin de conocer si la formación religiosa del encuestado tuvo algún influjo en 
su decisión, se hizo concretamente esta pregunta: “¿Qué tanto podrías afirmar que 
tu formación religiosa influyó en tu decisión?” (14.8% no respondió al reactivo): el 
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14.5% indicó que nada, el 17.0% poco, el 40.7% mucho y el 27.8% muchísimo, lo que 
quiere decir que su formación religiosa influyó en un 68.5% (dos de tres encuesta-
dos) mucho o muchísimo.

Con el fin de observar algunas diferencias significativas por grupos (tabla 3.80), 
se dividió la muestra en los cuatro grupos de análisis:

El grupo de los que no se sometieron a las tra y que dicen que su religión in-
fluyó mucho o muchísimo en su decisión, aumenta del 68.5% al 74.9%. Por el contra-
rio, en los grupos de los que sólo se sometieron a la inseminación artificial y de los 
que se sometieron a la inseminación artificial y a la fivet-icsi, disminuyen lige-
ramente los porcentajes al 65.5% y 62.9% respectivamente. La diferencia más signi-
ficativa corresponde al grupo de los que se sometieron sólo a la fivet-icsi, donde 
el porcentaje disminuye al 50.0%.

Se observa que el influjo de la religión es notablemente significativo y que exis-
ten diferencias entre los grupos que oscilan entre el 50.0% y el 74.9%.

tabla 3.80. ¿qué tanto podrías afirmar que  
tu formación religiosa influyó en tu decisión?

Cuatro grupos de análisis Nada Poco Mucho Muchísimo Total

No se sometieron a las tra 12.8% 12.3% 41.6% 33.3% 243

Sólo inseminación artificial 10.9% 23.6% 35.5% 30.0% 110

Inseminación artificial y fivet-icsi 16.9% 20.2% 44.9% 18.0% 89

Sólo fivet y/o icsi 30.0% 20.0% 40.0% 10.0% 40

Total 70  
14.5%

82  
17.0%

196 
40.7%

134  
27.8%

482 
100%

Se observa que los encuestados no tienen grandes diferencias en los porcentajes 
correspondientes al grado de religiosidad y a la práctica de su religión. Y estos por-
centajes, comparados con los del influjo de la religión en su decisión, tampoco son 
significativos. En lo que corresponde a los ítems de mucho y muchísimo, tenemos 
el 77.8% para el grado de religiosidad, 69.5% en cuanto a la práctica religiosa y el 
68.5% en cuanto al influjo de la religión en su decisión.

También podemos advertir que el grupo de los que se sometieron sólo a la fi-
vet-icsi, es el que muestra los porcentajes más bajos en relación con la práctica 
religiosa (56.1%) y el influjo de la religión en su decisión (50.0%).
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3.6.2.3.2 Influjo de una posible ilicitud de las Técnicas  
de Reproducción Asistida en relación con su decisión

Para complementar la información anterior, se les preguntó a los encuestados que, 
si la religión le hubiera hecho ver la ilicitud de las tra, qué tan de acuerdo estarían 
con una lista de actitudes. Con este fin se emplearon reactivos tipo Likert (nada de 
acuerdo-completamente de acuerdo, 5 intensidades). La tabla 3.81 muestra los re-
sultados obtenidos (los porcentajes mostrados son relativos al número de cuestio-
nados que respondieron al reactivo).

Los dos primeros reactivos son contrarios, ya que si afirman “que sería una ra-
zón suficiente para no recurrir a las tra”, sería raro que afirmaran a la vez que “las 
tra no son parte del campo de la religión” (y lo más lógico, por tanto, es que los 
porcentajes presentados pertenezcan a diferentes individuos de la muestra): el 
43.6% está bastante de acuerdo o completamente de acuerdo con la primera afirma-
ción y el 35.4% con la segunda afirmación.

Los porcentajes en los que están bastante de acuerdo o completamente de 
acuerdo, en cuanto a que “lo importante sería, en este caso, mi conciencia” y que 
“trataría de investigar las razones de dicha ilicitud” aumentan al 67.9% para el pri-
mero y 73.5% para el segundo.

tabla 3.81. si tu religión te hubiera hecho ver la ilicitud de las tra,  
¿qué tan de acuerdo hubieras estado con las siguientes actitudes?

Reactivo Nada de 
acuerdo

Muy poco 
de acuerdo

Poco de 
acuerdo

Bastante 
de acuerdo

Completamente 
de acuerdo Media

Sería razón suficien-
te para no recurrir a 
las tra (n=464)

22.0% 11.2% 23.3% 17.5% 26.1% 3.14

Las tra no son parte 
del campo de la reli-
gión (n=463)

29.8% 11.9% 22.9% 18.8% 16.6% 2.81

Lo importante sería, 
en ese caso, mi con-
ciencia (n=462)

13.4% 6.3% 12.3% 31.8% 36.1% 3.71

Trataría de investi-
gar las razones de di-
cha ilicitud (n=460)

9.3% 5.0% 12.2% 33.9% 39.6% 3.89
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Con la intención de buscar algunas diferencias significativas en los grupos en 
los que dividimos la muestra, se analiza cada uno de los reactivos:

	◆ En relación con el reactivo: “sería razón suficiente para no recurrir a las tra” 
(gráfica 3.26), el grupo de los que no se sometieron a las tra, muestra un 
porcentaje del 56.8% de los encuestados que están bastante o completamen-
te de acuerdo con esta afirmación. Para los otros grupos disminuye notable-
mente este porcentaje: para los que sólo se sometieron a la inseminación 
artificial, al 39.4%; para los que se sometieron a la inseminación artificial y 
fivet-icsi, al 32.3%; y para los que se sometieron sólo a la fivet-icsi, al 
24.4%. La disminución de estos porcentajes es comprensible en los grupos 
que se sometieron a alguna de las tra.

gráfica 3.26. sería razón suficiente para no recurrir a las tra

	◆ En cuanto al reactivo: “las tra no son parte del campo de la religión” (tabla 
3.82), los porcentajes de los encuestados que están bastante o completamen-
te de acuerdo con esta afirmación no presentan diferencias tan significativas 
como en el reactivo anterior; para el grupo de los que no se sometieron a las 
tra, es del 37.1%; para el grupo de los que sólo se sometieron a la insemina-
ción artificial es del 35.1%; en el de los que se sometieron a la inseminación 
artificial y fivet-icsi es del 28.3% y en los que se sometieron sólo a la fivet-
icsi es del 41.5%.
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tabla 3.82. las tra no son parte del campo de la religión

Cuatro grupos  
de análisis

Nada de 
acuerdo

Muy poco 
de acuerdo

Poco de 
acuerdo

Bastante 
de acuerdo

Completamente 
de acuerdo

Total

No se sometieron a 
las tra

34.5% 13.5% 14.8% 16.6% 20.5% 229

Sólo inseminación 
artificial 26.9% 11.1% 26.9% 23.1% 12.0% 108

Inseminación artifi-
cial y fivet-icsi 23.5% 12.9% 35.3% 16.5% 11.8% 85

Sólo fivet y/o icsi 24.4% 2.4% 31.7% 24.4% 17.1% 41

Total 138  
29.8%

55  
11.9%

106  
22.9%

87  
18.8%

77  
16.6%

463 
100%

	◆ Los reactivos: “lo importante sería, en este caso, mi conciencia” y “trataría de 
investigar las razones de dicha ilicitud”, muestran porcentajes que oscilan 
entre el 60.9% y el 77.8%, en relación con los que están bastante o completa-
mente de acuerdo con estas afirmaciones (tablas 3.83 y 3.84).

Se puede concluir que dos de cada tres o tres de cada cuatro individuos de la mues-
tra piensan que la conciencia juega un papel importante en su decisión. Y al tratar 
de investigar las razones de dicha ilicitud, hace suponer que, al menos en teoría, 
tratarían de adecuar su conciencia a las normas de su religión que rigen la licitud 
o ilicitud de las tra.

tabla 3.83. lo importante sería, en este caso, mi conciencia

Cuatro grupos  
de análisis

Nada de 
acuerdo

Muy poco 
de acuerdo

Poco de 
acuerdo

Bastante 
de acuerdo

Completamente 
de acuerdo

Total

No se sometieron a 
las tra 15.9% 6.2% 11.5% 30.8% 35.7% 227

Sólo inseminación 
artificial 12.8% 8.3% 11.9% 31.2% 35.8% 109

Inseminación artifi-
cial y fivet-icsi 9.4% 2.4% 12.9% 37.6% 37.6% 85

Sólo fivet y/o icsi 9.8% 9.8% 17.1% 26.8% 36.6% 41

Total 62  
13.4%

29  
6.3%

57  
12.3%

147  
31.8%

167  
36.1%

462 
100%
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tabla 3.84. trataría de investigar las razones de dicha ilicitud

Cuatro grupos  
de análisis

Nada de 
acuerdo

Muy poco 
de acuerdo

Poco de 
acuerdo

Bastante de 
acuerdo

Completamente 
de acuerdo

Total

No se sometieron a 
las tra 7.9% 5.3% 9.2% 31.6% 46.1% 228

Sólo inseminación  
artificial 10.3% 3.7% 12.1% 40.2% 33.6% 107

Inseminación artifi-
cial y fivet-icsi 11.9% 3.6% 16.7% 35.7% 32.1% 84

Sólo fivet y/o icsi 9.8% 9.8% 19.5% 26.8% 34.1% 41

Total 43  
9.3%

23  
5.0%

56  
12.2%

156  
33.9%

182  
39.6%

460 
100%

Es importante matizar y profundizar el significado del “factor de formación” ante-
riormente analizado, a través de la exposición y comentario de algunas narraciones 
que permiten comprender mejor la relación que, en algunos de los encuestados, 
existe entre el grado de religiosidad, la práctica religiosa, su conciencia y la licitud 
o ilicitud de las tra.

El propósito de la presente investigación no es presentar las razones de dicha 
licitud o ilicitud. Por ello, no se harán consideraciones al respecto. Se tratará más 
bien de explicitar, a través de algunos comentarios, las decisiones de algunos inte-
grantes de la muestra al optar o no por las tra, teniendo en cuenta los reactivos 
antes mencionados de este factor religioso.

En los párrafos siguientes se presentan algunas narraciones en las que los tra-
tamientos han tenido como resultado un embarazo llevado a término (parto).

En una primera narración, tenemos el caso de una encuestada que se sometió a 
una inseminación artificial y a dos intentos de fivet. Se percibe, ante todo, un sen-
timiento de felicidad al haber conseguido dos embarazos y dos hijos que nacieron 
vivos. Por otro lado, se observa un sentimiento de agradecimiento a Dios y el co-
mentario de que, si Dios quiso dárselos, no importa el método por el que haya sido:

Sufrí cuatro años la espera de poder embarazarme y que se lograra mi hijo y lue-
go el segundo. Soy inmensamente feliz y todos los días le doy gracias a Dios por 
habérmelos dado. Siempre pensé que si Dios quería darme un hijo, me lo daría 
no importando el método.
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La siguiente narración corresponde a una mujer que se sometió a cuatro insemina-
ciones artificiales y dos icsi, y terminó en un embarazo y parto gemelar. En este 
caso la preocupación se centraba en los embriones que habían dejado congelados. 
Regresaron y se supone que se los implantaron, pero no hubo embarazo. Nótese el 
término “no dejamos nada congelado”, en contraposición a lo que hubiera sido más 
exacto, “no dejamos a nadie o a embriones congelados”:

Me fue muy bien en el centro X y muy mal en el Y. Al primer intento de icsi en 
el centro X, tuvimos a nuestros gemelos (dos varones, ahora ya de dos años). Son 
nuestros milagritos y después regresamos juntos, por los embriones congelados, 
pero no hubo embarazo. Ya no dejamos nada congelado.

La tercera narración, al igual que la anterior, se trata de una encuestada que fue so-
metida a cuatro inseminaciones artificiales y tres icsi con dos embarazos y dos 
partos o un parto gemelar. Subraya que no hay embriones congelados, ni donados, 
ni destruidos. En ninguna de las dos narraciones se comenta cuántos fueron los 
embriones que no sobrevivieron. Aún más, se observa que en este caso, dicen ser 
católicos y que aunque la Iglesia lo prohíbe, la pareja no ha encontrado algún argu-
mento convincente para dicha prohibición, ya que el procedimiento fue llevado 
profesionalmente y con una actitud favorable a la vida:

Decidir recurrir a la fertilización in vitro no fue nada fácil, sobre todo porque leí-
mos y nos documentamos bien antes de tomar la decisión. Somos católicos y la 
Iglesia lo prohíbe, aunque no hemos escuchado un argumento que nos conven-
za respecto a los motivos para no recurrir a un procedimiento llevado profesio-
nalmente y con una actitud favorable a la vida. Tomamos la decisión con la 
promesa de regresar por todos los embriones que se hubieran producido. Así 
fue y al día de hoy tenemos dos pequeños que adoramos y ningún embrión ni 
congelado, ni donado, ni destruido porque hemos regresado por ellos.

Muy parecidas son las dos siguientes narraciones. La primera encuestada, que con 
anterioridad ya tuvo un embarazo y un parto, agradece a Dios su nuevo embarazo 
de tres meses y expresa la misma preocupación de las anteriores narraciones, de 
no haber dejado embriones congelados. La segunda encuestada, que se sometió a 
tres intentos de fivet y tuvo dos embarazos y dos partos o un parto gemelar, agra-
dece a Dios la existencia de estos métodos que les permitieron a ella y a su esposo 
llegar a ser padres:
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Gracias a Dios, por medio de un tratamiento in vitro tenemos tres meses de em-
barazo y estamos esperando cuates. Me implantaron los dos óvulos que se fecun-
daron, no quedó ningún embrión que congelar.

Damos gracias a Dios por que existen estos métodos modernos que nos brin-
dan la oportunidad de realizar nuestro sueño de ser padres.

Ahora presentamos la narración de una encuestada que se sometió a cuatro fivet 
y dos gift con donación de óvulos en dos ocasiones. Tuvo tres embarazos y tres 
hijos. Comenta que sus creencias religiosas no le ayudaron en nada, pero tampoco 
la detuvieron, a pesar de la culpa que sentía:

Creo que mis creencias religiosas no me ayudaron nada. ¡¡¡Porque deseaba tanto 
formar una familia!!! Y lo único que sentía era CULPA y frustración. Pero eso no 
nos impidió tomar las decisiones que tomamos […]

Esta encuestada, que realizó dos fivet y que como resultado tuvo un embarazo y 
un parto, equipara estos métodos a lo contrario del aborto y que si hubiera habido 
un resultado positivo, es porque así Dios lo quería:

Yo de algún modo sabía que la Iglesia no estaba muy de acuerdo, pero pensaba 
también que es todo lo contario al aborto, que aquí yo quería tener hijos y que, si 
se daban, era porque Dios así lo había querido.

Como se ha repetido en varias ocasiones, hay encuestados que se encuentran en 
otras etapas de su proceso. Presentamos dos casos. El primero de ellos es el de una 
mujer que ya se sometió a cuatro inseminaciones artificiales, una fivet y logró un 
parto. Comenta que cree en el derecho a ser madre biológica y comenta, de mane-
ra generalizada, el apoyo que debería haber recibido de la Iglesia:

[…] creo en la adopción […] pero también creo en el derecho a poder ser madre 
biológica, si ése es el deseo de uno […]. La Iglesia también debería pensar en có-
mo nos sentimos y no satanizarnos, sino apoyarnos […]. ¿Es pecado buscar ayuda 
y pasar por una ia para poder ser madre?

El segundo caso es el de una pareja que después de una fivet sin resultado, está dis-
puesta a seguir intentándolo. Comenta que Dios tiene un camino para cada pareja y, 
si Dios le dio este problema, también le da excelentes doctores para ayudarla, sin qui-
zás medir todas las posibles consecuencias que esta decisión le podría acarrear:
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En nuestro caso lo vamos a seguir intentando. También creemos en los milagros 
y si Dios quiere, lo hace. Él siempre tiene un camino para cada pareja, para cada 
persona. Yo no decidí tener este problema o enfermedad. Él me la dio y también 
nos dio a excelentes doctores para que puedan ayudarnos en esto; pero, repito, la 
decisión final es de Dios. Yo confío en que pronto llegará un angelito a compartir 
con nosotros la vida.

A continuación se presentan algunas narraciones que se distinguen de las anterio-
res por el resultado negativo y muestran diversas actitudes y sentimientos hacia 
Dios y la religión. En las primeras narraciones se advierte la aceptación de lo que 
Dios dispone, como es el caso de ésta, en que primero se sometieron a cuatro inse-
minaciones artificiales y después a una fivet:

Mi esposo y yo decidimos realizar una fivet ya que era el único medio posible 
para intentar tener un bebé […]. Y sin tener resultados tranquilamente decidimos 
abandonar los tratamientos, ya que siempre nos pusimos en manos de Dios y pe-
dimos que se hiciera su voluntad.

O de esta otra narración después de dos inseminaciones, una fivet y un icsi sin 
resultado positivo:

Entiendo que no se puede manipular la vida y no se puede desechar lo que apa-
rentemente “no sirve”; pero tomé una decisión, porque consideré que había du-
das con las que no quería vivir, y finalmente creí que, de cualquier forma, la vida 
sólo puede ser regalada por Dios y a Él me encomendé.

Lo mismo sucede en el caso de esta encuestada que, después de cuatro insemina-
ciones y cuatro fivet sin resultado, optó con su pareja por tres hijos adoptados:

Dios es amor, no juzga y Él nos va enseñando el camino que debemos seguir. Yo 
le agradezco al Padre X y a la comunidad […] todas sus oraciones por tener éxito 
en mi camino de las tra: me llenaban de luz, paz y tranquilidad y Dios mismo, 
que hace milagros todos los días, posteriormente, me mandó a mis tres milagri-
tos.

En esta narración, la entrevistada expresa su dolor, sus oraciones, su agradeci-
miento a Dios, el apoyo de su esposo, después de varias inseminaciones artificiales 
y fivet heterólogas:
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Yo estuve con psiquiatra debido a una depresión muy fuerte, ya que se combina 
el efecto de las hormonas con la frustración de no poder embarazarte […], también 
estuve rezando mucho y pidiéndole a la Virgen muchísima fortaleza para aceptar 
esto que Dios nos manda […]. Me siento agradecida con Dios por haberme man-
dado un hombre así, que me quiere tanto y, como dicen, Dios no manda cargas 
que no puedas resistir […]

Otras narraciones están marcadas por la opinión de que la religión no debe impo-
ner, pues es muy perjudicial. Todo es cuestión de ética personal. Es el caso de esta 
mujer, la cual se sometió a cuatro inseminaciones artificiales, cuatro gift y no ob-
tuvo ningún embarazo:

Las decisiones no se deben tomar con base en lo que una religión permita o pro-
híba. Es cuestión de ética personal y nadie debería meterse en esas decisiones. 
Me parece muy dañino que la religión imponga comportamientos que causan 
una presión adicional a la presión de la esterilidad.

En otros casos hay parejas que, al dejar las tra, quedaron embarazadas de modo 
natural. Es el caso de las dos siguientes narraciones. En la segunda, se hace alusión 
al posible efecto negativo que puede tener la presión y obsesión por querer quedar 
embarazada:

Nos unió mucho esta etapa […]. Siempre me he sentido protegida por Dios hasta en 
la etapa que hicimos la inseminación artificial. Según nosotros estábamos ayudán-
donos a través de la ciencia […]. Después de platicar mucho con sacerdotes […] de-
jamos los tratamientos […] y a los pocos meses ¡me embaracé! Tuvimos tres hijos […]

Yo fui formada católicamente y mi conciencia siempre me dictó que estaba mal 
al hacer la fecundación in vitro; sin embargo, el sentimiento de culpabilidad y el 
querer complacer a mi esposo me llevó a tomar esa decisión. Cuando finalmente 
iniciamos trámites de adopción, quedé embarazada de forma natural y hoy en día 
tengo a mi hija biológica de 10 meses, a mi bebé adoptado de tres meses y estoy 
embarazada nuevamente de forma natural. Nunca me pudieron dar un diagnós-
tico de por qué no me embaracé los primeros cinco años de casada; sin embargo 
pienso que la presión que se siente al no lograr quedar embarazada afecta mucho, 
aunque no te des cuenta.

Ahora se muestran otras narraciones de encuestados que no optaron por las tra, 
por razones éticas, de tipo religioso o por la formación que habían recibido. Estos 
encuestados optaron directamente por la adopción:
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Después de ocho años de casados y seis de buscar un hijo biológico […], me sen-
tí enojada con Dios, porque no escuchaba mis súplicas. Me sentía mala por anhe-
lar un hijo y poder tenerlo, me llené de desesperanza […], ha sido un camino muy 
difícil, pero sólo por amor hemos superado cualquier obstáculo […]. Cuando co-
mo pareja llegamos a tocar fondo, entendimos que esto no era un castigo divino 
[…]. Buscamos los puntos positivos de todo esto y nos encontramos más unidos 
a Dios, porque supimos que siempre estuvo con nosotros […]. Lo único que sé es 
que Dios ha regido nuestras vidas y tenemos que comprenderlo. El porqué Dios 
no nos haya bendecido con un hijo, sólo Él lo sabe.

Mi manera de pensar y mi religión no me permiten tomar estos tratamientos. 
Yo ya no llegué a ningún tratamiento de reproducción asistida que sí tuviera 
como resultado un embarazo. Nosotros tomamos la decisión de la adopción, 
que es otra manera de hacer familia. Y lo único que les puedo decir es que es 
una de las cosas que mejor he hecho en mi vida. Soy la mamá más feliz del mun-
do y no me arrepiento de haber adoptado. Tengo unos hijos que valen oro y un 
esposo que vale más.

Por mi formación religiosa tomé cursos en […] de biorreproducción y conocí lo 
que eran las tra y en ese momento tomé la decisión de no hacerlo. Por lo tanto, 
la única opción válida para mí como esposa, era tener un hijo por medio de la 
adopción.

Nunca fuimos a clínicas de fertilidad, en primer lugar, porque la mayoría de los 
tratamientos van en contra de nuestras creencias y, en segundo, porque no se 
aplicaba a nuestro caso. El único tratamiento “posible” era usar una “madre sus-
tituta” que por supuesto no lo íbamos a considerar […]. Ahora tenemos dos hijos 
maravillosos […]

Para concluir la reflexión de este apartado, se puede confirmar que para muchos 
de los encuestados existe una posible falta de conocimiento, de formación, de 
asesoría en el manejo de los sentimientos y argumentos, donde la religión y Dios 
llegan a ser un apoyo para realizar sus planes personales.

Las tres siguientes narraciones sirven para cerrar este apartado e introducir el 
siguiente. Las primeras dos son de parejas que están esperando que una institución 
de adopción les conceda un hijo. En ellas se condensa la idea central de lo que he-
mos querido decir en este apartado, esto es, que la adopción es una de las mejores 
vías para hacer frente al problema de la esterilidad.

La mayoría de la gente que conozco y que está o estuvo en situación de dificultad 
para tener un embarazo, […] no está bien informada por el lado ético-moral. Se aco-



análisis de resultados

226

modan fácilmente de manera que encuentran al Dios bondadoso que todo perdona, 
y eso más el anhelo de tener un hijo biológico los lleva a hacer cosas como las tra.

Y, hablando de religión, una situación como la mía puede desembocar en una re-
lación compleja con Dios. Al principio pides con mucha fe, pero fe en que Dios 
te tiene que arreglar la situación tal como tú has decidido. Acudes a Él como si 
fuese un médico del que esperas que aplique sus milagros a cambio de unos ho-
norarios. Le haces promesas, votos, novenas; empiezas a recorrer toda la galería 
de santos, buscando al que antes te pueda otorgar tu favor. Al pasar los meses, de 
la petición sueles pasar al cuestionamiento: "¿por qué a mí?, ¿por qué yo?" Algunas 
incluso repasan su vida anterior —y la de sus antepasados— para encontrar algu-
na horrible razón que haya merecido ese terrible castigo divino. Dios ya no se 
presenta como un Dios paternal, amoroso, sino más parecido a un juez sin escrú-
pulos que te hace pagar las culpas personales y de otros miembros de la familia. 
Y más que confiar en Dios, en ocasiones surge rencor contra Él, que no quiere 
concederte un pequeño milagro: ¡total sí para Dios no supone ningún esfuerzo 
[…], y para mí significa tanto! Éste es el aspecto más peligroso del proceso, pues 
corres el peligro de apartarte de la fe o de sustituir al verdadero Dios por cual-
quier creencia que prometa satisfacer tus ilusiones.

La tercera narración es el testimonio de una encuestada que, en contacto con una 
institución de adopción, descubre la adopción como un camino que también está 
en los planes de Dios y que es el rumbo por el que Dios quiere que vaya; lo descu-
bre con admiración y sorpresa y le llena de esperanza. Con ella podemos abrir el 
último apartado de esta sección 3.6.3 de resultados (“el factor adopción”): 

Aquellas palabras iniciaron un cambio en mí, no sólo en cuanto a mi visión de la 
maternidad, sino también en mi relación con Dios. ¿Sería posible que Dios qui-
siese que yo ejerciese mi maternidad por un camino diferente al que yo pensa-
ba? ¿Podría ser que los planes divinos fuesen más amplios que los del hombre? 
¿Está la adopción también en los planes de Dios y no es ésta una ficción como 
inicialmente yo me imaginaba? Pensar que en los planes divinos ya existía un 
hijo para nuestra familia me llenaba de esperanza y consuelo.

3.6.3 Formación en relación con el factor “adopción”

Lo que el encuestado piensa sobre la adopción, reflejado en diversas afirmaciones 
y actitudes, además de lo que más le costaba asimilar o enfrentar y qué tan de acuer-
do estaban como pareja en este punto.
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3.6.3.1 Diversas afirmaciones en torno a la adopción

Lo que el encuestado piensa sobre la adopción, reflejado en diversas afirmaciones.
Para determinar las opiniones que tenían los encuestados con respecto a la 

adopción, se les pidió que expresaran su opinión basándose en una serie de reac-
tivos a favor o en contra del concepto de adopción. Con este fin se emplearon reac-
tivos tipo Likert (nada de acuerdo-completamente de acuerdo, 5 intensidades). La 
tabla 3.85 muestra los resultados obtenidos (los porcentajes mostrados son relati-
vos al número de cuestionados que respondieron al reactivo).

En las respuestas obtenidas se puede observar que hay un gran aprecio y estima 
por la adopción en la mayoría de los encuestados y que se expresa principalmente 
en los tres primeros reactivos: en el primer reactivo, el 97.8% está nada, muy poco o 
poco de acuerdo (respuesta correcta); en el segundo reactivo, el 86.0% está bastan-
te o muy de acuerdo (respuesta correcta); y en el tercer reactivo, el 91.8% está bas-
tante o muy de acuerdo (respuesta correcta).

En el cuarto reactivo, la adopción es “una forma para suavizar la presión que su-
fre la pareja por parte de amigos, familia y/o sociedad”. El 91.4% estaba nada, muy 
poco o poco de acuerdo con esta afirmación.

El quinto reactivo, la adopción es “una forma de tener un hijo si no funcionan las 
tra”, es el que posee porcentajes menores de respuestas correctas de los cinco re-
activos, en donde el 45.3% está bastante o completamente de acuerdo con esta afir-
mación.

tabla 3.85. ¿qué tan de acuerdo estabas  
con las siguientes afirmaciones  

en relación con la adopción?

Nada de 
acuerdo

Muy poco 
de acuerdo

Poco de 
acuerdo

Bastante 
de acuerdo

Completamente 
de acuerdo

Media

Es una paternidad arti-
ficial y de segunda ca-
tegoría (n=493)

87.0% 4.9% 5.9% 1.4% 0.8% 1.24

Es una paternidad 
comparable a la pater-
nidad biológica 
(n=492)

5.3% 2.8% 5.9% 22.6% 63.4% 4.36

Es un camino para for-
mar una familia 
(n=494)

0.8% 1.8% 4.7% 21.5% 71.3% 4.61
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Nada de 
acuerdo

Muy poco 
de acuerdo

Poco de 
acuerdo

Bastante 
de acuerdo

Completamente 
de acuerdo

Media

Es una forma de suavi-
zar la presión que su-
fre la pareja por parte 
de los amigos, familia 
y/o sociedad (n=489)

68.9% 10.4% 12.1% 4.9% 3.7% 1.64

Es una forma de tener 
un hijo si no funcionan 
las tra (n=483)

32.5% 10.8% 11.4% 18.2% 27.1% 2.97

En el análisis del quinto reactivo por grupos, se pueden observar las siguientes 
diferencias más significativas (gráfica 3.27). En el grupo de los que no se some-
tieron a las tra, el 40.2% no está nada de acuerdo con esta afirmación y contras-
ta con los porcentajes de los tres grupos restantes: 22.4%, 26.7% y 24.4%, 
respectivamente.

Los porcentajes de los que están “bastante o completamente de acuerdo con es-
ta afirmación”, en el grupo de los que no se sometieron a las tra, tenemos un por-
centaje del 41.4%; en el grupo de los que sólo se sometieron a la inseminación 
artificial, tenemos un 48.6%; en el grupo de los que se sometieron a la inseminación 
artificial y fivet-icsi encontramos un 48.8% y en el grupo de los que se sometie-
ron sólo a fivet-icsi, un 53.7%.

Estas diferencias de porcentajes dejan ver que los grupos que se inclinaron a 
alguna de las tra consideran, en un mayor porcentaje, la adopción como una se-
gunda opción.

gráfica 3.27. es una forma de tener  
un hijo si no funcionan las tra

0% 20% 40% 60% 80% 100%

70.6%

12.1% 22.7%22.4%

14.6%24.4%

32.9%11.6% 12.8%26.7%

No se sometieron a las T.R.A.

Sólo inseminación artificial

Inseminación artificial y FIVET-ICSI

Sólo FIVET y/o ICSI 

40.2%

Nada de acuerdo                      Muy poco de acuerdo                            Poco de acuerdo

Bastante de acuerdo                 Completamente de acuerdo

7.3%

16.1% 25.3%9.2% 9.2%

24.3%16.8%

15.1%

24.3%

31.7%22.0%

33.7%

Tabla 3.85 (continuación)



3.5 grado o índice de asesoría (apoyo recibido)

229

3.6.3.2 La adopción como alternativa

Lo que el encuestado piensa sobre la adopción, reflejada en diversas actitudes.
Con el fin de ampliar y explicitar la información anterior, se presentó a las pare-

jas una pregunta sobre qué tan de acuerdo estaban con algunas actitudes en torno 
a la adopción. Las respuestas fueron medidas por una serie de reactivos tipo Likert 
(5 intensidades). En la tabla 3.86 se muestra un resumen de dichos resultados (los 
porcentajes mostrados son relativos al número de cuestionados que respondieron 
al reactivo).

En cuanto a los tres primeros reactivos, se observa que el 71.7% estaba nada, muy 
poco o poco de acuerdo en cuanto a no haber considerado la adopción como una 
posibilidad (reactivo 1); el 72.4% estaba bastante o completamente de acuerdo en 
que lo estuvo pensando y lo consideraba como una posibilidad (reactivo 3) y el 
58.5% estuvo bastante o completamente de acuerdo en que le interesaba y que es-
tuvo en contacto con alguna institución (reactivo 2).

A través del reactivo cuatro podemos deducir que al 16.3% no le interesaba la 
adopción, al menos como primera opción, porque querían tener un hijo propio.

En cuanto al quinto reactivo, al 91.1% no le afectaba nada, muy poco o poco lo 
que pensara la sociedad. Esto coincide con el reactivo cuatro de la tabla 3.85, donde 
el 91.4% estaba nada, muy poco o poco de acuerdo en que la adopción “es una for-
ma de suavizar la presión de la pareja, amigos, familiares, sociedad”.

tabla 3.86. en la etapa o momento de la decisión, ¿qué tan de acuerdo  
estabas con las siguientes actitudes, en relación con la adopción?

Nada de 
acuerdo

Muy poco 
de acuerdo

Poco de 
acuerdo

Bastante 
de acuerdo

Completamente 
de acuerdo

Media

Nunca lo consideré co-
mo una posibilidad 
(n=477)

49.5% 9.6% 12.6% 13.2% 15.1% 2.35

Me interesaba y estuve 
en contacto con alguna 
institución (n=475)

21.9% 7.2% 12.4% 22.5% 36.0% 3.44

Lo estuve pensando y lo 
consideré como una po-
sibilidad (n=477)

10.9% 6.3% 10.5% 27.3% 45.1% 3.89

No me interesaba por-
que quería tener “un hi-
jo propio” (n=470)

58.5% 11.3% 13.8% 5.7% 10.6% 1.99
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Nada de 
acuerdo

Muy poco 
de acuerdo

Poco de 
acuerdo

Bastante 
de acuerdo

Completamente 
de acuerdo

Media

Me interesaba, pero me 
afectaba lo que pensara 
la sociedad (n=473)

72.9% 9.7% 8.5% 6.1% 2.7% 1.56

Se analizaron los reactivos por grupos y se encontraron las diferencias más signifi-
cativas en los reactivos dos y tres.

Reactivo tres: “lo estuve pensando y lo consideré como una posibilidad” (tabla 
3.87), en el que la media era 72.4%; el grupo de los que no se sometieron a las tra, 
alcanza un porcentaje del 76.0%; el grupo de los que sólo se sometieron a la insemi-
nación artificial, un 74.7%; el grupo de los que se sometieron a la inseminación arti-
ficial y fivet-icsi, un 68.7%; y el grupo de los que se sometieron sólo a fivet-icsi, 
un 58.9%. Las diferencias son lógicas si se tiene en cuenta el camino que siguió ca-
da grupo.

tabla 3.87. lo estuve pensando y lo consideré como una posibilidad

Cuatro grupos  
de análisis

Nada de 
acuerdo

Muy poco 
de acuerdo

Poco de 
acuerdo

Bastante 
de acuerdo

Completamente 
de acuerdo

Total

No se sometieron  
a las tra

10.6% 4.5% 8.9% 27.6% 48.4% 246

Sólo inseminación  
artificial 13.1% 4.7% 7.5% 33.6% 41.1% 107

Inseminación artificial  
y fivet-icsi 8.4% 9.6% 13.3% 21.7% 47.0% 83

Sólo fivet y/o icsi 12.2% 14.6% 22.0% 19.5% 31.7% 41

Total 52 
10.9%

30 
6.3%

50 
10.5%

130 
27.3%

215 
45.1%

477 
100%

Reactivo dos: “me interesaba y estuve en contacto con alguna institución” (tabla 
3.88), en el que la media era 58.5%. El grupo de los que no se sometieron a las tra, 
alcanza un porcentaje del 62.3%; el grupo de los que sólo se sometieron a la inse-

Tabla 3.86 (continuación)
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minación artificial, un 57.0%; el grupo de los que se sometieron a la inseminación 
artificial y fivet-icsi, un 59.7%; y el grupo de los que se sometieron sólo a la fivet-
icsi, un 36.6%, cuya diferencia es la más significativa de los cuatro grupos en rela-
ción con la media.

Estos resultados están en concordancia con los obtenidos en la sección 3.2.4, 
cuando a los sujetos encuestados se les preguntó si optarían por la adopción en ca-
so de que los tratamientos hubieran tenido un resultado negativo.

tabla 3.88. me interesaba y estuve  
en contacto con alguna institución

Cuatro grupos  
de análisis

Nada de 
acuerdo

Muy poco  
de acuerdo

Poco de 
acuerdo

Bastante 
de acuerdo

Completamente 
de acuerdo

Total

No se sometieron a 
las tra

17.5% 8.7% 11.5% 21.8% 40.5% 252

Sólo inseminación 
artificial 26.0% 4.0% 13.0% 29.0% 28.0% 100

Inseminación artifi-
cial y fivet-icsi 22.0% 6.1% 12.2% 20.7% 39.0% 82

Sólo fivet y/o icsi 39.0% 7.3% 17.1% 14.6% 22.0% 41

Total 104  
21.9%

34  
7.2%

59  
12.4%

107  
22.5%

171  
36.0%

475 
100%

3.6.3.3 Lo que más le costaba enfrentar

Lo que al encuestado más le costaba asimilar o enfrentar.
Con el fin de seguir profundizando en este factor, se les preguntó a los encues-

tados qué era lo que más le constaba afrontar de la adopción. Se elaboraron una 
serie de reactivos tipo Likert (5 intensidades) sobre unas situaciones concretas en 
las que debía de expresar qué tan de acuerdo estaban con ellas. En la tabla 3.89 se 
muestra un resumen de dichos resultados (los porcentajes mostrados son relativos 
al número de cuestionados que respondieron al reactivo):
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tabla 3.89. de la adopción lo que más me costaba asimilar o enfrentar

Nada de 
acuerdo

Muy poco 
de acuerdo

Poco de 
acuerdo

Bastante 
de acuerdo

Completamente 
de acuerdo

Media

El tiempo de espera: 
no saber cuándo va a 
llegar (n=478)

15.7% 8.6% 14.9% 29.5% 31.4% 3.52

Manejar las relaciones 
con familiares y ami-
gos (n=474)

49.6% 15.0% 16.9% 13.7% 4.9% 2.09

El que el hijo, no se pa-
reciera físicamente a 
nosotros (n=478)

49.2% 13.0% 17.2% 11.7% 9.0% 2.18

Cuando se entere de 
que no somos sus pa-
dres biológicos (n=472)

36.2% 15.0% 20.8% 18.9% 9.1% 2.5

Que llegaran a discri-
minarlos por alguna 
razón (n=474)

34.4% 15.4% 17.1% 18.8% 14.3% 2.63

Otra: El 11.1% (63) de la muestra total (n=566) mencionó alguna otra razón de lo que más le costaba  
asimilar

Lo más significativo fue el tiempo de espera. Un 60.9% estaba bastante o completa-
mente de acuerdo con esta afirmación.

Existe una relativa preocupación sobre lo que sucederá cuando el hijo se entere 
de que la pareja no son sus padres biológicos (28.0% están bastante o completamen-
te de acuerdo con esta afirmación) y la preocupación de que en un momento los 
hijos puedan ser discriminados (33.1% está bastante o completamente de acuerdo 
con esta afirmación).

En el análisis por grupos no se encontraron diferencias significativas.

3.6.3.4 Opinión de la pareja sobre la adopción

Qué tan de acuerdo estaban, como pareja, en la adopción.
Por último se les pidió, de forma general, que expresaran qué tan de acuerdo es-

taban como pareja sobre la adopción (tabla 3.90). Se observa que más de la mitad 
estaban de acuerdo y casi cuatro de 10 encuestados pasaron por varias etapas an-
tes de alcanzar dicho acuerdo.



3.5 grado o índice de asesoría (apoyo recibido)

233

tabla 3.90. la opinión como pareja sobre la adopción era

Frecuencia Porcentaje

No estábamos de acuerdo 48 9.9%

Sí estábamos de acuerdo 256 52.9%

Pasamos por varias etapas antes de llegar a algún acuerdo 180 37.2%

Total 484 100%

Como parte de la investigación cualitativa, se recogen algunas narraciones o co-
mentarios, que explicitan los datos cuantitativos.

Lo primero que sobresale es la preocupación de las parejas por el tiempo que 
lleva el proceso de adopción. Este dato está avalado por la información que se pue-
de encontrar en internet y por los mismos porcentajes ya vistos en los encuestados 
(tabla 3.89).

Este proceso, en México, implica en primer lugar acudir a la entrevista en el área 
de Trabajo Social de cualquiera de los Centros Nacionales para iniciar los trámites. 
A continuación, la pareja debe ir a la Subdirección de Asistencia Jurídica para in-
tegrar el expediente durante un lapso no mayor a dos meses. Una vez integrado el 
expediente, deben presentarse al Centro Nacional asignado para iniciar los estu-
dios socioeconómicos y psicológicos correspondientes. Los resultados de dichos 
estudios estarán listos en un lapso no menor de tres meses.

En caso de ser aprobados, la pareja ingresa a la lista de espera donde permane-
cerá hasta la asignación de la niña o niño. En este punto se presenta el mayor obs-
táculo, dado que es muy probable que no haya los suficientes niños para la adopción 
y la espera puede durar dos o tres años. Durante esta etapa deben asistir a un curso 
en la Escuela de Padres Adoptivos, con una duración de seis a ocho meses, de acuer-
do con los requerimientos del grupo.

Una vez asignada la niña o el niño, convivirán tres meses hasta que se concluya 
el proceso legal de adopción.

Esto es en la teoría, ya que después existen, por lo general, trabas legales y pro-
cesos burocráticos que hacen el proceso todavía más difícil.

A continuación se presentan algunas narraciones en las que se confirma lo an-
teriormente dicho:
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En diversas pláticas y situaciones observo que mucha gente está a favor de la 
adopción, en lo personal pienso que es un acto sublime de amor y de crecimien-
to como persona, pero en nuestro país es realmente complicado, burocrático y 
difícil lograrlo […]

[…] en las instituciones de adopción […] el tiempo para la entrega de un bebé es muy 
largo. Alrededor de dos años aproximadamente y uno se puede desesperar […]

[…] las instituciones que dan niños en adopción son muy burocráticas y ponen 
muchos obstáculos para que uno pueda tener un hijo adoptado. Tenemos todo 
para que el niño sea feliz, pero exigen más y más […]

Escucho que todos los trámites de adopción son muy largos y difíciles, ya de por 
sí es difícil asimilar la situación, tomar la decisión y encontrar tantos bloqueos 
en el camino hace las cosas más difíciles […]

Uno de los dolores más grandes durante el trámite de adopción fue la espera y 
los eternos papeleos para llegar a ella, pues nos parecía que teníamos que ser pa-
dres perfectos para poder llevar a cabo la adopción […]

Este proceso resulta más difícil para los que han vivido largos y duros tratamientos 
y, además, los resultados fueron negativos:

En México la adopción está demasiado regulada como para que las parejas 
puedan vivir un proceso de adopción profundo pero rápido y ágil. Venimos de 
procesos médicos muy desgastantes. Dejé de vivir y disfrutar muchos momen-
tos con mi esposo por pensar en los tratamientos y en la idea de ser madre al 
precio que fuera […]. Todo lo vivido me ayudó a fortalecer la relación con mi 
pareja y pienso que vivimos más felices ahora que ya vivimos de todo para te-
ner un hijo que durante los primeros años de matrimonio y el proceso de los 
tratamientos de infertilidad. ¿Qué hice ahora? Pues les va a parecer muy cómi-
co […] pero nos compramos un perrito chihuahua y ese es prácticamente quien 
nos ha quitado muchísimas tensiones para esperar un bebé que llegue por 
adopción […]

Para algunos finalmente supone un descanso y una nueva oportunidad, distinta 
de la que ya vivieron en los tratamientos y con la esperanza de poder un día tener 
un hijo, como lo muestra la siguiente narración sacada de un foro de adopción de 
internet:
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Sé que esto es tardado, que voy a tener un embarazo de jirafa (15 meses) o de ele-
fante (22 meses); pero es algo más seguro, con mis tratamientos no podía ni ilu-
sionarme mucho, porque tenía miedo del resultado y ahora sí me emociono todo 
lo que yo quiera y platico de él como si ya lo tuviera, porque DIOS me guió por 
este camino y DIOS me va a conceder tener a mi peque conmigo.

O el siguiente caso, sacado también de un foro de internet donde, la felicidad de ser 
padres, opaca cualquier sufrimiento vivido:

[…] nos habían hecho una propuesta que habíamos aceptado, pero que aún es-
taban por confirmarnos y por fin la semana pasada nos llamaron para darnos la 
buena noticia de que era un hecho […], por fin llegó el momento de conocerlos 
[…]. Decidimos convertirnos en papás de ¡tres hermanitos! Se trata de una niña 
de cuatro años, un niño de cinco y una niña de siete; los tres son encantadores, 
hermosos […]. Los llevamos al zoológico […]. Estaban felices viendo a los ani-
males, almorzamos juntos y nuestra hija mayor le dijo a la psicóloga que le gus-
tamos como familia y por primera vez me dijo “mamá”. Estoy que no me la creo, 
el tiempo se nos pasó volando, afortunadamente, la próxima semana vamos al 
CURSO DE PADRES y nos dejarán convivir con ellos […] y es posible que en 
mes y medio ya nos den su custodia […]. Un breve seguimiento y, finalmente, el 
juicio de adopción […]. Creemos que el destino nos unió y después de que nos 
hablaron de ellos ya no pudimos decir que no. Es maravilloso cómo se ha aco-
modado todo […]. En fin, todos nuestros sufrimientos quedan opacados por la 
felicidad de ser padres.

Algunos encuestados hacen referencia a los elevados costos del proceso de adop-
ción en relación con sus ingresos.

En el Desarrollo Integral de la Familia, dif (órgano del gobierno federal mexica-
no), los costos, por lo regular, no sobrepasan los 15,000 pesos. En las instituciones 
privadas de adopción pueden llegar hasta los 30,000 pesos. Los costos son mayo-
res, ya que deben pagar más de 12,000 pesos por la estancia de la madre biológica, 
el costo del servicio médico, los trámites, el abogado para el trámite de pérdida de 
patria potestad, etc. Y no incluye el juicio de adopción que es a través del dif.

Para las parejas de clase media supone un obstáculo como puede verse en las 
siguientes narraciones:

La adopción legal está sumamente burocratizada y sólo funciona si tienes mucho 
dinero para pagar o si tienes contactos […]
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El problema de la adopción es mayor para los matrimonios de pocos o medianos 
ingresos, porque los costos son altos, y no se mira tanto el amor que puedes dar 
a un bebé adoptado, sino ¡los medios económicos con que cuentas para hacer-
le la vida fácil! y garantizar así su bienestar […]

En nuestro caso no pensamos en tratamientos de reproducción asistida en virtud 
de que no tenemos los medios económicos suficientes para solventarlo y, de he-
cho, en la adopción, pasa lo mismo, ya que he estado investigando en las institu-
ciones y tal parece que de igual manera únicamente las personas con solvencia 
moral y sobre todo económica son las candidatas idóneas para que les sea entre-
gado un hijo en adopción, sin tomar en cuenta a las personas que somos de clase 
media […]

Algunas parejas expresan miedos o tabúes, que se suman al tiempo de espera y a 
las dificultades vividas entre ellos. Las siguientes narraciones están relacionadas 
con este punto:

A todo ello se sumaban los temores que frecuentemente rodean a la adopción: 
un niño del que desconoces su herencia biológica, un adolescente que rechaza 
a sus papás y llora de rabia al no poder conocer a sus papás biológicos, más to-
dos los traumas intrafamiliares que se puedan imaginar […]. Sin que yo lo advir-
tiese, la idea de adoptar un bebé iba alojándose en mi corazón, pero mi razón 
todavía la rechazaba.

Creo que hace mucha falta romper con los tabúes y mala información que se tie-
ne sobre la adopción, agilizar los trámites que son cuesta arriba y crean mucho 
estrés […]

[…] mi esposo no está de acuerdo con la adopción y yo tengo miedo de la adop-
ción por temor a que la familia de él llegue a discriminarlo […]

[…] mi esposo no estaba preparado para la adopción. Para él era un tabú muy gran-
de el pensar que “no llevaría su sangre”.

La adopción ha sido para nosotros una bendición y siempre hemos pensado que 
nos tardamos demasiado para dar el paso, aunque creemos que se tiene que pa-
sar por un periodo de recapacitación y aceptación en pareja de la propia realidad 
antes de dar este paso.

Esta última narración hecha por una mujer y tomada de un foro de internet, resume 
el esfuerzo que muchas parejas realizan para comprender y asimilar la adopción y 
así estar preparadas para el momento en que lleguen a ser padres:
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[…] leí y leí, y pensé y platiqué con mi marido. Volvimos a hablar y pensamos y 
le dimos una y mil vueltas al asunto. Al principio nos asustamos con tooooooo-
das las posibilidades de la vida que pudo haber tenido nuestra nena antes de 
llegar a nuestros brazos. Nos aterramos, nos paralizábamos, lo volvíamos a pen-
sar y así nos dimos cuenta de que estábamos seguros de que era el camino por 
el que queríamos andar. Por fin tocamos más puertas y muy rápido recibimos 
la tan deseada llamada. Nuestra nena no era bebé, tenía casi cinco años y medio, 
pero todo el tiempo de espera nos ayudó para darnos cuenta de que, sin impor-
tar la edad, nuestra nena sería eso, NUESTRA HIJA. Y la amaríamos con toda 
su historia. Y entonces entendimos y aceptamos que toooooooooodo ese tiempo 
de espera nos había servido y ayudado para reconocer a nuestra nena cuando 
llegara el momento.

Por último se podría afirmar que hay un largo camino por recorrer en México pa-
ra llegar a una correcta visión de la adopción. Algunos de los encuestados que 
se expresan en relación con este tema, comentan que es necesario construir o 
profundizar en una verdadera noción de lo que podría llamarse “cultura de la 
adopción”:

[…] desgraciadamente, la cultura de adopción en nuestro país es nula y sumando 
a esto la problemática y burocracia que hay para adoptar, hay muchos factores en 
contra para que las parejas que no pueden tener hijos biológicos tomen la deci-
sión de adoptar […]

La palabra “adopción” pesa, pero esa palabra es sólo un proceso legal. Una vez 
registrado el niño, es tu hijo y fue adoptado. Nos falta más cultura sobre la adop-
ción y simplemente es otra manera de hacer una familia […]

La adopción, que tampoco es tan fácil como uno cree, es igualmente maravillosa 
que un embarazo biológico, sólo que hay la misma desinformación, incompren-
sión y falta de solidaridad, que con la infertilidad; pero ahí vamos sorteando las 
dificultades y esperando que llegue nuestro hijo o hija.

Existe poca información y cultura de la adopción en todos los niveles socioeco-
nómicos.

En México no existe una cultura de la adopción y debería de haberla, ya que es 
una expresión más de amor, dicha y felicidad. También debería de haber grupos 
de padres que hemos tomado tan hermosa opción.
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La adopción es algo más profundo, nace del alma, del corazón. Es el espíritu ma-
ternal de toda mujer quien exige al matrimonio la necesidad de tener un bebé en 
brazos al que amar, cuidar, educar y servir. No se trata de prolongar los apellidos, 
de sentirte acompañada, de autorrealizarte, de garantizar el cuidado propio en la 
vejez […]. Todas esas razones descansan en el egoísmo, en mirarte a ti misma. Un 
hijo no es una prolongación de tu persona, sino un ser nuevo, diferente, autóno-
mo, al que deseas amar plenamente, y quieres educar y guiar para que sea libre y 
haga su propia vida.

Es que la verdadera maternidad siempre es adoptiva. Toda mujer debe decidir 
consciente o inconscientemente si quiere ser mamá de una criatura o no. Incluso 
ante un hijo biológico, hay un momento en el interior de toda mujer en que se de-
cide aceptarlo como hijo […] o rechazarlo. Por eso hay tantos abortos y abandonos 
de bebés recién nacidos […]. Esas mujeres han rechazado su maternidad.

Las asociaciones de adopción deben contribuir a la construcción de dicha “cultura 
de la adopción”, como menciona esta narración:

En esas sesiones nos enseñaron a superar los posibles complejos y traumas que 
pueden presentarse en toda pareja al descubrir que no puede embarazarse y los 
que pueden surgir al tener al futuro hijo en casa. Nos enseñaron las ventajas de 
explicar desde el inicio a nuestros hijos que son adoptivos, nos derribaron mitos 
y falsedades que normalmente se tejen alrededor de este tema.

También las parejas que ya han vivido este proceso deberían ayudar a otras que to-
davía tienen varias opciones o caminos a seguir. Es el caso de esta encuestada que 
se sometió a cuatro inseminaciones artificiales y un icsi, y comenta la iniciativa en 
la que está trabajando con su pareja:

La adopción es maravillosa, hubiese sufrido mucho menos si alguien me lo hu-
biese hecho saber, por eso fundamos una asociación de padres adoptivos y esta-
mos trabajando duro en eso, en informar y en lograr un cambio social.

Estas reflexiones se concretarán y puntualizarán en el capítulo 4 de la presente in-
vestigación.
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6.4 Apéndice: diferencias más significativas  
encontradas entre el hombre y la mujer

Como anexo al capítulo de Análisis de resultados, se presentan algunas de las di-
ferencias más significativas que se observaron entre el hombre y la mujer al afron-
tar este proceso.

Se corrieron y analizaron las pruebas estadísticas teniendo en cuenta el grupo 
de los varones y el grupo de las mujeres. A continuación se presentan los contras-
tes más significativos.

En cuanto al conocimiento que creen tener de las tra, los porcentajes son ma-
yores en la mujer que en el varón (tabla 3.91):

tabla 3.91. ¿consideras que conocías suficientemente las diversas  
tra, al menos líneas generales, para tomar una decisión bien informada?

Sexo Porcentaje Porcentaje acumulado

Varón 
(19.2% no respondió  
al reactivo)

No 51.5% 51.5%

Sí 48.5% 111%

Total 100.0%

Mujer 
(19.4% no respondió  
al reactivo)

No 40.0% 40%

Sí 60.0% 100%

Total 100.0%

Por algunos reactivos se observa que, en general, el conocimiento real es también 
mayor en la mujer que en el hombre (tablas 3.92-3.94 y gráfica 3.28):

tabla 3.92. ¿conocías la diferencia entre inseminación  
artificial y fecundación artificial?

Sexo Porcentaje Porcentaje acumulado

Varón 
(16.8% no respondió  
al reactivo)

Nada 17.3% 17.3%

Poco    41.3%   58.7%   

Mucho 30.8% 89.4%

Muchísimo 10.6% 100%

Total 100%
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Sexo Porcentaje Porcentaje acumulado

Mujer 
(17.3% no respondió  
al reactivo)

Nada 14.2% 14.2%

Poco 34.3% 48.5%

Mucho 34.3% 82.7%

Muchísimo 17.3% 100%

Total 100.0%

tabla 3.93. ¿conocías lo que se llama estimulación ovárica?

Sexo Porcentaje Porcentaje acumulado

Varón 
(17.6% no respondió  
al reactivo)

Nada 16.5% 16.5%

Poco    43.7% 1.0%

Mucho 31.1% 91.3%

Muchísimo 8.7% 100%

Total 100.0%

Mujer 
(18.2% no respondió  
al reactivo)

Nada 13.5% 13.5%

Poco 29.0% 42.5%

Mucho 43.1% 85.6% 

Muchísimo 14.4% 100%

Total 100.0%

tabla 3.94. ¿conocías lo que se denomina como síndrome de hiperestimula-
ción ovárica y que, en algunos casos, es peligroso y en ocasiones mortal?

Sexo Porcentaje Porcentaje acumulado

Varón 
(18.4% no respondió  
al reactivo)

Nada 59.8% 59.8%

Poco    23.5% 83.3%

Mucho 11.8% 95.1%

Muchísimo 4.9% 100%

Total 100.0%
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Sexo Porcentaje Porcentaje acumulado

Mujer 
(17.5% no respondió  
al reactivo)

Nada 50.6% 50.6%

Poco 24.3% 74.9%

Mucho 19.0% 93.9% 

Muchísimo 6.1% 100%

Total 100.0%

De manera especial, son relevantes las diferencias sobre el conocimiento del inicio 
de la vida humana (gráfica 3.28). Esto se refleja también en las respuestas que se 
dieron a la pregunta de si después de la unión del espermatozoide con el óvulo só-
lo se tenía como resultado un puñado de células o algo más (tabla 3.93):

gráfica 3.28. según los conocimientos que poseías en relación con las tra,  
en la etapa o momento de la decisión, ¿cuándo creías que comenzaba  

la vida humana?

	 En la fecundación: cuando se une el óvulo con el espermatozoide

	 Cuando el embrión se implanta en el útero (en la implantación)

	 Cuando el embrión alcanza alguna etapa del desarrollo o no hay un momen-
to exacto 

	 No tenía una opinión al respecto, no me lo pregunté o no estaba seguro/a

(16.0% de los varones no respondieron al reactivo) 
(17.3% de las mujeres no respondieron al reactivo)

0% 20% 30%10% 50% 70% 90%40% 60% 80% 100%

7.2%75.5%

32.9%11.4% 10.5%63.8%Varón

Mujer

En la fecundación: cuando se une el óvulo con el espermatozoide

Cuando el embrión se implanta en el útero (en la iplantación)

Cuando el embrión alcanza alguna etapa del desarrollo no hay momento exaco

No tenía una opinión al respecto, no me pregunte o no estabaseguro/á

5.3%

14.3%

12.0%

(16.0% de los varones no respondieron al reactivo)
(16.3% de las mujeres no respondieron al reactivo)

Tabla 3.94 (continuación)
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tabla 3.93. que el resultado de unir óvulos y espermatozoides,  
en el laboratorio, es sólo un puñado de células

Sexo Porcentaje Porcentaje acumulado

Varón 
(54.4% no respondió  
al reactivo)

N0 47.4% 47.4%

Sí 31.6% 78.9%

No sé 21.1% 100%

Total 100.0%

Mujer 
(44.5% no respondió  
al reactivo)

No 67.6% 67.6%

Sí 23.7% 91.3%

No sé 8.7% 100%

Total 100.0%

El reactivo en que se preguntó a las parejas si, al momento de presentarles las tra, 
les advirtieron que iban a producir embriones, muestra más respuestas afirmativas 
en el hombre que en la mujer (tabla 3.94). El dato es significativo, pues como hemos 
visto anteriormente, la mujer conoce mejor que el hombre el momento en que ini-
cia la vida humana. Al parecer esto se debe a un cierto bloqueo que en ese momen-
to se presenta en la mujer.

tabla 3.94. que se iban a producir embriones en el laboratorio

Sexo Porcentaje Porcentaje acumulado

Varón 
(53.6% no respondió  
al reactivo)

N0 25.9% 25.9%

Sí 63.8% 89.7%

No sé 10.3% 100%

Total 100.0%

Mujer 
(41.9% no respondió  
al reactivo)

No 39.7% 39.7%

Sí 53.2% 92.9%

No sé 7.1% 100%

Total 100.0%
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También la mujer piensa, en un porcentaje mayor, que la información recibida en 
las clínicas en cuanto a los posibles efectos secundarios de las tra no fue la ade-
cuada (tabla 3.95):

tabla 3.95. ¿los efectos secundarios que  
podría haber en el empleo de las tra?

Sexo Porcentaje Porcentaje acumulado

Varón 
(48.8% no respondió  
al reactivo)

Nunca recibí esta información 25.0% 25.0%

Me informaron muy poco 10.9% 35.9%

Había poca información en la car-
ta de consentimiento

1.6% 37.5%

El médico me informó en persona 43.8% 81.2% 

Recibí información completa por 
escrito y por el médico

18.8% 100%

Total 100.0%

Mujer 
(39.6% no respondió  
al reactivo)

Nunca recibí esta información 29.4% 29.4%

Me informaron muy poco 14.1% 43.5%

Había poca información en la car-
ta de consentimiento

4.6% 48.1%

El médico me informó en persona 37.4% 85.5%

Recibí información completa por 
escrito y por el médico

14.5% 100%

Total 100.0%

En cuanto a si los costos fueron superiores a lo esperado, la mujer opina en un ma-
yor porcentaje que efectivamente así sucedió:



análisis de resultados

244

tabla 3.96. ¿los costos finales de los tratamientos  
fueron superiores a los que te dijeron al principio?

Sexo Porcentaje Porcentaje acumulado

Varón 
(47.2% no respondió  
al reactivo)

N0 36.4% 36.4%

Sí 50.0% 86.4%

No sé 13.6% 100%

Total 100.0%

Mujer 
(37.6% no respondió  
al reactivo)

No 15.5% 15.5%

Sí 64.6% 80.1%

No sé 19.9% 100%

Total 100.0%

Particularmente significativas son las diferencias que se observan entre la mujer y 
el varón en la ayuda que recibieron en las clínicas para encauzar las propias emo-
ciones y sentimientos (tabla 3.97), un posible estado de angustia o depresión (tabla 
3.98) y las sensaciones y sentimientos que el problema de infertilidad produce (grá-
ficas 3.29 y 3.30, tablas 3.99 y 3.100). Estos datos coinciden con los reportados en 
otros estudios mencionados en el capítulo 1, en la revisión de la bibliografía.

tabla 3.97. el manejo de las propias emociones y sentimientos

Sexo Porcentaje Porcentaje acumulado

Varón 
(41.6% no respondió  
al reactivo)

Incompleta e inadecuada 39.7% 39.7% 

Medianamente completa  
y adecuada 

45.2% 84.9% 

Muy completa y adecuada 15.1% 100%

Total 100.0%

Mujer 
(35.9% no respondió  
al reactivo)

Incompleta e inadecuada 51.8% 51.8% 

Medianamente completa  
y adecuada 

29.9% 81.7% 

Muy completa y adecuada 18.3% 100%

Total 100.0%
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tabla 3.98. el posible estado de angustia  
o depresión en que me podría encontrar

Sexo Porcentaje Porcentaje acumulado

Varón 
(41.6% no respondió  
al reactivo)

Incompleta e inadecuada 46.6% 46.6%

Medianamente completa  
y adecuada 

32.9% 79.5% 

Muy completa y adecuada 20.5% 100%

Total 100.0% 57.6% 

Mujer 
(35.9% no respondió  
al reactivo)

Incompleta e inadecuada 57.6% 82.4% 

Medianamente completa  
y adecuada 

24.8% 100%

Muy completa y adecuada 17.6% 100%

Total 100.0%

En los estados de depresión, angustia y ansiedad, los porcentajes son notablemen-
te más elevados en la mujer (gráfica 3.29), al igual que los porcentajes de una dis-
minución de su autoestima (gráfica 3.30). También son notables, aunque menos, 
los porcentajes de tener un sentimiento de culpa (tabla 3.99).

gráfica 3.29. un estado de depresión, angustia o ansiedad

                                 (16.8% de los varones no respondieron al reactivo) 
                                 (15.2% de las mujeres no respondieron al reactivo)

0% 20% 40% 60% 80% 100%

13.9% 31.2%

35.6% 17.3%37.5%Varón

Mujer

Nada

Poco

Mucho

Muchísimo23.6%

9.6%

31.2%

(16.8% de los varones no respondieron al reactivo)
(15.2% de las mujeres no respondieron al reactivo)
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gráfica 3.30. una disminución de mi autoestima

  (15.2% de los varones no respondieron al reactivo) 

 (16.4% de las mujeres no respondieron al reactivo)

tabla 3.99. un sentimiento de culpa:  
“¿qué hice para que me suceda esto?”

Sexo Porcentaje Porcentaje acumulado

Varón 
(16.8% no respondió  
al reactivo)

Nada 44.2% 44.2%

Poco    25.0% 69.2%

Mucho 20.2% 89.4%

Muchísimo 10.6% 100%

Total 100.0%

Mujer 
(16.1% no respondió  
al reactivo)

Nada 28.3% 28.3%

Poco 20.3% 48.6% 

Mucho 21.2% 69.8%

Muchísimo 30.2% 100%

Total 100.0%

Por lo que ve a la necesidad de compartir y comunicar la propia situación, el hom-
bre la vive de una manera más reservada que la mujer (tabla 3.100). También, aun-
que con diferencias menores, lo evidencian las tablas 3.101 y 3.102:

0% 20% 40% 60% 80% 100%

22.0% 24.5%

34.0% 18.93%37.7%Varón

Mujer

Nada

Poco

Mucho

Muchísimo31.1%

9.4%

22.3%

(15.2% de los varones no respondieron al reactivo)
(16.4% de las mujeres no respondieron al reactivo)
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tabla 3.100. una fuerte pena que tenía que compartir

Sexo Porcentaje Porcentaje acumulado

Varón 
(14.4% no respondió  
al reactivo)

Nada 24.3% 24.3%

Poco    33.6% 57.9%

Mucho 25.2% 83.2% 

Muchísimo 16.8% 100%

Total 100.0%

Mujer 
(15.4% no respondió  
al reactivo)

Nada 14.7% 14.7%

Poco 19.3% 34.1% 

Mucho 36.2% 70.3%

Muchísimo 29.7% 100%

Total 100.0%

tabla 3.101. no supimos a quién acudir

Sexo Porcentaje Porcentaje acumulado

Varón 
(20.8% no respondió  
al reactivo)

No 61.6% 61.6%

Sí 38.4% 100%

Total 100.0%

Mujer 
(21.0% no respondió  
al reactivo)

No 56.9% 56.9%

Sí 43.1% 100%

Total 100.0%

tabla 3.102. nos ayudamos de una tercera persona

Sexo Porcentaje Porcentaje acumulado

Varón 
(20.8% no respondió  
al reactivo)

No 67.4% 67.4%

Sí 32.6% 100%

Total 100.0%

Mujer 
(34.6% no respondió  
al reactivo)

No 62.0% 62.0%

Sí 38.0% 100%

Total 100%
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Lo anterior concuerda con la sensación de la pareja al dejar la clínica de fertilidad: 
la mujer tiene una mayor esperanza y fe en que pueda darse un resultado positivo 
(gráfica 3.31).

gráfica 3.31. una cita más que no daría solución  
al problema de infertilidad

En cuanto a la influencia que hubiera tenido en su decisión el conocimiento de al-
gunos riesgos, se observa que si hubieran sido riesgos para la mujer, el varón hu-
biera tomado otra decisión en un porcentaje mucho mayor (gráfica 3.32), situación 
que no se observa en el caso de la pérdida, destrucción o congelación de embrio-
nes, donde le hubiera afectado más a la mujer (gráficas 3.33 y 3.34).

gráfica 3.32. riesgos y efectos  
secundarios para la esposa

(76.8% de los varones no respondieron al reactivo)  
(89.4% de las mujeres no respondieron al reactivo) 

(20.0% de los varones no respondieron al reactivo)  
(21.7% de las mujeres no respondieron al reactivo)
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24.4% 34.4%41.2%

61.0%27.0%12.0%Varón

Mujer

No me hubiera afectado

Lo hubiera dudado

Hubiera tomado otra
decisión

(20.0% de los varones no respondieron al reactivo)
(21.7% de las mujeres no respondieron al reactivo)

0% 20% 40% 60% 80% 100%

58.7% 41.3%

65.5%34,5%Varón

Mujer

No

Si

(76.8% de los varones no respondieron al reactivo)
(89.4% de las mujeres no respondieron al reactivo)
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gráfica 3.33. pérdida o destrucción de embriones

 

gráfica 3.34. congelación de embriones

La ayuda que recibió la pareja para afrontar su situación entre sí o con la socie-
dad fue notablemente escasa, pero menor en el caso de la mujer (tablas 3.103 y 
3.104.

(22.4% de los varones no respondieron al reactivo)  
(22.1% de las mujeres no respondieron al reactivo)

(25.6% de los varones no respondieron al reactivo)  
(22.1% de las mujeres no respondieron al reactivo)
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16.0% 54.7%29.3%

40.2%40.2%19.6%Varón

Mujer

No me hubiera afectado

Lo hubiera dudado
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(22.4% de los varones no respondieron al reactivo)
(22.1% de las mujeres no respondieron al reactivo)
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Mujer

No me hubiera afectado

Lo hubiera dudado

Hubiera tomado otra
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(25.6% de los varones no respondieron al reactivo)
(22.1% de las mujeres no respondieron al reactivo)
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tabla 3.103. en la relación como pareja

Sexo Porcentaje Porcentaje acumulado

Varón 
(23.2% no respondió  
al reactivo)

Nada 64.6% 64.6%

Poco    14.6% 79.2%
Mucho 14.6% 93.8%

Muchísimo 6.2% 100%

Total 100.0%

Mujer 
(16.4% no respondió  
al reactivo)

Nada 72.7% 72.7%

Poco 15.4% 88.2%
Mucho 8.3% 96.4%

Muchísimo 3.6% 100%

Total 100.0%

tabla 3.104. en la relación con la sociedad

Sexo Porcentaje Porcentaje acumulado

Varón 
(22.4% no respondió  
al reactivo)

Nada 67.0% 67.0%

Poco    21.6% 88.7%
Mucho 9.3% 97.9%

Muchísimo 2.1% 100%

Total 100.0%

Mujer 
(16.8% no respondió  
al reactivo)

Nada 75.1% 75.1%

Poco 14.4% 89.5%
Mucho 8.3% 97.8%

Muchísimo 2.2% 100%

Total 100.0%

La disposición que existe para considerar la adopción como una opción es mayor 
en la mujer que en el varón (tabla 3.105):
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tabla 3.105. nunca lo consideré como una posibilidad

Sexo Porcentaje Porcentaje acumulado

Varón 
(16.0% no respondió  
al reactivo)

Nada de acuerdo 42.9% 42.9%

Muy poco de acuerdo 10.5% 53.3%

Poco de acuerdo 10.5% 63.8%

Bastante de acuerdo 11.4% 75.2%

Completamente de acuerdo 24.8% 100%

Total 100.0%

Mujer 
(15.2% no respondió  
al reactivo)

Nada de acuerdo 51.6% 51.6%

Muy poco de acuerdo 9.5% 61.1%

Poco de acuerdo 13.0% 74.2%

Bastante de acuerdo 13.6% 87.8%

Completamente de acuerdo 12.2% 100%

Total 100.0%

Sin embargo, a la mujer le cuesta más que al varón enfrentar algunos acontecimien-
tos o situaciones de la vida real (tablas 3.106-3.109).

tabla 3.106. el tiempo de espera: no saber cuándo va a llegar

Sexo Porcentaje Porcentaje acumulado

Varón 
(17.6% no respondió  
al reactivo)

Nada 15.5% 15.5%

Muy poco 9.7% 25.2%

Poco 20.4% 45.6%

Bastante 27.2% 72.8%

Mucho 27.2% 100%

Total 100.0%
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Sexo Porcentaje Porcentaje acumulado

Mujer 
(14.7% no respondió  
al reactivo)

Nada 15.9% 15.9%

Muy poco 8.1% 24.1%

Poco 13.5% 37.6%

Bastante 30.3% 67.8%

Mucho 32.2% 100%

Total 100.0%

tabla 3.107. manejar las relaciones con familiares y amigos

Sexo Porcentaje Porcentaje acumulado

Varón 
(19.2% no respondió  
al reactivo)

Nada 53.5% 53.5%

Muy poco 17.8% 71.3%

Poco 16.8% 88.1%

Bastante 10.9% 99.0%

Mucho 1.0% 100%

Total 100.0%

Mujer 
(15.0% no respondió  
al reactivo)

Nada 48.8% 48.8%

Muy poco 14.1% 62.9%

Poco 17.1% 79.9%

Bastante 14.1% 94.0%

Mucho 6.0% 100%

Total 100.0%

Tabla 3.106 (continuación)
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tabla 3.108. cuando se entere de que  
no somos sus padres biológicos

Sexo Porcentaje Porcentaje acumulado

Varón 
(18.4% no respondió  
al reactivo)

Nada 43.1% 43.1%

Muy poco 11.8% 54.9% 

Poco 22.5% 77.5% 

Bastante 19.6% 97.1%

Mucho 2.9% 100%

Total 100.0%

Mujer 
(15.7% no respondió  
al reactivo)

Nada 34.7% 34.7%

Muy poco 15.3% 50.0%

Poco 20.2% 70.2%

Bastante 18.9% 89.1% 

Mucho 10.9% 100%

Total 100.0%

tabla 3.109. que llegan a discriminarlos  
por alguna razón

Sexo Porcentaje Porcentaje acumulado

Varón 
(18.4% no respondió  
al reactivo)

Nada 40.2% 40.2%

Muy poco 17.6% 57.8%

Poco 22.5% 80.4%

Bastante 16.7% 97.1% 

Mucho 2.9% 100%

Total 100.0%
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Sexo Porcentaje Porcentaje acumulado

Mujer 
(15.2% no respondió  
al reactivo)

Nada 33.2% 33.2%

Muy poco 14.1% 47.3%

Poco 15.5% 62.8%

Bastante 19.6% 82.3% 

Mucho 17.7% 100%

Total 100.0%

Algunos estudios, ya citados en el capítulo 1, realizaron los análisis basados en las 
diferencias de sexo. Por ello se hicieron las pruebas anteriores, que complementan 
el análisis de la presente investigación. Se recuerda que se consideró más enrique-
cedor e innovador realizar las pruebas con los cuatro grupos en los que se segmen-
tó la muestra y, en algunos casos, en los dos grupos que recurrieron o no a las tra.

Tabla 3.109 (continuación)



capítulo 4

Discusión y conclusiones

4.1 discusión

En este último capítulo se resumen y comentan los principales hallazgos del pre-
sente estudio. Se incluyen así mismo y a manera de conclusión el comporta-

miento de las hipótesis en relación con los datos analizados en el capítulo anterior. 
Se presentan las fortalezas y debilidades de esta tesis, para ponerlas a disposición 
de futuros estudios. Finalmente, se exponen algunas propuestas de la ayuda que 
podrían recibir quienes enfrentan el proceso de la infertilidad.

4.1.1 Características de los clusters o grupos  
de encuestados en los que se dividió la muestra

En cuanto a los grupos en que se dividió la muestra para la mayoría de los análisis 
de esta investigación, se pueden encontrar algunas características específicas que, 
en cierta forma, los caracterizan. Teniendo en cuenta las diferencias más significa-
tivas encontradas entre los grupos —tarea realizada en el capítulo anterior—, se in-
tentará sintetizarlas y presentar un resumen conclusivo.

El primero de los grupos corresponde a los individuos de la muestra que no se 
han sometido a las tra, bien sea porque definitivamente no optaron por ellas, bien 
sea porque todavía no se han decidido por alguna de las opciones que se les pre-
sentan (éstos son los menos en relación con los primeros).

Una de las particularidades más notables de este grupo es que, ante su proble-
ma de infertilidad, los sujetos tienen los porcentajes más bajos de haber sentido el 
proceso como una pena muy fuerte, una disminución en su autoestima o un estado 
de depresión, angustia o ansiedad. No obstante, como en los demás grupos, estos 
porcentajes son elevados.



discusión y conclusiones

256

Es pues el grupo más estable desde el punto de vista emocional y el que posee 
un menor conocimiento de los procedimientos de las tra. Como ya se ha observa-
do, esto es comprensible, pues al no haber recurrido a las tra, su interés por cono-
cer dichos procedimientos es menor.

Entre otras razones por las que este grupo podría haber optado por la adopción 
y no someterse a las tra, estarían las de tipo ético o religioso, ya que casi un 60.0% 
opinó que si su religión le hiciera ver la ilicitud de las tra, sería razón suficiente 
para no recurrir a ellas y el 75.0% expresó que su formación religiosa influyó nota-
blemente en su decisión. En algunos casos, también el factor económico pudo in-
fluir en su decisión más que en los otros grupos.

El segundo grupo corresponde a los que exclusivamente se sometieron a la in-
seminación artificial. Su conocimiento de los procedimientos de las tra, en espe-
cial de la fivet/icsi, es también menor al que poseen los individuos del tercer y 
cuarto grupo.

La característica que sobresale de los sujetos de este grupo es que tienen los 
porcentajes más altos de haber sentido su situación de infertilidad como una pena 
muy fuerte que tenían que compartir y que les produjo una disminución en su au-
toestima y un mayor estado de depresión, angustia o ansiedad.

La razón de haber recurrido sólo a la inseminación artificial podría deberse a ra-
zones de tipo ético o religioso, pero también en algunos casos pudo deberse a mo-
tivos económicos, ya que el costo de la inseminación artificial es menor que el de 
la fivet e icsi.

El tercer grupo de los individuos que se sometieron presumiblemente primero 
a la inseminación artificial y posteriormente a la fivet y/o icsi, es el grupo que 
mayor conocimiento tiene sobre los procedimientos de las tra y los posibles ries-
gos que existen para el embrión o para la madre.

La característica más notable de este grupo es la perseverancia en tratar de te-
ner un hijo. Lo anterior porque, en primer lugar, se sometieron a la inseminación 
artificial y, ante los resultados seguramente negativos, recurrieron posteriormente 
a la fivet y/o icsi.

En cuanto a la sensación que les produjo su problema de infertilidad, éste es el 
grupo al que menos le afectó en su autoestima. No obstante, es el que tiene los por-
centajes más elevados, después del grupo anterior, en cuanto a una fuerte pena que 
tenían que compartir y encontrarse en un estado de depresión, angustia o ansiedad.

Otro factor que define a este grupo es que posee el porcentaje mayor de indi-
viduos que piensan que la vida humana empieza con la fecundación (81.1%). El fac-
tor económico es, juntamente con el cuarto grupo, el que menos le influyó en su 
decisión.
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El cuarto grupo son los individuos que directamente acudieron a las tra, sin 
recurrir a la inseminación artificial. Es el grupo que menos sujetos tiene de los cua-
tro. Esto hace suponer que la práctica de la inseminación artificial es la que más se 
realiza en México y que son menos las parejas que recurren directamente a la fivet 
y/o icsi. Las razones se han evidenciado en diversas partes del capítulo 3.

Después del grupo de los que se sometieron sólo a la inseminación artificial, es 
el grupo que más afectado se vio en su autoestima. Es el grupo que tiene los por-
centajes más bajos, de los tres que se sometieron a las tra, en la pena que tenían 
que compartir por su problema de infertilidad y el estado de depresión, angustia o 
ansiedad que sufrieron.

El conocimiento que tiene sobre los procedimientos de las tra y los riesgos que 
puede haber para el embrión o la madre, es mayor que el de los dos primeros grupos. 
No obstante, este conocimiento, es notablemente menor del que tiene el tercer grupo.

Posiblemente la característica más relevante de este grupo es que tiene el me-
nor porcentaje de individuos (58.1%), que piensan que la vida humana empieza con 
la fecundación.

En general, es el grupo que posee los porcentajes menores en cuanto a la ayuda 
recibida, información que poseen, el que menos practica su religión y el que menos 
consideró la opción de la adopción.

También, ante los posibles riesgos para la madre o el embrión que las tra pue-
den representar, es el grupo al que menos le hubiera afectado tomar otra decisión.

4.1.2 Porcentajes de los individuos de la muestra a los que les  
propusieron las diversas Técnicas de Reproducción Asistida  
y porcentajes de los que finalmente se sometieron a las diversas  
Técnicas de Reproducción Asistida analizadas

Un dato que sobresale del análisis se refiere al elevado porcentaje de parejas que 
recurrieron a la inseminación artificial. De las 216 ocasiones que les fue propuesta 
a algunos individuos, 202 decidieron recurrir a la inseminación artificial. Esto su-
pone el 95.3% de aquellos a los que les fue propuesta (202 de 216) y el 35.7% sobre 
la muestra total (202 de 566).

En cuanto al número de intentos para realizar la inseminación artificial, también 
es un dato muy significativo, pues el 42% (85 de 202) lo intentó en tres, cuatro o más 
ocasiones.

La fivet fue propuesta en 195 ocasiones y se recurrió a ella en 90 ocasiones, lo 
que significa un 46.1% (95 de 195) de los que les fue propuesta y un 16.8% en relación 
con la muestra total (95 de 566).
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Y en tercer lugar, sobre la técnica icsi, ésta fue propuesta en 141 ocasiones y 
acudieron a ella en 41. Esto quiere decir que el 29.1% (41 de 141) de los momentos en 
que fue propuesta, se optó por ella y en relación con la muestra total supuso un 7.2% 
(41 de 566).

Las posibles razones por las que la inseminación artificial tiene un porcentaje 
de recurrencia tan alto en relación con las otras dos técnicas, podrían ser las si-
guientes:

1.	 Los costos son notablemente menores y, por tanto, desde el punto de vista 
económico, se puede acceder a ella con mayor facilidad.

2.	 Es una técnica más fácil de realizar y, en bastantes ocasiones, sin un tipo con-
creto de diagnóstico, aunque la falta de éste también se da en el recurso a las 
otras técnicas. Lo que se puede afirmar es que no requiere una especial pre-
paración técnica por parte del personal médico, como ocurre en el caso de la 
fivet e icsi. Esto es algo que se ha venido observando a los largo del capí-
tulo 3, Análisis de resultados.

3.	 Podrían haber influido también los cuestionamientos éticos que se les pre-
sentaron a los sujetos entrevistados y que, para el caso de la inseminación 
artificial, son menores que para la fivet e icsi, ya que no existe fecundación 
extracorpórea, posibilidad de embriones congelados y los riesgos para la mu-
jer y el embrión son menores.

4.1.3 Porcentajes de éxito reportados por las clínicas  
de fertilidad, los estudios internacionales y los obtenidos  
en la presente investigación para la fivet/icsi .  
La realidad del número de embriones producidos

Otro de los temas que sobresale en el presente estudio son las diferencias tan no-
tables que existen, por un lado, entre las tasas de éxito reportadas por las clínicas 
de fertilidad y/o médicos especialistas en sus páginas de internet y, por otro, las 
tasas reportadas por los estudios internacionales ya mencionados. Estas diferen-
cias son aún mayores, cuando se comparan con los porcentajes de éxito obteni-
dos en esta investigación (tabla 3.17 del capítulo 3 y la sección 3.4.1.2.4 del mismo 
capítulo).

En la sección 3.4.1.2.4 se aludió a la preocupación que se percibía en las clínicas 
de fertilidad por mostrar y reportar, por lo general, altas tasas de éxito y que eran 
tan diferentes de unas clínicas a otras.
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No se observa la consistencia suficiente y el adecuado profesionalismo a la hora 
de presentar dichos resultados, pues los criterios por los que se rigen (edad de la 
mujer, número de embriones transferidos por ciclo, número de ciclos, etc. son tan 
variados que su interpretación no es fácil y la comparación entre ellos resulta prác-
ticamente imposible.

Para la inseminación artificial, las clínicas de fertilidad reportan entre el 10% y 
el 30% de éxito cuando se realiza un ciclo y del 50% al 90% cuando se realizan entre 
cuatro y seis intentos o ciclos. Las diferencias entre estos porcentajes y los obteni-
dos en el presente estudio son muy grandes.

Hay que recordar que no existen datos reportados en los informes internacio-
nales sobre las tasas de éxito de la inseminación artificial, y por tanto, no se pudo 
hacer una comparación. En la tabla 3.17 del capítulo 3, se muestra el porcentaje 
de número de intentos y de partos (1.25%).

Para el caso de la fivet/icsi, los porcentajes de éxito reportados por las clíni-
cas de fertilidad oscilan entre el 35% y el 80%.

La comparación entre los porcentajes de éxito reportados por los estudios in-
ternacionales y las tasas de éxito obtenidas en este estudio para el caso de la fi-
vet/icsi se encuentra en la sección 3.4.1.2.5 del capítulo 3. Las diferencias que se 
obtienen son menores en relación con las tasas reportadas por las clínicas de fer-
tilidad. En dicho apartado se explican detalladamente tales diferencias y sus po-
sibles causas.

Un punto delicado de este estudio, señalado en la sección 3.4.1.2.5 del capítulo 
3, se refiere a la dificultad de conocer el número de ciclos a los que fue sometida la 
mujer y, sobre todo, el número de embriones producidos en cada ciclo. Algunos da-
tos reportados permitían entrever la cantidad de embriones producidos, los que 
presumiblemente son destruidos al ser seleccionados los mejores, los que son con-
gelados y los que son transferidos al útero.

No obstante, a pesar de este vacío de información, por algunas narraciones 
presentadas se podía deducir que, por cada estimulación ovárica, podría haber 
entre 10 y 20 óvulos fecundados por ciclo; en otros testimonios se reportaban en-
tre seis y nueve óvulos fecundados. Las cifras hablan por sí solas y constituyen 
un dato de seria reflexión para todos los que se dedican con tanto empeño a estas 
técnicas, en especial la fivet/icsi. También en algunas narraciones se observa-
ban las consecuencias de diverso tipo que se producían en los encuestados, al 
conocer el número de óvulos fecundados y los diferentes destinos que podían 
haber tenido.
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4.1.4 En relación con las clínicas de fertilidad y/o médicos especialistas

1. Acreditación de las clínicas de fertilidad en México:
El Dr. Alfonso Gutiérrez Nájar, pionero de la Reproducción Asistida en México, 

en una entrevista reportaba el siguiente número de clínicas acreditadas en sep-
tiembre de 2009:1

En septiembre del año 2009, operaban en México aproximadamente cerca de 50 
clínicas especializadas, de las cuales 23 cuentan con la acreditación que otorga 
la Red Latinoamericana de Reproducción Asistida, Red-Lara. Este organismo es-
tá encargado de verificar el estricto apego de los centros a las normas de opera-
ción internacionales y registra anualmente los resultados obtenidos.2

En el mismo artículo, Gutiérrez Nájar comenta lo siguiente, en cuanto al profesio-
nalismo que existe en algunas clínicas:

Es muy frecuente que, antes de consultar a un especialista, las parejas acudan con 
varios médicos menos capacitados o a centros no registrados y con tasas de éxi-
to muy bajas. Además de ser una pérdida de tiempo y de dinero, este recorrido 
puede disminuir el potencial reproductivo de las personas si se aplican trata-
mientos que no se corresponden con un buen diagnóstico.3

El comentario de Gutiérrez Nájar tiene sentido y se verifica en la investigación rea-
lizada, primero, por los porcentajes de éxito tan bajos que se reportan en la sección 
3.2.3 del capítulo 3, Análisis de resultados; segundo, por el número elevado de su-
jetos que se sometieron a tres o más inseminaciones artificiales y, tercero, por otras 
razones recogidas en las narraciones de la investigación cualitativa.

2. Servicios básicos y profesionalismo del personal de las clínicas de fertilidad y/o 
médicos especialistas:

De acuerdo con los testimonios recogidos en la investigación cualitativa, exis-
tirían un número de clínicas que tienen unas instalaciones adecuadas, donde el tra-
to y la atención que recibieron los encuestados por parte de los médicos y el 
personal que en ellas trabaja, fue el apropiado. Lo mismo se podría decir de algunos 

1	 A finales del 2010, como ya se reportó con anterioridad, aumentó a 30 el número de clínicas 
acreditadas por la Red-Lara.

2	 Periódico Reforma, México, 27-09-2009, sección Sociales, p. 7.
3	 Periódico Reforma, México…, p. 7
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médicos especialistas que trabajan independientemente y de algunos consultorios 
donde ejerce personal especializado.

No obstante, se constató la existencia de clínicas y establecimientos que no po-
seen las instalaciones adecuadas y en las que el profesionalismo de los médicos no 
es el apropiado, suponiendo que muchos de ellos no tienen la capacitación adecua-
da para llevar a cabo este tipo de técnicas. Muchos de ellos solamente realizan la 
inseminación artificial, como una técnica que no tiene la complejidad de la fivet/
icsi.

3. Información proporcionada en las clínicas de fertilidad y/o médicos especialistas:
La información que reciben las parejas, bien sea a través de una carta del con-

sentimiento informado o de cualquier otro modo es, en la mayoría de los casos, in-
completa y podría llegar a ser parcial.

Es una información que va más bien dirigida a aspectos técnicos, tales como lo 
que deben hacer en las diversas etapas del proceso de las tra, los detalles del pro-
cedimiento, las probabilidades de embarazo (aunque éstas no coincidan con la rea-
lidad) y los costos económicos totales. También se les proporciona información 
que responde a preguntas lógicas realizadas por los mismos encuestados al perso-
nal de las clínicas de fertilidad y/o médicos especialistas.

De igual manera no existe la información suficiente, en cuanto a los efectos se-
cundarios que podrían tener las tra para la mujer, como es el caso del síndrome 
de hiperestimulación ovárica. Al parecer solamente son informados con el fin de 
protegerse en el caso de que éste se presente y pueda tener consecuencias graves: 
el 36.1% y 45.3% de los dos grupos que se sometieron a la fivet-icsi no recibieron 
o recibieron muy poca información sobre los efectos secundarios de la hiperesti-
mulación ovárica.

En el apartado 3.3.2.2 del capítulo 3, Análisis de resultados, se observa la infor-
mación recibida en cuanto a los posibles riesgos de malformaciones para el em-
brión. Muchos de los sujetos a los que se le presentó la fivet/icsi, no fueron 
informados adecuadamente o simplemente no les informaron sobre el tema: al 
53.4% y 60.0% no les informaron o les informaron muy poco, para los grupos tercero 
y cuarto respectivamente (gráfica 3.8 de la sección 3.3).

Una de las preguntas más delicadas que se hizo a los encuestados, se refería a la 
información recibida en la clínica de fertilidad y/o por parte del médico especialis-
ta en relación con si lo que se manejaba o se producía en el laboratorio eran sólo 
células o embriones. La respuesta que recibieron los encuestados que se sometie-
ron a la fivet y/o icsi de que trabajarían con células y no con embriones, fue del 
50% aproximadamente.
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En cuanto a la producción, transferencia, congelación y destino de los embrio-
nes, un 30% de los sujetos de estos mismos grupos no recibió ninguna información 
(sección 3.3.4.1 del capítulo 3, Análisis de resultados).

Sobre la satisfacción de los encuestados en relación con la información recibida 
en las clínicas de fertilidad y/o por el médico especialista, aproximadamente dos 
de cada tres encuestados quedaron bastante o muy satisfechos. No ocurrió lo mis-
mo con la asesoría proporcionada: un 80% de los encuestados la consideró inade-
cuada o medianamente inadecuada.

Esto queda avalado por los datos cuantitativos, la investigación de campo reali-
zada en varias clínicas y las experiencias contadas por los encuestados.

4. Idoneidad del diagnóstico proporcionado por los médicos especialistas:
Hay que señalar la existencia de clínicas de fertilidad con la debida competen-

cia y seriedad en la aplicación de los procedimientos encaminados a obtener un 
diagnóstico adecuado de las causas de la infertilidad.

En México, donde se realizó esta investigación, de igual manera se detectaron 
consultorios o establecimientos donde trabajan médicos con escasa capacitación 
e incluso “técnicos” que realizan principalmente la inseminación artificial, sin la 
debida formalidad y sin confirmar si es la técnica apropiada para el problema de 
infertilidad que presentaba la pareja, partiendo de un diagnóstico preciso, y sin te-
ner ante todo, un verdadero interés por el bien integral de la pareja.

Dado que en México no existe una ley que pueda regular estas prácticas o en su 
caso alertar sobre las diversas anomalías en la realización de las tra, el campo es-
tá abonado para todo tipo de abusos en detrimento de los individuos que recurren 
a estas técnicas.

4.1.5 Impresiones al dejar la clínica de fertilidad y/o médico especialista

Los encuestados expresaron sus sensaciones al dejar la clínica de fertilidad y/o mé-
dico especialista: cuatro de cada cinco encuestados sintió que su problema de in-
fertilidad no era de fácil solución, aunque por otro lado, tres de cada cuatro 
encuestados percibieron un signo de esperanza así como la posibilidad de obtener 
un embarazo. Esto permite percibir la mezcla de sentimientos por los que los indi-
viduos pasan y que, en ocasiones, constituyen casi un drama. Ésta es una de las ca-
racterísticas que con más claridad se ha venido observando en el proceso de 
infertilidad por el que pasan los encuestados.

El 60% de los sujetos tuvo la sensación de estar completamente en las manos del 
médico especialista. Esto supuso, para muchos de ellos, consecuencias no previstas, 
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sobre todo cuando los tratamientos no tuvieron el resultado positivo esperado, co-
mo se observó en las narraciones que se presentaron en el capítulo 3. Los encuesta-
dos evaluaron de modo positivo o negativo la conducta, el profesionalismo y las 
intenciones de los médicos especialistas.

Un aspecto al que los encuestados le dieron una gran importancia fue al trato 
humano y personalizado que recibieron o no recibieron en las clínicas de fertilidad. 
También se detectó como un factor de importancia el interés económico que per-
cibieron en algunos de los médicos especialistas y/o en el personal de las clínicas 
de fertilidad.

Por otro lado, uno de los sentimientos expresados al dejar definitivamente los 
tratamientos en las clínicas de fertilidad y/o con los médicos especialistas, fue el 
alivio y la liberación al ya no estar sometidos al desgaste físico y emocional que di-
chos tratamientos, recurrentemente, les ocasionaron. Sentimientos que en muchas 
ocasiones llegaron a lo más profundo de su psique y de su alma.

4.1.6 Sensaciones de los encuestados  
ante su problema de infertilidad

La mitad de los encuestados aproximadamente experimentó un sentimiento pro-
fundo de disminución de su autoestima, un sentimiento de culpa y un estado pro-
fundo de depresión, angustia o ansiedad. Éste último le afectó más a los grupos que 
se sometieron a alguna de las diferentes tra, como ya se expresó en el inciso 4.1.1 
del presente capítulo (para un análisis más detallado véanse las tablas 3.34-3.36 y 
las gráficas 3.10 y 3.11 del capítulo 3).

La investigación cualitativa explicita los datos cuantitativos anteriores y hace 
referencia, en unos casos, a la esperanza-desesperanza que experimentaron algu-
nos individuos en la vivencia de su proceso de infertilidad, y en otros casos, a la for-
ma vergonzosa como vivieron su proceso y que los hizo frágiles y sensibles, sin 
haber tenido la adecuada asesoría para superar esos períodos de dolor, hasta alcan-
zar la paz y la resignación.

O por el contrario, dicha investigación cualitativa deja ver a los encuestados que 
se enfrascaron en una lucha que se pudo convertir, en algunos casos, en una obse-
sión por alcanzar el objetivo propuesto de tener un hijo.

Estos matices y tonalidades que los datos estadísticos cuantitativos no mues-
tran, hacen ver lo difícil que es llegar a conclusiones categóricas, tajantes o de fácil 
explicación.

Se exponen algunos de los sentimientos más frecuentes que los encuestados 
tuvieron y que pueden ser resumidos o catalogados de la siguiente manera:
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	◆ Sentimientos de duda e incertidumbre que producen ansiedad (temores ob-
sesivos).

	◆ Sentimientos de culpabilidad conscientes e inconscientes (remordimientos).
	◆ Temores reales o imaginarios sobre los resultados (imaginaciones catas-

tróficas).
	◆ Dolor psíquico por lo que no se tiene o se ha perdido (tristeza, desmotivación).
	◆ Altibajos en los sentimientos de autoestima (vergüenza, humillación).
	◆ Sentimiento de conflicto con la pareja fértil (envidia, celos).
	◆ Sentimiento de haber sido objeto de manipulación, como si fueran un arte-

facto técnico; sentimiento de degradación en su dignidad humana.

Se hace referencia nuevamente a los sustantivos que los sujetos del estudio exter-
naron ante su problema de infertilidad, los cuales quedaron recogidos en el apar-
tado 3.3.6 del capítulo anterior y que expresan de una manera real, concreta y 
sintética lo que percibieron:

Tristeza, soledad, temor, miedo, vacío, envidia, frustración, desesperación, impo-
tencia, desilusión, rebeldía, soledad, culpa, incomprensión, resignación, depre-
sión, incertidumbre, ansiedad, aceptación, aislamiento, resentimiento, pena, 
celos, bronca, enojo, amargura, dolor, fracaso, presión, incompleta, inútil, rechazo, 
esperanza, desesperanza.

4.1.7 Grado de conocimiento de los encuestados sobre  
las Técnicas de Reproducción Asistida

Como conclusión general, en cuanto al grado de conocimiento y en relación con 
los factores que lo midieron, se podría afirmar que los encuestados poseían una 
comprensión mucho menor de las tra a la que se hubiera podido esperar: debería 
haber sido mayor la información sobre las etapas del proceso de las tra, de los ries-
gos para la madre y el embrión, sobre los costos económicos y la probabilidad de 
lograr un embarazo. Los resultados obtenidos muestran que no fue así.

Para confirmar lo anterior, se hizo una serie de preguntas que quedan recogidas 
en el apartado 3.4 del capítulo de Análisis de resultados. Se presentan, a modo de 
resumen, los datos más significativos recogidos en dicho apartado.

1. En cuanto al momento en que los encuestados obtuvieron dicho conocimiento 
e información, el 90% aproximadamente —existen algunas diferencias entre los 
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grupos de análisis— en caso de adquirirlo, lo hizo antes o durante el momento de 
la decisión.

En relación con los que creen conocer de las tra, se observó que dicha percep-
ción es notablemente mayor al conocimiento real que tenían. Esto se evaluó al pre-
guntarles tres diferencias elementales de las tra y que era de esperar hubieran 
conocido, al menos en los grupos que se sometieron a la FIVET y/o ICSI, y que no 
fue así (gráfica 3.13 y tablas 3.38-3.41 del capítulo 3).

2. Sobre los factores que midieron el conocimiento o la información de las tra:

a)	 En primer lugar, está la noción que los encuestados tenían de las etapas del 
proceso de las tra, donde los porcentajes de los que dicen conocer nada o 
muy poco oscilan entre el 45% y 80%. Los grupos tercero y cuarto que se so-
metieron a la fivet y/o icsi tienen un mayor conocimiento, como lo mues-
tran las tablas 3.43, 3.44 y 3.45 y las gráficas 3.14 y 3.15 del capítulo 3. Sin 
embargo, las tasas de desconocimiento siguen siendo notablemente eleva-
das, incluso para el grupo de los que se sometieron a la inseminación artifi-
cial y/o fivet-icsi (46.8%) y para el grupo de los que recurrieron sólo a la 
fivet-icsi (55.2%).

		     Concretamente para los reactivos siguientes: conocimiento de “una posi-
ble reducción embrionaria”, los dos grupos del párrafo anterior dicen no co-
nocerla o conocerla muy poco, en casi un 60% de los encuestados; 
conocimiento de “la posibilidad de transferir embriones” el 28.4% (grupo ter-
cero) y 41.9% (grupo cuarto) no conocen o conocen muy poco; y conocimien-
to de “la posibilidad de congelar embriones”, el 34.1% (grupo tercero) y 48.8% 
(grupo cuarto) dicen conocer poco o casi nada. Estos reactivos hacen refe-
rencia a las partes más frecuentes de los procedimientos de la fivet e icsi, 
y es significativo que no los conozcan o los conozcan muy poco, según los 
porcentajes antes indicados.

b)	 En segundo lugar, para los reactivos que miden los riesgos para la madre y 
el embrión (tablas 3.46-3.48 y la gráfica 3.16 capítulo 3), los porcentajes de los 
que no conocen o conocen poco, de los individuos de los grupos que recu-
rrieron a la fivet y/o icsi, la media de los tres reactivos analizados es de 
49.1% para el tercer grupo y 62.7% para el cuarto grupo.

	  	   Esto se complementa con los porcentajes de las sujetos que contestaron 
que su decisión no habría cambiado o habrían dudado someterse a las 
tra, en el caso de haber conocido los riesgos de malformaciones para el 
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embrión y para la esposa, así como la pérdida y congelación de embrio-
nes (tablas 3.56 y 3.57 del capítulo 3). Dichos porcentajes oscilan entre el 
62.5% y el 76.1% para el tercer grupo y del 72.5% al 83.3% para el cuarto 
grupo.

		     Esto significa que, además del significativo nivel de desconocimiento, un 
buen número de ellos no habría modificado su decisión de recurrir a las tra, 
aun conociendo dichos riesgos.

		     Aunque los porcentajes de desinformación son elevados para todos los 
grupos, la información es mayor en los individuos de los tres grupos que se 
sometieron a alguna de las tra. Resultado lógico ya que, como ya se ha se-
ñalado, los encuestados que no se han sometido a estas técnicas, tampoco 
mostraron la inquietud por conocer las etapas del proceso de las tra y sus 
probables riesgos. No obstante, en algunos casos (no la mayoría) sucedió, 
como se desprende de algunas narraciones de los encuestados, que al haber 
evaluado los riesgos y las complicaciones de las etapas del proceso, ésto les 
llevó a la decisión de no optar por las tra.

c)	 Un dato particularmente relevante y que contrasta con los resultados ante-
riormente mostrados, es el conocimiento de los individuos en relación con 
el momento en que comienza la vida humana: un 73.1% de la muestra dijo que 
la vida humana comenzaba en el momento de la fecundación, es decir, cuan-
do se une el óvulo con el espermatozoide. Las diferencias más significativas 
entre los grupos se encuentran en el grupo de los que se sometieron a la in-
seminación artificial y fivet-icsi, donde aumenta este porcentaje al 81.1% 
y, por el contrario, para el grupo de los que se sometieron sólo a la fivet-
icsi, el porcentaje disminuye al 58.1% con respecto de la media (datos ya an-
teriormente reportados).

		     Sin embargo, estos altos porcentajes del conocimiento sobre el inicio de 
la vida humana no parecen haber tenido la esperada repercusión en las de-
cisiones tomadas por una buena parte de los encuestados.

Quizás una de las razones, de acuerdo con los porcentajes anteriormente señalados, 
es que los encuestados no asociaron o no se plantearon claramente las repercusio-
nes que podría haber en cuanto a la producción de embriones, en la fivet/icsi, y 
las posibles pérdidas de algunos de ellos, así como los riesgos a los que estarían 
expuestos.

También es un hecho que en una buena parte de las clínicas no reportan ni co-
mentan a las parejas que se someten a dichas técnicas, cuántos embriones van a 
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producir o los criterios de selección que utilizan para su posterior transferencia, 
congelamiento o desecho.

Como ya se señaló en su momento, tampoco los estudios internacionales repor-
tan el número de embriones producidos por ciclo, sino únicamente se señala el nú-
mero de ciclos, aspiraciones de óvulos, transferencias de embriones, embarazos 
clínicos y partos; pero no el número de óvulos obtenidos en cada uno de los ciclos 
y el número de óvulos fecundados.

Por ello, hay preguntas que quedan sin una respuesta concreta: ¿cuántos óvulos 
se fecundan?, ¿cuántos óvulos fecundados o embriones se pierden, congelan o des-
truyen?, ¿con base en qué criterio se hace la selección de embriones que van a ser 
transferidos?, ¿cuántos embriones son utilizados con un fin distinto al de la trans-
ferencia?

El tema es recurrente porque es uno de los puntos que se ha pretendido mostrar 
a lo largo de la presente investigación: la falta de información en temas esenciales 
y muy delicados que llevan a las parejas a caer en el abismo de las falsas expectati-
vas, las cuales conducen, en la mayoría de los casos, a serios daños en un nivel físi-
co, psíquico o espiritual.

Consecuencias que, naturalmente, habrían sido analizadas, reflexionadas y so-
pesadas con mayor detenimiento por los sujetos antes de someterse a la fivet y/o 
icsi. De este modo, como vimos en las narraciones de la investigación cualitativa, 
se habrían evitado las graves secuelas ocasionadas en muchas parejas.

4.1.8 Grado de asesoría que recibieron los encuestados

En cuanto a la ayuda que recibieron los encuestados durante su proceso de in-
fertilidad, se observó en general una carencia notable de asesoría en todos los 
niveles.

A nivel individual: los porcentajes de los cinco reactivos en los que se les pre-
guntaba a los sujetos de la muestra si recibieron algún tipo de ayuda o asesoría en 
lo personal, oscilan entre el 76.3% y el 88.9%, los que no recibieron o recibieron muy 
poca ayuda (tabla 3.59 del capítulo 3).

El reactivo que mide la ayuda que recibieron los individuos en cuanto al mane-
jo de los estados de ánimo, de la autoestima, de los sentimientos de culpa, depre-
sión etc., los porcentajes de los que no recibieron ayuda o muy poca ayuda oscilan 
entre el 80% y el 90% aproximadamente. El grupo de los que no recurrieron a las 
tra es el que recibió, ligeramente, una mayor ayuda.

En cuanto a los aspectos morales-éticos, los porcentajes de ausencia o mínima 
asesoría oscilan entre el 70.4% para el grupo de los que no se sometieron a las tra 
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y el 85.7% para los grupos que se sometieron a la fivet/icsi (tabla 3.62 del capí
tulo 3).

Como ya se ha reportado en varias ocasiones, a lo largo de la investigación, es 
la carencia de ayuda o asesoría psicológica lo que prevalece en todos los grupos: 
más de las dos terceras partes de los encuestados no recibieron ayuda en su proce-
so de infertilidad. Estos datos estadísticos quedan avalados también por las narra-
ciones de los apartados 3.5.1 y 3.3.6 del capítulo 3, Análisis de resultados.

Entre la pareja: los porcentajes de ayuda o asesoría que los individuos recibie-
ron como pareja son muy similares a los anteriores. No recibieron prácticamente 
ayuda como pareja en diversas situaciones, tales como el modo de afrontar su pro-
blema de infertilidad entre ellos, ante la familia, la sociedad o la posibilidad de con-
siderar la adopción o acudir a una clínica de fertilidad. Los porcentajes de los que 
no recibieron o recibieron poca ayuda entre el 79.3% y el 93.0%, (tabla 3.64 del capí-
tulo 3).

También es notorio resaltar que, aunque en algún momento no supieron cómo 
afrontar en pareja su problema de infertilidad, el 90% aproximadamente de las pa-
rejas pudo llegar a un acuerdo a lo largo de su proceso.

En relación con el apoyo recibido por parte de la familia y la sociedad: un 60% 
de los encuestados se sintió totalmente apoyado y un 20% no la involucró, posible-
mente por miedo a comentarios o reacciones y que, en ocasiones, les supondría un 
gran dolor.

Los porcentajes de ninguna o poca ayuda que los sujetos recibieron para afron-
tar algunas situaciones o comentarios en las relaciones familiares o de amigos os-
cila entre el 61.8% y el 77.2% (tabla 3.67 del capítulo 3).

En relación con el médico especialista: entre el 40% y el 50% de los encuesta-
dos recibió asesoría o ayuda para poder solicitar algún diagnóstico específico, 
conocer las diversas terapias que el médico les proponía y poder manifestar al 
especialista sus creencias con el fin de que les propusieran alternativas afines a 
sus convicciones.

Como conclusión, se puede observar que hay un gran campo de trabajo en cuan-
to a la asesoría y ayuda que los encuestados pueden recibir. Esta ayuda debe abar-
car todas las dimensiones de la persona. Los sujetos que recibieron esta asesoría la 
tuvieron que buscar en las clínicas de fertilidad o a través de otras instituciones o 
personas conocidas. Pocas clínicas o médicos especialistas tienen en cuenta las ne-
cesidades psicológicas de las parejas.
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4.1.9 Sobre la formación que poseían los encuestados

Con el fin de medir el nivel de formación de los encuestados, se crearon tres facto-
res para evaluar dicho nivel de formación:

1. Primer factor: “sexualidad-generación”.
De acuerdo con lo observado en el inciso 3.6.1 del capítulo de Análisis de resul-

tados, el 41.4% de los encuestados respondió erróneamente a las preguntas que se 
les hicieron sobre el derecho a tener hijos, ser padres, la esencia de la sexualidad y 
del acto conyugal y la plenitud del matrimonio. Dicho porcentaje es alto teniendo 
en cuenta, entre otras cosas, el nivel elevado de estudios y de práctica religiosa que 
poseían los encuestados.

En los grupos de los que se sometieron a la fivet/icsi (grupos tercero y cuar-
to), los porcentajes de los encuestados que respondieron erróneamente aumenta 
al 45.4% y 49.8% respectivamente.

Dentro de lo más relevante se recalcan dos puntos:

a)	 En primer lugar, en cuanto al segundo reactivo donde se les preguntaba si el 
hijo debe ser, siempre, fruto directo del acto conyugal específico de los espo-
sos: el tercer y cuarto grupo expresaron que es falso en un 80.0% y 75.6% res-
pectivamente (tabla 3.74 del capítulo 3). Para los grupos primero y segundo 
los porcentajes son del 64.6% y 70.6% respectivamente.

		     El aumento de respuestas incorrectas, en los grupos tres y cuatro, indica 
que, para dichos grupos el acto conyugal expresará el amor y la donación en-
tre los esposos de una forma global, pero no de una manera específica, ya que 
el procedimiento de la fivet/icsi no involucra el acto conyugal específico 
de los esposos.

b)	 En segundo lugar, por lo que ve a los porcentajes que se presentan en rela-
ción con el séptimo reactivo (gráfica 3.25, del capítulo 3), se observa que del 
grupo de los que se sometieron sólo a la fivet-icsi, el 47.5% piensa que el 
embrión humano puede ser producido, aunque esto suponga la posibilidad 
de que otros se destruyan. En los demás grupos el porcentaje supera ligera-
mente el 25.0%.

2. Segundo factor: “formación religiosa”.
Lo que más sobresale, a nivel general, es que la expresión religiosa en México 

posee características y matices diferentes a la de otros países, principalmente de 
Europa, y que definen de una manera particular a la población mexicana y latinoa-
mericana.
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a)	 En primer lugar, se observa un alto porcentaje de la muestra que se considera 
muy religioso (77.8%) y un mínimo porcentaje de los que se consideran nada 
religiosos (1.6%). El porcentaje restante (20.5%) se considera poco religioso.

b)	 En segundo lugar, se podrían haber esperado resultados más bajos, al pre-
guntarles qué tan practicantes eran de su religión y, sin embargo, el 69.5% se 
considera muy practicante y sólo un 3.1% nada practicante.

c)	 En cuanto al influjo que la religión tuvo en la decisión de los encuestados, 
también se observan porcentajes altos, aunque las diferencias entre los gru-
pos de análisis son notables (tabla 3.80, del capítulo 3): el porcentaje de los 
que respondieron que el influjo de la religión fue muy o muchísimo muy no-
table en su decisión, es del 74.9% para el primer grupo, de 65.5% para el segun-
do, del 62.9% y del 50.0% para el tercer y cuarto grupo, respectivamente.

Este influjo se explicita en el apartado 3.6 (tablas 3.81-3.84 y gráfica 3.26), donde se 
preguntó si en el caso de que su religión le hubiera hecho ver la ilicitud de las tra, 
qué tan de acuerdo hubieran estado con una serie de actitudes: estarían bastante o 
completamente de acuerdo en que “lo más importante es su conciencia” (67.9%), 
“tratarían de investigar las razones de dicha ilicitud” (73.5%), “las tra no son parte 
de religión” (35.4%), “sería razón suficiente para no recurrir a las tra” (43.6%).

En todos los porcentajes existen diferencias entre los grupos, siendo la más sig-
nificativa la de reactivo que “sería razón suficiente para no recurrir a las tra” (grá-
fica 3.26): 56.8% para el primer grupo, 39.4% para el segundo, 22.3% para el tercero y 
24.4% para el cuarto.

Se puede concluir que, ya que los sujetos reportaron un alto grado de religiosi-
dad, práctica religiosa e influjo de la religión en su decisión, el recurso a las tra 
hubiera sido menor. Sin embargo no fue así en ocasiones, e incluso se podría afir-
mar que es precisamente la “fuerza de la religión” la que, en ocasiones, les dio el 
valor para afrontar el proceso de las tra. Esta observación queda avalada por la 
investigación cualitativa que se presentó en el inciso 3.6.2.3.2, donde encontramos 
narraciones en las que expresan el agradecimiento a Dios por los resultados posi-
tivos que algunos de los encuestados obtuvieron al someterse a las tra; el pensa-
miento de que si hubo un resultado positivo, fue porque Dios así lo quiso; la 
seguridad de que Dios da la vida por el medio que sea; la gratitud a Dios por no ha-
ber dejado embriones congelados; la convicción de que si su religión prohibía las 
tra, ellos no habían encontrado ningún argumento que los convenciera para no 
recurrir a las tra; así mismo algunos dicen que su religión no les comprende y, fi-
nalmente, los que no optaron por las tra por razones éticas o religiosas.
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Por tanto, para unos basta que su religión no lo permita para que no se sometan 
a las tra y para otros son precisamente sus creencias las que les llevan a recurrir 
a las tra. Todo esto permite afirmar una vez más las formas tan heterogéneas de 
vivir el proceso de infertilidad, su duración y la complejidad del mismo, donde los 
encuestados caminan por un sendero repleto de lucha, culpa, interrogantes, con-
tradicciones y auxiliados por los más variados y diferentes recursos y creencias.

3. Tercer factor: “adopción”.
Lo primero que se observa por parte de los encuestados es una gran estima por 

la adopción, donde más del 90% la considera como una paternidad comparada a la 
biológica y un camino para formar una familia.

No obstante, a pesar de tener este concepto positivo sobre la adopción, en la 
práctica se observa que lo ven como un último recurso, después de haber intentado 
tener un hijo biológico: el 50% de los encuestados la considera como una segunda 
opción, después de probar alguna de las diversas tra. Más de un 70% la tuvo en 
cuenta como una posibilidad y en más de un 55% estuvieron en contacto con algu-
na institución de adopción. El grupo de los que se sometieron a la fivet/icsi, pre-
senta porcentajes significativamente menores a los anteriormente comentados 
(tablas 3.85-3.88 y gráfica 3.27, del capítulo 3).

Al preguntarles lo que más le costaba enfrentar o asimilar de la adopción (tabla 
3.89, del capítulo 3) y que ha sido explicitado por la investigación cualitativa, más 
de un 60% externó que era el tiempo de espera y alrededor del 30% expresaron su 
miedo a que el hijo no se pareciera físicamente a ellos o no saber manejar el mo-
mento en que los hijos se enteraran de que eran adoptados.

El proceso de adopción involucra de una manera concreta a la pareja en la toma 
de decisiones: un 52.9% estaba en sintonía sobre lo que tenía que hacer, el 37.2% tu-
vo que atravesar varias fases para llegar a un acuerdo y un 9.9% no pudo llegar a un 
acuerdo (tabla 3.90, del capítulo 3). A lo largo de la investigación, se ha observado 
que a la gran mayoría de los encuestados les ha unido su problemática de infertili-
dad y se han apoyado mutuamente en los momentos más difíciles por los que han 
tenido que pasar.

A través de las diversas narraciones (cf. final del apartado 3.6.3), se observan di-
versos detalles del proceso de adopción. Entre lo más sobresaliente se destaca: el 
largo tiempo de espera (entre tres y cuatro años), las trabas legales y los largos trá-
mites burocráticos por los que tienen que pasar. Esto último se hace todavía más fa-
tigoso, cuando las parejas ya enfrentaron sin éxito el desgastante proceso de las tra.

Finalmente, se entrevé la necesidad de construir una auténtica cultura de la 
adopción, en la que se promueva su aceptación por parte de la sociedad, se informe 
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de su esencia y se simplifique el procedimiento que existe hoy en día y que resulta 
tan engorroso y desgastante para las parejas.

4.1.10 En cuanto al proceso por el que atraviesan las parejas

También a lo largo de la presente investigación hemos evidenciado constantemen-
te la complejidad del proceso por el que los encuestados pasan, debido a la canti-
dad de factores que intervienen para enfrentar el problema de la infertilidad.

Al inicio del capítulo 2, se trataron de esquematizar los numerosos y variados ca-
minos que los encuestados pueden seguir. A través, tanto de la investigación cuanti-
tativa como de la investigación cualitativa, se ha podido observar el laberinto de 
sentimientos que enfrentan; la alegría o frustración ante los resultados de los trata-
mientos, en la mayoría de los casos negativos y después de numerosos intentos; el 
esfuerzo por hacer frente a los costos económicos; los diferentes tipos de atención y 
trato que recibieron por parte del personal especializado de las clínicas de fertilidad 
y/o médicos especialistas; y el dificultoso proceso de adopción al que llegan, en no 
pocas ocasiones, después de un doloroso peregrinar por las clínicas de fertilidad.

Un proceso atravesado por personas con diferentes tipos de personalidad y de 
psicología, y donde los encuestados recibieron en no pocas ocasiones una informa-
ción parcial o a destiempo, y que les hicieron a veces arrepentirse del camino se-
guido, en el que la ayuda y asesoría brillaron por su ausencia. Decisiones tomadas 
sin medir las consecuencias que tendrían para la madre o los embriones, mezclan-
do creencias religiosas, convicciones éticas, opiniones encontradas sobre la licitud 
o ilicitud de las tra.

En no pocas ocasiones, los deseos a veces incontrolados o la esperanza de tener 
un hijo fueron aprovechados por los intereses y propósitos, no siempre bien inten-
cionados, del personal de algunas clínicas de fertilidad o de ciertos médicos espe-
cialistas que, como se ha evidenciado, no actuaron con la responsabilidad ética y 
profesionalismo debidos.

4.2 revisión de las hipótesis

Es conveniente realizar una revisión de las hipótesis planteadas al inicio del segun-
do capítulo, con el fin de precisar si fueron apoyadas o refutadas de acuerdo con los 
hallazgos realizados por la presente investigación.

Esta revisión de las pruebas de hipótesis posee un valor estadístico adicional 
porque permite generalizar a la población estudiada como sujetos mexicanos, de 
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clase media y alta, con problemas de fertilidad. Se darán pues, a manera de conclu-
sión y de forma resumida (en el Anexo 3 se pueden encontrar los procedimientos 
específicos de las pruebas de hipótesis). Se realiza así mismo una interpretación 
flexible y abierta al final de cada hipótesis, teniendo en cuenta lo que se ha percibi-
do a lo largo del estudio y en la parte cualitativa de las entrevistas.

Hipótesis 1:
H1: El trato o la atención, el consentimiento informado —escrito o de palabra— y 

su contenido, el tipo de diagnóstico, la asesoría recibida y la información que se 
proporciona a la pareja en relación con diversos aspectos como costos, uso de cé-
lulas o embriones, la adopción, etc., en muchas clínicas y/o por parte de los médi-
cos especialistas es incompleta, insuficiente o inexistente.

Se acepta la H1. Lo que se ha observado en relación con esta hipótesis primera, 
tanto en la sección 3 del capítulo de Análisis de resultados, como en el apartado 
4.1.4 de este capítulo, nos permite aceptar la hipótesis.

Sólo quedaría hacer una salvedad: debido a la cantidad existente de clínicas, 
consultorios y lugares más modestos donde se realizan estas técnicas, podemos 
suponer que existen diferencias en relación con la atención, el diagnóstico, el pro-
fesionalismo del personal paramédico, la información en cuanto a costos, las tasas 
de éxito etc., entre ellos.

La información que se ha recogido a través de la investigación cualitativa, auna-
da a las impresiones que los encuestados tienen al dejar las clínicas de fertilidad, 
consultorios y al abandonar los tratamientos, es muy valiosa para la aceptación de 
esta hipótesis.

Hipótesis 2:
H2: Si las parejas con problemas de fertilidad tuvieran un mayor conocimiento 

e información de lo que implican las tra, éstas optarían menos por ellas.
El conocimiento de las etapas del proceso y tipos de las tra, de los riesgos para 

la madre y el embrión, del inicio de la vida humana, de la probabilidad de quedar 
embarazada, de los costos económicos y de la posible ilicitud moral de dichas téc-
nicas, disminuye la opción de las parejas con problemas de fertilidad por las tra.

En principio se rechaza la H2 y se acepta la hipótesis alternativa. A mayor grado 
de conocimiento e información de los factores de tipo informativo, por parte de las 
parejas con problemas de fertilidad, éstas optan más por las tra.

Algunos de los factores que evalúan esta hipótesis, como ya se vio, son el cono-
cimiento que los encuestados tienen de las etapas del proceso de las tra, de los 
riesgos para la madre y el embrión y la probabilidad de lograr un embarazo. De 
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acuerdo con la hipótesis, este conocimiento debería haber sido mayor en el grupo 
que no optó por las tra, y no fue así y por tanto no fue apoyada por los datos obte-
nidos del presente estudio.

Estadísticamente hablando y de acuerdo con las pruebas de hipótesis que se co-
rrieron (Anexo 3), debería aceptarse la hipótesis alternativa. Sin embargo, conviene 
hacer las siguientes valoraciones, que nos permitirán interpretar mejor los resulta-
dos obtenidos.

Por un lado, una buena parte de las parejas que se sometieron a las tra comen-
zaron a conocer las fases del proceso de las tra, los riesgos y probabilidades, antes 
o en la medida que fueron recurriendo a dichas técnicas y, por tanto, es lógico que 
conozcan más sobre el proceso al que fueron sometidas que las parejas que no re-
currieron a ellas.

Sin embargo, al preguntarles si hubieran tomado otra decisión en el caso de ha-
ber conocido los riesgos para el embrión o para la madre, los porcentajes del grupo 
de los que no se sometieron a las tra son mayores que los porcentajes de los gru-
pos que se sometieron a las tra, principalmente del grupo tres y cuatro (gráficas 
3.18 y 3.19 del capítulo 3).

Lo mismo ocurre para los reactivos que miden la pérdida, destrucción y con-
gelación de embriones: con la excepción del grupo de los que sólo se sometie-
ron a la inseminación artificial, donde sus porcentajes incluso son mayores que 
los del grupo de los que no se sometieron a las tra (gráficas 3.20-3.22 del capí-
tulo 3).

Esto permite deducir que la dimensión informativa medida por los reactivos an-
tes mencionados pudo influir notablemente en la decisión de los grupos.

De acuerdo con las anteriores consideraciones, no puede aceptarse sin más la hi-
pótesis alternativa: “A mayor conocimiento, las parejas optaron más por las tra”. No 
necesariamente primero se da “A” (mayor conocimiento) y luego se da “B” (optan más 
por las tra), porque es posible que los individuos que llegaron a someterse a las tra, 
pasaran por un largo proceso que les llevó a conocer pormenores médicos, que no 
conocieron los individuos que decidieron no seguir el camino de las tra.

Esto es interesante, metodológicamente hablando, ya que abriría el camino pa-
ra evaluar las variables definidas y elegidas para medir esta hipótesis. De esta for-
ma se presenta como un campo atractivo para futuras investigaciones y el 
perfeccionamiento del mismo cuestionario utilizado.

Hipótesis 3:
H3: Si se diera una mayor atención a las parejas con problemas de fertilidad, és-

tas optarían menos por las tra.
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La asesoría psicológica recibida en lo individual, para afrontar su relación con 
la pareja, con la familia, con la sociedad y con el médico especializado, disminuye 
la opción por las tra en las parejas con problemas de fertilidad.

Se rechaza la H3 y se acepta hipótesis nula, es decir, no hay relación entre los 
factores asistenciales y la decisión de optar por las tra, por la escasa asesoría que 
existe a todos los niveles en los diferentes grupos de análisis.

Al examinar con detalle los factores que miden esta hipótesis, se observan dos 
diferencias interesantes: los encuestados que tuvieron una mayor asesoría en rela-
ción con los aspectos técnicos, optaron más por las tra. Por el contrario, en la me-
dida que tuvieron una mayor asesoría sobre los aspectos morales-éticos y la 
adopción optaron menos por las tra (tablas 3.61-3.63 del capítulo 3).

Las diferencias entre los grupos, en el resto de los factores asistenciales, no son 
significativas. Como se ha comentado en diversas partes de la investigación, lo que 
sobresale es la falta de ayuda y asesoría a todos los niveles.

Hipótesis 4:
H4: Mientras mayor sea la preparación y la formación de las parejas con proble-

mas de fertilidad, éstas optarán menos por las tra.
La formación en relación con la sexualidad-generación, la religión y la adopción, 

disminuye la opción por las tra en las parejas con problemas de fertilidad.
Se acepta H4: En el caso de la cuarta hipótesis, se acepta porque hay diferencias 

significativas entre los grupos, en los tres factores de formación medidos (sexuali-
dad-generación, religión y adopción), y su relación en optar por la adopción y re-
chazo de las tra.

4.3 debilidades y fortalezas  
de la investigación 

4.3.1 Debilidades

1. El número de cuestionarios respondidos por mujeres fue de 434 (77.6% de la mues-
tra total) y de 125 por hombres (22.4%), lo que implica un número notablemente ma-
yor de cuestionarios respondidos por mujeres. No obstante, se recabaron más 
cuestionarios de los esperados y con 566 cuestionarios la muestra es suficiente-
mente representativa (teniendo en cuenta que la muestra no fue aleatoria, sino por 
conveniencia).
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2. A pesar de que se tuvo muy presente el uso de un lenguaje sencillo y compren-
sible en el cuestionario, en algunas ocasiones pudo resultar inaccesible. Esta opi-
nión fue expresada en alguno de los comentarios finales de los mismos 
cuestionarios.

Algunas preguntas podrían haber sido formuladas con expresiones un tanto 
técnicas o científicas, por ejemplo, la pregunta donde se interrogaba sobre las dife-
rencias entre técnicas homólogas y técnicas heterólogas, ya que los porcentajes de 
los encuestados de respuestas correctas son notoriamente bajos. Se podría haber 
utilizado en vez del término “heteróloga”, la expresión “con donación de óvulo o 
esperma”. No obstante, la mayor parte del vocabulario utilizado fue verificado en 
los medios de información, por médicos especialistas y sometido al grupo multi-
disciplinario del que se hizo referencia en el segundo capítulo y por ello, fue cuida-
dosamente considerado y ponderado al momento de aplicarlo.

3. Una tercera debilidad que podría convertirse en una fortaleza del estudio, es la 
cuantiosa información recabada a través del cuestionario y de las narraciones cua-
litativas y que en su momento pudo obstaculizar el propósito de centrarse en el nú-
cleo de la investigación.

Dado que el cuestionario es extenso y la mayoría de las preguntas del mismo 
tienen diversos ítems, nos encontramos con un cuantioso número de variables que 
a través del sistema SPSS, que se utilizó como matriz de datos, fue posible obtener 
numerosos datos descriptivos, analíticos y la posibilidad de cruzar variables. 
Muchos de estos datos no fue posible reportarlos en la presente investigación, de-
bido a la extensión de los mismos.

Se trató de subsanar esta dificultad corriendo las diversas pruebas para revisar 
si había diferencias relevantes y significativas. Algunas de estas pruebas se repor-
taron en su momento, como son todas las diferencias más significativas que se en-
contraron entre el hombre y la mujer, y así poderlas cotejar con los resultados de 
algunos estudios de campo encontrados en la literatura (ya que dichos estudios 
efectuaron sus análisis teniendo en cuenta estos dos grupos: hombre y mujer).

4. La presente investigación se realizó principalmente en los últimos cinco años. 
Podría pensarse que algunos de los resultados han quedado sin valor o anticuados 
por el tiempo que duró la investigación, sobre todo teniendo en cuenta que este ti-
po de técnicas y los tratamientos evolucionan continuamente.

No obstante, al tratarse sobre todo de factores relacionados con la conducta, los 
sentimientos, la ayuda, la información y formación que recibieron las parejas y no 
tanto de aspectos técnicos, se puede concluir que la presente investigación tiene 
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la suficiente validez debido a dos razones fundamentalmente. Por un lado, en los 
últimos dos años se complementó con los datos de la investigación cualitativa con-
seguidos en foros y páginas de internet de las clínicas de infertilidad, algo que ha-
ce sólo unos años no hubiera sido posible. Por otro lado, en el último año, se realizó 
un esfuerzo adicional con el fin de actualizar la bibliografía y literatura, y de ese 
modo intentar encontrar estudios equivalentes más recientes.

4.3.2 Fortalezas

1.	 No se ha encontrado, en la bibliografía consultada, ningún estudio que abarque 
todos los factores de información, asesoría y formación que se han utilizado pa-
ra el análisis de la presente investigación. Por ello, es posible afirmar que es el 
primer estudio de campo con estas características —y en especial para México— 
sobre las implicaciones y consecuencias que puede haber cuando las parejas 
recurren a las tra. De la misma forma, no se ha encontrado una investigación 
de este tipo, en cuanto a la atención e información proporcionada por las clíni-
cas de infertilidad.

2.	 Elementos innovadores en el método de investigación: la elaboración del cues-
tionario en sus diversas etapas, la forma de implementarlo a través de nodos o 
puntos de red, así como las diversas modalidades para poder contestarlo, aun-
que no son totalmente originales, sin embargo poseen elementos innovadores 
que podrían ser tenidos en cuenta en otras investigaciones futuras que desearan 
adoptar una metodología parecida.

3.	 El haber logrado 566 cuestionarios respondidos, a pesar del elevado número de 
preguntas del mismo, la dificultad en contestar algunas de las preguntas […] fue 
considerablemente satisfactorio. Para los datos sociodemográficos contestó en 
promedio el 98% y para los datos clínicos el 95%. Sin considerar las preguntas 
que los encuestados que no recurrieron a las tra, tenían que responder (pre-
guntas 15-32), el porcentaje de respuestas contestadas oscila entre un 80% y un 
85%. Se desecharon todos aquellos cuestionarios que no cumplían con los crite-
rios de inclusión de la investigación.

4.	 El uso de internet, así como el del correo electrónico, se reveló como un valioso 
aliado de esta investigación: un 68.9% de la información fue recabada por estos 
medios; el 42.8% (242) de forma electrónica y 26.1% (148), por internet, como ya 
fue reportado. Si se hubiera tenido como única posibilidad el correo normal es-
crito, no se hubiera obtenido esta cantidad de cuestionarios respondidos. Por 
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otro lado, el acceso a internet y al correo electrónico permitió recabar, como ya 
se ha indicado, parte de las narraciones que sirvieron para completar el material 
de la investigación cualitativa.

5.	 Los individuos de la muestra poseen un nivel de estudios y un nivel econó-
mico alto, lo cual les permitió acceder a estos medios electrónicos. Podría 
pensarse que posiblemente los resultados son parciales, pues la muestra no 
incluye un número de individuos representativo de bajos recursos y niveles 
de estudios elementales. Pero el recurso a éstas técnicas, como ya se indicó, 
es posible sólo a estos niveles, ya que no existe la facilidad de recurrir a las 
tra a través de la Seguridad Social en México.

6.	 Otra de las posibles fortalezas de esta investigación es la aportación de datos 
cualitativos que avalan y evidencian los datos cuantitativos. De esta forma 
fue posible hacer un estudio mixto de investigación. La indagación cualita-
tiva ayudó a penetrar y profundizar el complicado proceso de la infertilidad. 
A través de las narraciones se manifiestan datos que no fueron preguntados 
de manera explícita en los diversos reactivos del cuestionario, y así emergen 
detalles y experiencias únicas que, de otra manera, no hubieran podido ser 
captadas.

		       Hernández Sampieri, Collado y Baptista4 nos muestran las ventajas o 
bondades de la investigación mixta que se ha pretendido realizar en esta in-
vestigación.

7.	 El cuestionario fue autoadministrado de manera que se elimina el sesgo del 
entrevistador. Por otro lado, debido al profesionalismo del equipo investiga-
dor, se puso un especial cuidado en el procedimiento de recabar y almacenar 
los datos en el paquete estadístico SPSS.

8.	 Finalmente se realizaron diversas pruebas:

a)	 La prueba de hipótesis que, como ya se indicó en la revisión de las hipó-
tesis, aporta un valor estadístico adicional al poder generalizar los resul-
tados a la población definida (cf. Anexo 3).

b)	 Se realizaron procedimientos para corroborar la confiabilidad y validez 
del cuestionario. En el caso de la confiabilidad se realizó el análisis de con-
sistencia interna al calcular los índices de Alfa de Cronbach, para los re-
activos tipo Likert, reportados en el apartado 2.7 del capítulo 2.

4	 Cf. R. HERNÁNDEZ S.-C. FERNÁNDEZ C.-P. BAPTISTA L., Metodología…, pp. 755-756.
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c)	 Para el caso de la validez, se tuvieron en cuenta las recomendaciones y 
observaciones del grupo de expertos, así como las aportaciones del grupo 
piloto de parejas a las que fue sometido el cuestionario y que fueron re-
portadas en el segundo capítulo del apartado 2.4.1.

4.4 recomendaciones

4.4.1 Propuestas de soluciones concretas

En relación con el complejo y variado proceso de infertilidad que se ha evidencia-
do en el presente estudio, se plantean varias propuestas de acción que podrían ayu-
dar a las parejas con problemas de fertilidad a tomar una decisión más informada, 
recibiendo una ayuda y asesoría adecuada a todos los niveles, esto es, en temas co-
mo sexualidad, matrimonio, familia, ética, religión y adopción.

1. En relación con las clínicas de fertilidad y/o médicos especialistas:
Se hace una atenta invitación a todas las clínicas de fertilidad, médicos especia-

listas, juntamente con todo el personal parasanitario, para que se esfuercen en al-
canzar un mayor nivel de profesionalismo.

Como condición esencial para poderlo alcanzar, es necesario que tengan pre-
sente la esencia del ser humano. Esto implica tanto a sus propias personas, como a 
los sujetos infértiles que atienden.

Para ello deben tener un genuino interés por el bien de la persona en su totalidad, 
que derive en un trato digno, en procurar un verdadero consentimiento informado 
como corresponde a una verdadera práctica profesional. Es importante que tengan 
en cuenta los riesgos que conllevan las tra, que se esfuercen por realizar un autén-
tico diagnóstico encaminado a la cura de la infertilidad y que les lleve siempre a tener 
como primera prioridad el beneficio de la persona humana, no solamente en relación 
con su cuerpo, sentimientos, emociones, etc., sino de una manera especial, con su es-
píritu. Como consecuencia de todo esto, no debe anteponerse al bien de la persona 
ningún otro tipo de interés, ya sea científico, económico o de cualquier otra índole.

Sería muy conveniente promover asociaciones de adopción; de formación y con-
cientización de las parejas; de redes clínicas y de médicos especialistas donde existan 
normas y criterios que regulen la práctica médica, de concientización de los médicos 
donde se puedan capacitar en las normas y criterios que salvaguarden a la persona.

Como una posible propuesta de lo anteriormente dicho, estarían los servicios que 
ofrece la Red Latinoamericana de Reproducción Asistida (Red-Lara), ya señalada en 
este estudio y que cuando se realizó este estudio contaba con 141 centros afiliados de 
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Latinoamérica y de los cuales 30 pertenecían a México. Sería de desear que, además 
de la capacitación técnica que ofrece, esta red pusiera en práctica programas de ca-
pacitación, como los comentados anteriormente, que tengan como primer objetivo a 
la persona y su entorno, no sólo en la teoría, sino en la práctica.

2. Incrementar las asociaciones de adopción:
Para que puedan ayudar, formar y capacitar a más parejas que quieran adoptar, 

como ya lo hacen las dos asociaciones que se contactaron en este estudio, VIFAC 
y YOLIGUANI, se alienta la creación de asociaciones de este tipo. En ellas se pudo 
constatar la capacitación y formación que ofrecen a las parejas que se ponen en 
contacto con ellas.

3. Creación de grupos de parejas y asociaciones de ayuda:
Como complemento de lo anterior y, de acuerdo con lo que se ha observado en 

este estudio, sería muy conveniente establecer grupos dirigidos principalmente 
por parejas que ya hayan pasado por el mismo proceso de infertilidad, para que 
puedan aportar sus experiencias y orientar de manera eficaz a otras parejas que vi-
ven el mismo proceso. La gran ventaja que tendrían estos grupos es que no estarían 
motivados por intereses económicos o científicos. Tendrían la libertad suficiente 
para centrarse más en el bien integral de las parejas.

Estos grupos podrían operar de una manera presencial o a través de los foros 
que hoy día pueden establecerse a través de las páginas de internet, y así conver-
tirse en un poderoso aliado y en un medio frecuente de comunicación.

A este respecto, podemos citar dos iniciativas que ya están funcionando. La prime-
ra, ya señalada, es la campaña Baby match de la sección de Bioética del portal www.
catholic.net. La segunda, la Asociación Mexicana de Infertilidad (ami) es una organi-
zación nacional sin fines de lucro dedicada a apoyar a mujeres y hombres que enfren-
tan el problema de la infertilidad, cuya visión es promover que las parejas tomen 
decisiones informadas y su misión, brindar apoyo e información a personas que viven 
la experiencia de la infertilidad e incrementar la concientización de la comunidad pro-
fesional y del público en general sobre aspectos relacionados con la infertilidad.5

4) Reglamentación jurídica de las tra y de la adopción en México:
Uno de los grandes problemas que existen en México en relación con este tema 

es que no existe alguna ley que regule, al menos en lo mínimo indispensable, las 

5	 Cf. http://amiac.com/cms/index.php?option=com_content&task=view&id=24&Itemid=28 (con-
sultado: 10-12-2010).
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tra. Esto implica que cualquier tipo de acción en esta materia, por más abusiva o 
irresponsable que sea, no está penalizada.

Se han realizado diversas propuestas de ley sin resultado alguno hasta el mo-
mento. Urge lograr una reglamentación jurídica que ponga fin a las arbitrariedades 
que en algunos “establecimientos” se están realizando, sin ningún tipo de limita-
ción y de las cuales hoy día las parejas son víctimas.

4.4.2 Propuestas para futuras líneas de investigación

Los resultados de este estudio, así como la metodología utilizada, sugieren y justi-
fican la necesidad de continuar investigando temas afines en relación con otros ac-
tores y lugares que de alguna manera intervienen en el proceso de infertilidad de 
las parejas.

1. Estudios para otros países:
Los resultados de la presente investigación realizada en México animan a reali-

zar estudios semejantes en otros países de América Latina y también de Europa. 
En los primeros encontraríamos, probablemente, situaciones muy similares a las 
de México; pero en el caso de Europa, posiblemente se descubrirán diferencias in-
teresantes y sugestivas para su posterior análisis y propuestas de solución.

2. Indagaciones de las clínicas de fertilidad:
Otra posible línea de investigación consistiría en un estudio de las clínicas de 

fertilidad de un país determinado o a nivel internacional. Mucho se puede esperar 
de esta línea de investigación, considerando que las clínicas de fertilidad tendrán 
un desarrollo creciente en la sociedad actual. Cualquier estudio que esté encami-
nado a mejorar el trato, el diagnóstico y, sobre todo, las técnicas para lograr una 
verdadera cura de la infertilidad, sería de gran beneficio para la sociedad y en es-
pecial para las parejas.

3. Estudios sobre familiares y amigos de las parejas con problemas de fertilidad:
De igual manera, cualquier estudio que se realice sobre los familiares de las pare-

jas infértiles y sobre la sociedad para ayudarles a ser más sensibles a esta problemá-
tica será de gran ayuda. De esa forma, se evitará aumentar el sufrimiento, de por sí 
grande, que afrontan las parejas con problemas de fertilidad. La infertilidad es una 
realidad que toca no sólo a la pareja, sino a toda la sociedad. Se debe tener presente 
que muchas de las ansiedades, angustias y preocupaciones que las parejas sienten 
podrían ser mitigadas en buena medida si existiera una forma adecuada de tratarlas.
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4. Investigaciones en torno a los reportes internacionales sobre datos de las tra:
Otra línea de investigación apunta a la forma como los reportes nacionales e in-

ternacionales deberían presentar sus datos y resultados. En la presente investiga-
ción se han analizado los datos reportados por dos asociaciones, una europea y otra 
latinoamericana, en relación con los porcentajes de éxito de la fivet e Icsi. Se po-
dría hacer una valiosa contribución si se analizaran los puntos esenciales que de-
berían contener dichos reportes.

5. Estudios en relación con los organismos gubernamentales y sistema judiciario:
Finalmente, cualquier tipo de investigación que vaya encaminada a la toma de 

conciencia por parte de los responsables de elaborar las leyes sería de gran utilidad 
y beneficio para las parejas con problemas de fertilidad. Se necesitaría indagar el 
modo de hacer las consultas pertinentes, del cabildeo entre los diferentes partidos 
políticos con el fin de que las propuestas de ley pudieran seguir adelante, ser apro-
badas por las diversas instancias públicas y, finalmente, promulgadas. En ocasio-
nes, como es el caso de México, los intereses que persiguen los partidos políticos y 
los intereses de los grupos que elaboran las propuestas de ley no coinciden, obsta-
culizando cualquier iniciativa de ley encaminada a regular las tra.

Como conclusión de esta investigación y con la intención de expresar el propó-
sito que la animó desde el primer momento a superar cualquier tipo de obstáculos, 
se hace referencia a dos frases de las narraciones de la investigación cualitativa y 
con las que se quiere no terminar, sino seguir en la lucha por conseguir un mundo 
mejor para las parejas con problemas de fertilidad y que han sido el motivo de mu-
chos desvelos y esfuerzos hasta este momento:

[…] salir de esta experiencia es como salir de una enfermedad cró-
nica y terminal. Si bien nos escapamos de la muerte, es algo con lo 
que siempre viviremos. Es algo que nos ha marcado en todo y para 
siempre. Siempre estaremos unidos a las personas que siguen su-

friendo esta prueba porque siempre seremos parte de ellos.

Cuando uno es un sobreviviente de esta prueba nace en el corazón un 
compromiso de ayudar a quienes están luchando esta batalla.
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anexo 1

Carátula y cuestionario

Buenos días (tardes):

Nos da mucho gusto saludarte y bienvenido/a a esta experiencia que te propone-
mos. Estamos realizando un estudio que se utilizará para elaborar una tesis profe-
sional y de investigación sobre las parejas con problemas de fertilidad. Sabemos, 
por el contacto que hemos tenido con numerosas parejas que sufren esta realidad, 
el proceso tan doloroso y delicado al que deben enfrentarse.

Esta es la principal motivación del estudio: ofrecer a las parejas que se en-
cuentran o se encontrarán en un proceso semejante al que ustedes viven o vivieron, 
una ayuda y asesoría concreta, para que puedan sobrellevar su proceso con una 
mayor calidad y tranquilidad.

Por eso, en lo personal y en nombre de estas parejas, te agradecemos la disponi-
bilidad que has mostrado para ser parte de este proyecto.

Quisiéramos pedirte tu ayuda para que contestes las preguntas del cuestionario 
anexo. Somos conscientes de que este cuestionario requiere una especial atención. 
Por ello, te agradeceríamos que lo hagas en un momento de tranquilidad, dedican-
do el tiempo necesario. Para la validez del estudio es muy importante que tu esposo/a 
lo conteste también personalmente. Si esto no fuera posible por alguna razón de 
peso, te agradeceríamos que lo contestaras tú: nos será de mucha ayuda también.

También es fundamental que tengan en cuenta lo siguiente: debes contestarlo 
con la información y con la ayuda que tuvieron en la etapa o momento de la deci-
sión (o si ésta está en proceso) y no con la información o ayuda que pudieran tener 
o haber adquirido en el momento que contestan el cuestionario (que puede ser di-
ferente).

Sus respuestas serán totalmente confidenciales y anónimas. Las opiniones de 
todos los encuestados serán sumadas, incluidas y analizadas en la tesis profesional, 
pero nunca se comunicará un solo dato personal.
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Una vez contestado te agradeceríamos que nos lo hicieras llegar de alguna de 
las siguientes formas:

a)	 Enviarlo en sobre cerrado y sin ningún dato personal al Apartado Postal […] 
indicando “Cuestionario de infertilidad”.

b)	 Enviarlo a la siguiente dirección electrónica: acdoctorado@anahuac.mx

c)	 Entregarlo a la persona que te lo proporcionó para que ella lo envíe.

Cualquier duda o pregunta que tengas sobre el cuestionario puedes comunicarte 
al teléfono […].

De mucha ayuda nos sería si ustedes conocen a otra pareja o parejas que tienen 
parecida situación y quisieran ayudarnos y contribuir contestando el mismo cues-
tionario. En ese caso lo pueden imprimir y entregárselo para que lo contesten.

De nuevo te expresamos nuestro agradecimiento por tu colaboración.
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Cuestionario

1. 	 Datos generales: 

	 ¿Cuál es tu sexo?

	 q  Varón		  q  Mujer

	 Ciudad donde resides                                                                  

	 Estás casado/a con rito

	 q  Civil	 q  Religioso	 q  Unión libre

	 ¿Cuánto tiempo llevan de casados?                                                                  

	 ¿Cuál es tu edad?                                                                  

	 ¿Cuántos años tiene tu pareja?                                                                  

2. ¿Cuál es, aproximadamente, tu nivel mensual de ingresos?

	 q  No tengo trabajo remunerativo		 q  Menos de 10,000 pesos

	 q  10,000 a 20,000 pesos			   q  20,000 a 30,000 pesos

	 q  30,000 a 50,000 pesos			   q  Más de 50,000 pesos

3. ¿Cuál es tu religión? 

	 q  No tengo religión	 q  Católica	 q  Protestante	         q  Anglicana 

	 q  Ortodoxa 	                 q  Judía	 q  Musulmana	          q  Hindú	 

        q  Budista	                                q  Otra. Por favor, especifica:                                                                  
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4. ¿Cuál es tu nivel de estudios?

	 q  Bachillerato		  q  Carrera técnica	 q  Licenciatura

	 q  Maestría		  q  Doctorado

5. Como pareja, ¿cuánto tiempo intentaron tener un hijo?

	 q  Menos de un año	 q  De 1 a 2 años	 q  De 2 a 3 años

	 q  De 3 a 5 años		  q  De 5 a 7 años	 q  Más de 7 años

6. (A la esposa): ¿Has estado embarazada alguna vez?

	 q  No

	 q  Sí. Por favor, indica en cuántas ocasiones:                                                                 

7. ¿Tienen hijos, concebidos de forma natural?

	 q  No	 q  Sí. Por favor, indica cuántos:                                                                       

8. ¿Cuánto tiempo ha pasado desde que tuvieron su último hijo?

	 £  Años		                 £  Meses		  £  No aplica

9. ¿Tienen hijos adoptados?

	 q  No	 q  Sí. Por favor, especifica cuántos:                                                                  

10. ¿Cuánto tiempo ha pasado desde que adoptaron su último hijo?

 	££  Años		                  £  Meses		  £  No aplica

11. ¿Conoces la causa por la cual no han podido tener un hijo de forma natural?

	 q  No	 q  Sí. Por favor, especifica:                                                                                
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Algunas definiciones  
que te ayudarán a contestar  

este cuestionario

Entendemos por tratamientos iniciales: Todos aquellos tratamientos hor-
monales, quirúrgicos o farmacológicos que son aplicados por el ginecólogo 
de la esposa o el andrólogo del esposo, antes de tomar una decisión por las 
tra, adopción, resignación…

Entendemos por Técnicas de Reproducción Asistida (tra): Conjunto de 
técnicas y procedimientos realizados por médicos especialistas o equipo de 
profesionales en las clínicas de fertilidad, que ayudan o sustituyen el contac-
to sexual de la pareja, con el fin de que ocurra la fertilización y posteriormen-
te el embarazo y nacimiento del feto.

Entendemos por médico especialista (en tra): Médico gineco obstetra con 
formación posterior en tra. Además de estos especialistas están biólogos 
especialistas en genética para hacer el diagnóstico prenatal y desechar a los 
embriones malformados, hay médicos especialistas en anestesia, en diag-
nóstico prenatal, enfermeras, etcétera.
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12. ¿Tuviste algún tratamiento inicial con tu médico  
	 (ginecólogo o andrólogo)?

	 q  No	 q  Sí. Por favor, especifica:                                                                                

13. ¿Visitaste a un médico especialista, fuera de las clínicas de fertilidad?

	 q  No	 q  Sí. Por favor, especifica cuántos:                                                                 

			          ¿Alguno en el extranjero?                                                                             

14. ¿Visitaste alguna clínica de fertilidad?

	 q  No	 q  Sí. Por favor, especifica cuántas:                                                                 

			          ¿Alguno en el extranjero?                                                                             

	 Si recuerdas, por favor, especifica los siguientes datos:

Nombre de la clínica Ciudad o país Fecha de la visita

si la respuesta de las dos preguntas anteriores (preg.13 y 14) 
es negativa, pasar a la pregunta 33.

15. La visita a la clínica de fertilidad o con el médico especialista la hiciste:

	 q  Solo/a	                        q  Con mi pareja

	 q  Con otra persona. Por favor, indica quién:                                                                     
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16. Marca una o más de las razones por las que visitaste  
	 una clínica de la fertilidad o médico especialista:

	 q  Por curiosidad 			   q  Para pedir información general

	 q  Por presión de los familiares 	 q  Para conseguir un diagnóstico  
						              más detallado

	 q  Para recibir un tratamiento específico. ¿Cuál?                                                                 

	 q  Por otro motivo (por ejemplo: por angustia, porque es mi derecho, por ser 	

	        padre/madre a cualquier precio…). Por favor, específica:	                                                                 

  		                                                                                                                                                          

17. En las clínicas o consultorios que visitaste, señala si te hicieron  
	 o aplicaron alguno de los siguientes procedimientos:

Historia clínica qSí qNo qNo sé

Exploración física qSí qNo qNo sé

Examen ginecológico/andrológico qSí qNo qNo sé

Examen hormonal qSí qNo qNo sé

Tratamiento nutricional  
(sobrepeso, resistencia a la insulina…) qSí qNo qNo sé

Tratamiento quirúrgico qSí qNo qNo sé

Identificación del período fértil (a la esposa) qSí qNo qNo sé

Ultrasonido ginecológico o testicular qSí qNo qNo sé

Laparoscopia (a la esposa) qSí qNo qNo sé

Tuvieron en cuenta algún procedimiento he-
cho con anterioridad qSí qNo qNo sé

Otro q . Por favor especifica:                                                                                                                     
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18. ¿Recibiste algún diagnóstico diferente del diagnóstico inicial?

	 q  No			                  q  Sí			   q  No recuerdo

19. (A la esposa) ¿Te propusieron directamente alguna de las siguientes 
Técnicas de Reproducción Asistida (tra)?

Inseminación artificial qSí qNo qNo sé

Fecundación in vitro qSí qNo qNo sé

icsi qSí qNo qNo sé

gift qSí qNo qNo sé

Otra q . Por favor especifica cuál:                                                                                                                      

20. Cuando te propusieron alguna de las tra, te comentaron  
	 que iban a trabajar:

	 q  Con embriones	 q  Sólo con células (óvulos espermatozoides)		

	 q  No recuerdo

21. Cuando te presentaron las tra, te dijeron:

Que se iban a producir embriones en el labo-
ratorio qSí qNo qNo sé

Que el resultado de unir óvulos y esperma-
tozoides, en el laboratorio, es sólo un puña-
do de células

qSí qNo qNo sé

¿Cuántos embriones, aproximadamente, se 
iban a producir? qSí qNo qNo sé

¿Cuántos embriones, aproximadamente, 
iban a transferir al útero? qSí qNo qNo sé
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¿Cuántos embriones, aproximadamente, 
iban a congelar? qSí qNo qNo sé

El destino que tendrían los embriones  
congelados qSí qNo qNo sé

22. (A la esposa) ¿Cuántos intentos de las siguientes tra te realizaron?

Ninguno 1 2 Más de 3

Ninguno

Uno

Inseminación artificial

Fecundación in vitro

ICSI

Otras. Por favor especifica la técnica concreta y el número de veces: 

                                                                                                                                                                                          

                                                                                                                                                                                          

si la respuesta anterior fue ninguno (no te realizaron nin-
gún tipo de tra), pasar a la pregunta 25.

23. Alguno de estos intentos ¿tuvo como resultado el embarazo?

	 q  No	 q  Sí. Por favor, especifica cuántos:                                                                 

24. De estos embarazos, ¿cuántos hijos nacieron vivos?                                                                

25. ¿Los costos finales de los tratamientos fueron superiores a los que te 
	 dijeron al principio?

	 q  No	 q  Sí. Por favor, especifica qué porcentaje más alto:                                                                 

26. Durante las visitas, ¿te entregaron alguna carta de consentimiento infor-
mado (información de las técnicas, efectos secundarios, complicaciones, 
etc.) para que la firmaras?

	 q  No		                  q  Sí		  q  No recuerdo
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27) Ya sea por medio de la carta de consentimiento informado antes de un pro-
cedimiento o por los médicos y/o personal de la clínica o clínicas visitadas, 
¿recibiste información sobre:
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lo que cada uno de ustedes, en parti-
cular, debía realizar? q q q q q

los detalles del procedimiento de las 
tra a aplicar? q q q q q

los efectos secundarios que podría 
haber en el empleo de las tra? q q q q q

los efectos secundarios de la hiperes-
timulación ovárica? q q q q q

las probabilidades de quedar emba-
razada con dichas tra? q q q  q q

los riesgos de malformación que 
existen para los embriones? q q q q q

los costos económicos totales? q q q q q

el riesgo que conlleva un embarazo 
múltiple? q q q q q
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28. ¿Qué tan satisfecho/a quedaste con la información recibida de la pregunta 
anterior? (marcar la opción que más describa tu experiencia)

	 q  Nada satisfecho/a			                   q  Poco satisfecho/a

	 q  Medianamente satisfecho/a	                 q  Bastante satisfecho/a

	 q  Muy satisfecho/a

29. ¿Qué tan completa y adecuada consideraste la asesoría que recibiste sobre 
los siguientes aspectos?

Incompleta e 
inadecuada

Medianamente 
completa y 
adecuada

Muy 
completa y 
adecuada 

El manejo de las propias emo-
ciones y sentimientos. q q q

El posible estado de angustia o 
depresión en que me  
podría encontrar. q q q

El modo de afrontar las posi-
bles diferencias con mi  
cónyuge. q q q

El modo de afrontar las dudas 
o inquietudes de nuestras fa-
milias. q q q

La manera de afrontar mis rela-
ciones con amigos  
y la sociedad. q q q
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30. ¿El médico especialista o alguien en la clínica de fertilidad, te presentó la 
adopción como una posible alternativa?

 	 q  Sí		                  q  No		               q  No recuerdo

31. Si no tuvieron éxito con los tratamientos, ¿optaron por la adopción?

 	 q  Sí		                  q  No	

32. ¿Qué sensación tuviste al dejar la clínica de fertilidad o al médico especia-
lista?

Estar totalmente en las manos del médico 
especialista q  Sí q  No

Tener un problema de infertilidad de fácil  
solución q  Sí q  No

Una posibilidad de quedarme embarazada q  Sí q  No

Una cita más que no daría solución al  
problema de infertilidad q  Sí q  No

Otro q . Por favor especifica:                                                                                              
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33.  Algunas parejas mencionan que cambian de una clínica a otra, o de un mé-
dico especialista a otro, debido a una serie de situaciones. Si fue tu caso, 
marca qué tan frecuentes fueron para ti las siguientes experiencias (en ca-
so contrario pasa a la siguiente pregunta):
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Porque pidieron demasiados datos y 
muy técnicos q q q q q

Porque los resultados de los tratamien-
tos fueron negativos q q q q q

Porque sentí que no entendían mis  
sentimientos o los de la pareja q q q q q

Por la actitud reacia del personal espe-
cializado cuando pedimos explicacio-
nes q q q q q

Por errores en el diagnóstico q q q q q

Por los costos elevados de los  
procedimientos q q q q q

Otras situaciones. Por favor, especifica:                                                                                                         



anexo i

305

34. Mi conocimiento sobre las tra, lo obtuve:

	 q Antes de la etapa o momento de la decisión

	 q Durante la etapa o momento de la decisión

	 q Principalmente, después de la etapa o momento de la decisión

	 q Prácticamente no las conozco

35. ¿Consideras que conocías suficientemente las diversas tra, al menos en 
líneas generales, para tomar una decisión bien informada?

 	 q  Sí		                  q  No	

36. En la etapa o momento de la decisión por las tra, adopción, resignación 
[…], qué tanto conocías la diferencia entre:

Nada Poco Mucho Muchísimo

Inseminación artificial y  
fecundación artificial q q q q

Técnicas homologas y técnicas 
heterólogas q q q q

La técnica de la fivet y la téc-
nica icsi q q q q
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37) En la etapa o momento de la decisión por las tra, adopción, resignación 
[…], ¿qué tanto conocías o podrías explicar las siguientes etapas del proce-
so de las tra?

Nada Poco Mucho Muchísimo
Recolección y capacitación del 
semen q q q q
Extracción de los óvulos q q q q
Estimulación ovárica q q q q
Fecundación extracorpórea q q q q
Transferencia de los embriones q q q q
Posible reducción embrional q q q q
Posibilidad de embarazos  
múltiples q q q q
Micromanipulación de gametos q q q q
Congelación de embriones q q q q

38. En la etapa o momento de la decisión por las tra, adopción, resignación 
[…]

Nada Poco Mucho Muchísimo

¿conocías lo que se denomina como 
síndrome de hiperestimulación ovári-
ca y que, en algunos casos, es peligro-
so y en ocasiones mortal?, 

¿sabías que las probabilidades de mal-
formaciones genéticas en el embrión, 
podrían aumentar en la medida que se 
recurre a las tra?, 

¿sabías que las probabilidades de oca-
sionar un embarazo múltiple, podrían 
aumentar en la medida que se recurre 
a las tra?

 
q

 
q

 
q

 
q

 
 
q

 
 
q

 
 
q

 
 
q

 
q

 
q

 
q

 
q
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39. Según los conocimientos que poseías en relación con las tra, en la etapa 
o momento de la decisión, ¿cuándo creías que comenzaba la vida humana?

	q  No tenía una opinión al respecto

	q  Cuando el embrión se implanta en el útero (en la implantación)

	q  Cuando el embrión alcanza alguna etapa del desarrollo

	q  En la fecundación: cuando se une el óvulo con el espermatozoide

	q  No hay un momento exacto en el que se pueda decir que comienza la vida 	
		  humana

	q  No estaba seguro/a

	q  No me lo pregunté

40. La idea que tenías de la probabilidad de lograr un embarazo por medio de 
las tra y de llevarlo a término, oscilaba entre:

	q  Menos del 50% 		 q  Más del 50%

	q  Casi el 100% 	 	 q  No lo sé

	q  Otra respuesta. ¿Cuál?                                                                                                            

41. Desde un punto de vista económico, estaba dispuesto/a a gastar, para in-
tentar tener un hijo, a través de las tra:

	q  5,000 dólares o menos 		 q  6,000 a 10,000 dólares

	q  11,000 a 20,000 dólares 		 q  Más de 20,000 dólares

	q  Lo que fuera necesario para obtener un hijo

	q  No lo pensé
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42. ¿Qué tanto hubiera afectado, en tu decisión, haber tenido información so-
bre alguno de los siguientes aspectos?

No me  
hubiera 
afectado

Lo  
hubiera 
dudado

Hubiera 
tomado otra 

decisión 

Riesgos de malformaciones 
para el embrión q q q
Riesgos y efectos secundarios  
para la esposa q q q
Costos elevados de las tra q q q
Pérdida o destrucción  
de embriones q q q
Congelación de embriones q q q

43. ¿Qué sensación produjo en ti el problema de la infertilidad?

Nada Poco Mucho Muchísimo

Una disminución de mi  
autoestima q q q q
Una fuerte pena que tenía que 
compartir q q q q
Un sentimiento de culpa: "¿qué 
hice para que me suceda esto?" q q q q
Un estado de depresión, an-
gustia o ansiedad q q q q
Coraje contra mi cónyuge juz-
gándolo culpable q q q q
Un estado de recelo de mi cón-
yuge hacia mí q q q q
Otra. Por favor, especifica:                                                                                                                                   
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44. En la etapa o momento de la decisión por las tra, adopción, resignación 
[…], ¿qué tanta ayuda psicológica recibiste a nivel individual?

Nada Poco Mucho Muchísimo

Sobre los aspectos personales: 
autoestima, sentimientos de 
culpa, ansiedad, depresión […] q q q q
Sobre los aspectos técnicos de 
las tra q q q q
Sobre las implicaciones psico-
lógicas que podría tener un 
fracaso en las tra q q q q
Sobre la posibilidad de la 
adopción q q q q
Sobre los aspectos  
morales-éticos q q q q

Otra. Por favor, especifica:                                                                                                                                   

45. Cuando supieron de los problemas de fertilidad que los afectaban como 
pareja […]:

En un principio no los supimos afrontar q  Sí q  No

No supimos a quién acudir q  Sí q  No

Nos creó problemas en nuestra relación q  Sí q  No

Dialogamos francamente como pareja y 
llegamos a un acuerdo q  Sí q  No

Nos ayudamos de una tercera persona. 
Quién? q  Sí q  No

Otra. Por favor especifica:                                                                                                         
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46. Qué tanta ayuda psicológica recibieron como pareja:

Nada Poca Mucha Muchísima
En los procedimientos de las tra q q q q
En la relación como pareja q q q q
En el trato con la familia q q q q
En la relación con la sociedad q q q q
Sobre la posibilidad de considerar 
la adopción q q q q
Sobre la posibilidad de acudir a 
una clínica de fertilidad q q q q
No recibimos ningún tipo de ayuda q

47. En la etapa o momento de la decisión por las tra, adopción, resignación 
[…], ¿te sentiste apoyado/a por tu familia?

	q  Nada 	 					     q  Muy poco

	q  No tanto como hubiera querido 	 	 q  No los involucré

	q  Totalmente

48. En la etapa o momento de la decisión, ¿recibiste ayuda para enfrentar al-
guna de estas situaciones o comentarios?

Nada Poco Mucho Muchísimo

Eventos en los que estaban presen-
tes los hijos de tus hermanos u 
otros familiares o amigos q q q q
Comentarios asegurando que "En 
otras partes ya se consigue embara-
zar a cualquier mujer por medio de 
diferentes tratamientos" 

o que "conocemos a parejas que lo-
graron tener un hijo por estos trata-
mientos"

q q q q

q q q q
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49. ¿Recibiste asesoría sobre qué aspectos preguntar cuando acudieras a 
consulta, tales como

Solicitar un diagnóstico específico? q  Sí q  No

Conocer las posibles terapias médico-qui-
rúrgicas de acuerdo con el diagnóstico? q  Sí q  No

Manifestar al especialista tus convicciones 
para que pudiera ofrecerte alternativas afi-
nes a tus creencias? q  Sí q  No

Otra q . Por favor especifica:                                                                                                         

50. En la etapa o momento de tomar una decisión, ¿cómo hubieras contestado 
las siguientes preguntas?

Falso Verdadero

El amor-donación entre los esposos, les da dere-
cho a tener hijos por el medio que sea. q q

El hijo debe ser, siempre, fruto directo del acto 
conyugal específico de los esposos. q q

La sexualidad es una característica importante, 
pero no esencial o constitutiva de la persona. q q

El matrimonio alcanza su plenitud como familia 
cuando se dan los hijos. q q

La unión íntima entre los esposos es expresión 
del amor conyugal y debe quedar siempre abierta 
a la vida. q q

Las tra, sólo cuando hay verdadero amor entre 
los esposos, pueden sustituir el acto conyugal. q q

Los embriones humanos pueden ser producidos, 
aunque esto suponga la posibilidad de que algu-
nos se destruyan. q q
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51. Durante la etapa o momento de la decisión:

Nada Poco Mucho Muchísimo

¿Te considerabas una persona 
formada religiosamente? q q q q
¿Te considerabas practicante 
de tu religión? q q q q
¿Qué tanto podrías afirmar 
que tu formación religiosa in-
fluyó en tu decisión? q q q q

52. Si tu religión te hubiera hecho ver la ilicitud de las tra, ¿qué tan de acuer-
do hubieras estado con las siguientes actitudes?

Nada de 
acuerdo

Muy poco 
de acuerdo

Poco de 
acuerdo

Bastante 
de acuerdo

Totalmente 
de acuerdo

Sería razón suficiente pa-
ra no recurrir a las tra q q q q q

Las tra no son parte del 
campo de la religión q q q q q

Lo importante sería, en 
este caso, mi conciencia q q q q q

Trataría de investigar las 
razones de dicha ilicitud q q q q q

53- ¿Qué tan de acuerdo estabas con las siguientes afirmaciones en relación 
con la adopción?

Nada de 
acuerdo

Muy poco 
de acuerdo

Poco de 
acuerdo

Bastante 
de acuerdo

Totalmente 
de acuerdo

Es una paternidad  
artificial y de segunda 
categoría q q q q q
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Nada de 
acuerdo

Muy poco 
de acuerdo

Poco de 
acuerdo

Bastante 
de acuerdo

Totalmente 
de acuerdo

Es una paternidad 
comparable  a la pa-
ternidad biológica q q q q q
Es un camino para for-
mar una familia q q q q q
Es una forma de sua-
vizar la presión que 
sufre la pareja por 
parte de los amigos, 
familia y/o sociedad q q q q q
Es una forma de tener 
un hijo si no funciona 
el tra q q q q q

54. En la etapa o momento de la decisión, ¿qué tan de acuerdo estabas con las 
siguientes actitudes, en relación con la adopción?

Nada de 
acuerdo

Muy poco 
de acuerdo

Poco de 
acuerdo

Bastante 
de acuerdo

Totalmente 
de acuerdo

Nunca lo consideré 
como una posibilidad q q q q q
Me interesaba y estu-
ve en contacto con al-
guna institución q q q q q
Lo estuve pensando y 
lo consideré como 
una posibilidad q q q q q
No me interesaba 
porque quería tener 
"un hijo propio" q q q q q
Me interesaba pero 
me afectaba lo que 
pensara la sociedad q q q q q
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55. De la adopción lo que más te costaba asimilar o enfrentar:

Nada Muy 
poco Poco Bastante Mucho

El tiempo de espera: no saber 
cuándo va a llegar q q q q q

Manejar las relaciones con fami-
liares y amigos q q q q q

El que el hijo no se pareciera físi-
camente a nosotros q q q q q

Cuando se entere de que no so-
mos sus padres biológicos q q q q q

Que llegaran a discriminarlos 
por alguna razón q q q q q

Otra. Por favor, especifica:                                                                                                                                   

56. La opinión como pareja sobre la adopción era:

	q  No estábamos de acuerdo

	q  Sí estábamos de acuerdo

	q  Pasamos por varias etapas antes de llegar a algún acuerdo

si deseas hacer algún comentario o expresar alguna  
inquietud que nos pudiera ayudar en nuestra investigación,  

te lo agradeceríamos mucho.

de nuevo, ¡muchas gracias por tu colaboración!
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A continuación se definen algunos conceptos centrales y lo que se entiende por 
ellos en la presente investigación. Algunos de ellos no se definen en este glo-

sario, por estar definidos en el capítulo 2, Metodología de la investigación al ser de-
finidas allí las variables.

Alfa de Cronbach: índice que permite conocer la confiabilidad de un instrumento 
(teoría clásica del ítem).

Bola de nieve: método de muestreo no probabilístico por el que informantes clave 
refieren a otros sujetos con características similares a las que se busca en un es-
tudio.

Clúster: agrupación de sujetos, grupos con características similares con base en 
una variable.

Confiabilidad: alude a la consistencia de las respuestas que tienen los sujetos al 
contestar un cuestionario. Se preocupa por estimar los errores de un instrumen-
to, ya que es imprescindible que si se aplica a otra población o a la misma mues-
tra después de un tiempo, se obtengan mediciones similares, es decir, habrá 
ciertos errores debidos al azar, pero no sería confiable si los datos arrojaran 
completamente otro panorama.

Constructo: entidad hipotética de difícil definición en una teoría científica y que 
se compone a través de la relación de distintos elementos. Generalmente son 
un conjunto de elementos latentes (no observables directamente) como la in-
teligencia o la voluntad y cuya observación requiere una operacionalización.

Cuestionario: instrumento empleado en la investigación que consta de preguntas 
abiertas y cerradas, puede ser de aplicación autoadministrada o dirigida.

Definición operacional: definición de una variable en términos de medición, res-
ponde a la pregunta ¿cómo se va a medir una variable?
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Desviación estándar: medida de dispersión o centralidad de una variable (gene-
ralmente de razón o intervalo).

Error estándar de la media: es el error que se calcula derivado de analizar datos 
provenientes de una muestra; se calcula con el fin de determinar rangos de 
confianza.

Esterilidad: incapacidad por parte de la pareja de obtener un embarazo después de 
un año de relaciones sexuales potencialmente fecundantes. No hay fecundación.

fivet: consiste en la extracción de los óvulos de la mujer por punción a través de 
la vagina y su contacto con los espermatozoides tiene lugar en un cultivo ade-
cuado reproduciendo las condiciones naturales en las que se da la fecundación. 
Pasados unos días, se depositan los embriones en el útero materno mediante 
transferencia intrauterina.

Frecuencia: es el número de veces que ocurre o se registra una observación.
gift: la técnica transferencia intratubaria de gametos o gift (por sus siglas en in-

glés). Durante el gift los ovocitos y el esperma se ponen en contacto y se trans-
fieren a una o ambas Trompas de Falopio. La fertilización tiene lugar en la 
trompa al igual que la fertilización natural. Una vez fertilizado, el embrión viaja 
hacia el útero espontáneamente.

Grados de libertad: es un estimador de categorías independientes utilizado para 
conocer la probabilidad asociada en una prueba de hipótesis.

Hipótesis: es un supuesto que se intenta comprobar a través de datos empíricos.
Hipótesis alternativa: es la tesis contraria a la hipótesis que delimita el investi-

gador.
Hipótesis nula: es la nulidad de la existencia de interacción entre dos variables es-

tablecidas por una hipótesis; se abrevia con las siglas H0.
Infertilidad: incapacidad por parte de la pareja de poder llevar a cabo un emba-

razo hasta el momento en que el feto pueda nacer y vivir. Hay fecundación.
Infertilidad-esterilidad: en el presente estudio, por no considerarlo necesario y 

para mayor claridad, no hemos hecho distinción entre estos dos términos.
icsi: microinyección intracitoplasmática de espermatozoides o ICSI (según sus 

siglas en inglés). Es una técnica de reproducción asistida que consiste en la in-
troducción, mediante una microaguja, de un espermatozoide en el citoplasma 
del óvulo.

Índice: es un indicador que describe a un constructo; generalmente se compone 
de la agrupación de diversas variables.

Inseminación artificial: fecundación de la mujer por medio de la introducción del 
semen en el útero, normalmente, sin la realización del coito.

Inseminación homóloga: inseminación en la que se utiliza el semen de la pareja.
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Inseminación heteróloga: inseminación donde se utilizan espermatozoides de un 
donador.

Instrumento: herramientas que emplea un investigador para la recolección de datos.
Intensidad: cuando se refiere a una escala Likert, alude a los niveles de medición 

que posee un ítem para ser medida; supone gradientes de intensidad por lo que 
conceptualiza al reactivo como una variable de tipo ordinal.

Ítem: pregunta o premisa en una prueba o instrumento psicométrico (generalmen-
te encuestas o exámenes).

Likert: escala psicométrica que especifica el nivel de acuerdo o adecuación de una 
premisa a las ideas o experiencias de un sujeto.

Media: medida de tendencia central entendida como el promedio aritmético de los 
valores de una variable reportados por una muestra.

Mediana: es el percentil 50; medida de tendencia central que deja el mismo núme-
ro de sujetos antes y después del valor que adquiere.

Médico Especialista (en tra): Médico gineco obstetra con formación posterior 
en tra. También todo el equipo de profesionistas de las clínicas de tra: biólo-
gos especialistas en genética, andrólogos, enfermeras especializadas, especia-
listas en embriología, etc.

Medidas de dispersión: estadígrafos descriptivos que especifican el nivel de cen-
tralidad de una variable; pueden ser la desviación estándar, la varianza y el co-
eficiente de variación.

Medidas de tendencia central: estadígrafos descriptivos que buscan mostrar la 
tendencia que un conjunto de datos tiene en los valores centrales de su distri-
bución; pueden ser la media, la mediana o la moda.

Moda: medida tendencia central que muestra el dato más común en una muestra.
Muestra: subconjunto de sujetos de una población.
Ovodonación: definida de forma clásica, como la aportación de gametos femeni-

nos por una mujer distinta a la que los recibe.
Población: totalidad de sujetos que comparten diferentes características.
Ponderación: peso o relevancia que se da a una variable de forma intencional.
Preguntas abiertas: tipo de reactivos sin respuestas preestablecidas y que gene-

ralmente implican una postcodificación a través de análisis de contenido.
Preguntas cerradas: tipo de reactivos con respuestas preestablecidas de las cuales 

tiene que seleccionar un sujeto la opción más adecuada.
Preguntas dicotómicas: tipo de reactivos cerrados en los cuales los sujetos deben 

elegir entre dos opciones de respuesta.
Probabilidad, probabilidad asociada: mide la frecuencia con la que se obtendrá 

un resultado en un experimento.
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Prueba ANOVA: específicamente se alude al análisis clasificatorio de varianza de 
Fisher; prueba paramétrica que busca contrastar variables de tipo intervalar y 
de razón clasificadas por grupos de contraste (variables nominales).

Prueba Chi-cuadrada: prueba no paramétrica que busca contrastar dos variables 
de tipo nominal.

Prueba no paramétrica: pruebas de hipótesis que no poseen supuestos, general-
mente son aplicadas cuando los niveles de medición son de tipo nominal y or-
dinal, cuando el tamaño de muestra es pequeño o cuando no se conoce el tipo 
de distribución de una variable.

Prueba paramétrica: pruebas de hipótesis con supuestos (por lo general homoge-
neidad de varianzas, similitud con la normal y aleatoriedad de extracción en la 
muestra) usadas cuando el tamaño de la muestra es grande y con variables, cu-
yo valor de medición es intervalar o de razón.

Prueba t de Student: prueba paramétrica que puede ser para datos independien-
tes o dependientes y que busca el contraste de una variable intervalar y de ra-
zón al agrupar la muestra por dos grupos.

Reactivo: son ítems que componen a un instrumento que emplea un investigador 
(una pregunta).

Significatividad-significancia estadística: nivel o grado de que un resultado, re-
lación entre variables o diferencia entre variables que no se deba al azar.

Síndrome de hiperestimulación ovárica: es una complicación de la estimulación 
ovárica que se utiliza en los tratamientos de reproducción asistida. Consiste en 
un cuadro clínico caracterizado por el paso de líquido de los vasos sanguíneos 
a la cavidad del organismo (abdomen y tórax), con un consecuente aumento de 
la viscosidad sanguínea, como respuesta a un aumento de mediadores produ-
cidos por los ovarios que han respondido exageradamente a las gonadotrofinas.

Tablas cruzadas: estrategia de organización de datos donde se seleccionan dos 
variables y se observa su frecuencia a través de filas y columnas.

Técnicas de Reproducción Asistida (tra): conjunto de técnicas y procedimien-
tos, realizados por médicos especialistas o equipo de profesionales en las clíni-
cas de fertilidad, que sustituyen el contacto sexual de la pareja, con el fin de que 
ocurra la fertilización y posteriormente el embarazo y nacimiento del feto.

Tratamientos iniciales: todos aquellos procedimientos hormonales, quirúrgicos 
o farmacológicos que son aplicados por el ginecólogo o el andrólogo.

Validez: se refiere al grado en que un instrumento mide lo que dice que mide o lo 
que pretende medir.

Valor en prueba: es el valor usado en las pruebas de hipótesis, junto con los grados 
de libertad para determinar la probabilidad asociada.

Variable: es una característica o cualidad de un sujeto u objeto que varía.



319

anexo 3

Procedimientos de pruebas  
de hipótesis

1. hipótesis 1:

H1: El trato o la atención, consentimiento informado escrito o de palabra y su con-
tenido, el tipo de diagnóstico, la asesoría recibida y la información que se propor-
ciona en relación con diversos aspectos como los costos, el uso de células o 
embriones, el tema de la adopción, en muchas clínicas y/o por parte de los médicos 
especialistas es incompleta, insuficiente o inexistente.

Con el fin de comprobar esta hipótesis, se optó por calcular a través del teorema 
del límite central, la media poblacional de los reactivos que responden a esta pre-
misa. Para los reactivos tipo Likert, se calcula el error estándar de la media y se gra-
fica. En el caso de los reactivos dicotómicos, se transformará la escala de nominal 
a intervalar promediando los valores (0=no, 1=sí). La interpretación debe ser consi-
derada desde una perspectiva psicométrica criterial (no normativa).

Se ha preferido seguir el orden de las preguntas o reactivos que se presentaron 
en el capítulo 2, que fue el mismo orden en el que se realizó el análisis de resulta-
dos: 33, 26, 27, 17, 20, 21, 25, 30, 28, 29, 32, y pertenecientes a la sección 3 del capítulo 
Análisis de resultados, que mide esta hipótesis. Algunas preguntas o reactivos de 
esta sección no han sido considerados, porque dan información complementaria y 
adicional a lo que se pretende medir. A continuación se muestran los análisis rea-
lizados:
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tabla a3.1. pregunta 33. algunas parejas mencionan que cambian de una 
clínica a otra, o de un médico especialista a otro, debido a una serie de 
situaciones. si fue tu caso, marca qué tan frecuentes fueron para ti las 

siguientes experiencias (escala de cinco intensidades)

Pregunta Tamaño de 
la muestra Media

Error  
estándar de  

la media

Tendencia  
promedio de la 

muestra a  
responder*

Porque pidieron demasiados datos y 
muy técnicos 70 1.46 0.093 Nunca nos ocurrió

Porque los resultados de los 
tratamientos fueron negativos 74 2.99 0.169 Ocurrió con  

frecuencia

Porque sentí que no entendían mis 
sentimientos o los de mi pareja 73 2.34 0.174 Alguna vez ocurrió

Por la actitud reacia del personal 
especializado cuando pedimos 
explicaciones

68 1.88 0.147
Alguna vez ocurrió

Por errores de diagnóstico 71 1.79 0.139 Alguna vez ocurrió

Por los costos elevados de los 
procedimientos 67 1.99 0.149 Alguna vez ocurrió

* Ver tabla 3.21 del capítulo 3, donde se aprecia que las más frecuentes (moda) son otras.1

tabla a3.2. pregunta 26. durante las visitas, ¿te entregaron alguna carta de 
consentimiento informado para que la firmaras? (no fueron considerados 

los casos que respondieron "no sé")

Tamaño muestra Porcentaje 
de “Sí” Media

Error  
estándar de  

la media

Tendencia  
promedio de la 

muestra a  
responder *

135 38.1% 0.38 0.028
A menos de la mitad 
de la muestra le fue 
entregada

1	 Estas tablas resumen los promedios y su distribución. Se hará referencia abajo de cada tabla, 
cuando la media no coincida con la moda, a la tabla de la sección del capítulo Análisis de resultados, 
donde se aprecia que las respuestas más frecuentes (moda) son otras. La moda es la respuesta más 
frecuente y la media es un promedio aritmético donde los puntajes más altos y los más bajos tienen 
un efecto definitivo en la tendencia central.
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tabla a3.3. pregunta 27. ya sea por medio de la carta de consentimiento infor-
mado antes de un procedimiento o por los médicos y/o personal de las clínicas 
visitadas, ¿recibiste información sobre (escala de cinco intensidades)

Reactivo Tamaño de 
la muestra Media

Error  
estándar de  

la media

Tendencia  
promedio de la 

muestra a  
responder*

lo que cada uno de ustedes, en 
particular, debía realizar? 345 3.68 0.067 Grado de 

información alta

los detalles del procedimiento de las 
tra a aplicar? 333 3.61 0.07 Grado de 

información media

los efectos secundados que podría 
haber en el empleo de las tra? 330 2.97 0.083 Grado de 

información media

los efectos secundados de la 
hiperestimulación ovárica? 332 2.8 0.084 Grado de 

información media

las probabilidades de quedar 
embarazada con dichas tra? 332 3.6 0.068 Grado de 

información media

los riesgos de malformación que 
existen para los embriones? 330 2.26 0.083 Grado de 

información baja

los costos económicos totales? 339 3.51 0.076 Grado de 
información media

el riesgo que conlleva el embarazo 
múltiple? 331 2.98 0.082 Grado de 

información media

* Ver tablas 3.23-3.26 y gráfica 3.8 del capítulo 3, donde se aprecia que las respuestas más frecuentes 
(moda) son otras.

tabla a3.4. pregunta 17. en las clínicas o consultorios que visitaste, señala 
si te hicieron o aplicaron alguno de los siguientes procedimientos: (no fue-

ron considerados los casos que respondieron "no sé")

Reactivo Tamaño de 
la muestra

Porcentaje

de “sí”
Media

Error 
estándar de 

la media
Interpretación

Historia clínica 371 84.2% 0.84 0.019
Se lo hicieron a más 
de tres cuartas par-
tes de la muestra

Exploración fisica 370 81.6% 0.82 0.020
Se lo hicieron a más 
de tres cuartas par-
tes de la muestra
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Reactivo Tamaño de 
la muestra

Porcentaje

de “sí”
Media

Error 
estándar de 

la media
Interpretación

Examen ginecológico/an-
drológico 369 83.3% 0.83 0.019

Se lo hicieron a más 
de tres cuartas par-
tes de la muestra

Examen hormonal 359 75.1% 0.75 0.022
Se lo hicieron a tres 
cuartas partes de la 
muestra

Tratamiento nutricional 322 33.4% 0.33 0.027
Se lo hicieron a una 
tercera parte de la 
muestra

Tratamiento quirúrgico 348 51.6% 0.52 0.027 Se lo hicieron a la 
mitad de la muestra

Identificación del período 
fértil 342 75.2% 0.75 0.023

Se lo hicieron a tres 
cuartas partes de la 
muestra

Ultrasonido ginecológico 
o testicular 350 73.8% 0.74 0.023

Se lo hicieron a tres 
cuartas partes de la 
muestra

Laparoscopia 329 57.1% 0.57 0.027
Se lo hicieron a un 
poco más de la mi-
tad de la muestra

Tuvieron en cuenta algún 
procedimiento hecho con 
anterioridad

308 57.7% 0.58 0.028
Lo tuvieron a un po-
co más de la mitad 
de la muestra

tabla a3.5. pregunta 20. cuando te propusieron alguna de las tra, te 
comentaron que iban a trabajar (no fueron considerados los casos  

que respondieron “no recuerdo”)

Reactivo Tamaño de 
la muestra

Porcentaje

de “sí”
Media

Error 
estándar de 

la media
Interpretación*

Con embriones
347 21.9% 0.22 0.023

A menos de un cuarto 
de la muestra

Sólo con células
347 59.1% 0.59 0.027

A más de la mitad de 
la muestra

No recuerdo
347 19.0% 0.19 0.022

A menos de un cuarto 
de la muestra

* Prueba Chi cuadrada.



anexo iii

323

tabla a3.6. pregunta 21. cuando te presentaron las tra, te dijeron  
(no fueron considerados los casos que respondieron “no recuerdo”)

Reactivo Tamaño de 
la muestra

Porcentaje

de “sí”
Media

Error 
estándar de 

la media
Interpretación

Que se iban a producir 
embriones en el 
laboratorio

312 54.8% 0.71 0.034
A un poco más de 
la mitad de la 
muestra

Que el resultado de unir 
óvulos y espermatozoides 
en el laboratorio, es sólo 
un puñado de células

299 25.1% 0.47 0.040 A una cuarta parte 
de la muestra

¿Cuántos embriones, 
aproximadamente, se iban 
a producir?

311 46.9% 0.71 0.038
A un poco menos 
de la mitad de la 
muestra

¿Cuántos embriones, 
aproximadamente, iban a 
transferir al útero?

309 53.4% 0.73 0.036
A un poco más de 
la mitad de la 
muestra

¿Cuántos embriones, 
aproximadamente, iban a 
congelar?

304 43.4% 0.63 0.038
A un poco menos 
de la mitad de la 
muestra

El destino que tendrían 
los embriones congelados 301 41.5% 0.59 0.037

A un poco menos 
de la mitad de la 
muestra

tabla a3.7. pregunta 25. ¿los costos finales de los tratamientos fueron 
superiores a los que te dieron al principio? (no fueron considerados los 

casos que respondieron “no recuerdo”)

Tamaño muestra Porcentaje 
de “Sí” Media

Error  
estándar de  

la media
Interpretación

340 61.2% 0.612 0.02598
Tres cuartas partes de la 
muestra afirmaron que los 
costos fueron superiores
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tabla a3.8. pregunta 30. ¿el médico especializado o alguien en la clínica  
de fertilidad, te presentó la adopción como una posible alternativa?

Tamaño muestra Porcentaje 
de “Sí” Media

Error  
estándar de  

la media
Interpretación

388 29.1% 0.291 0.02378
Al 70% de los encuestados 
no se le presentó la adop-
ción como alternativa

tabla a3.9. pregunta 28. ¿qué tan satisfecho/a quedaste con la información 
recibida de la pregunta anterior? (escala de cinco intensidades)

Reactivo Tamaño de  
la muestra Media

Error  
estándar de  

la media

Tendencia promedio de  
la muestra a responder*

Nada satisfecho/a–Muy 
satisfecho/a

342 3.28 0.066 Medianamente satisfecho/a

* Ver tabla 3.31 (análisis por grupos) del capítulo 3, donde se aprecia que las respuestas más frecuen-
tes (moda) son otras.

tabla a3.10. pregunta 29. ¿qué tan completa y adecuada  
consideraste la asesoría que recibiste sobre los siguientes aspectos? 

(escala de tres intensidades)

Reactivo Tamaño de 
la muestra Media

Error están-
dar de la 

media

Tendencia promedio de  
la muestra a responder*

El manejo de las propias 
emociones y sentimientos

354 1.68 0.040 Medianamente completa 
y adecuada

El posible estado de angustia o 
depresión en que me podía 
encontrar

354 1.62 0.041 Medianamente completa 
y adecuada

El modo de afrontar las posibles 
diferencias con mi cónyuge

351 1.62 0.043 Medianamente completa 
y adecuada

El modo de afrontar las dudas o 
inquietudes de nuestras familias

349 1.63 0.042 Medianamente completa 
y adecuada

La manera de afrontar mis 
relaciones con amigos y la 
sociedad

345 1.58 0.042 Medianamente completa 
y adecuada

* Ver tabla 3.32 del capítulo 3, donde se aprecia que las respuestas más frecuentes (moda) son otras.



anexo iii

325

tabla a3.11. pregunta 32. ¿qué sensación tuviste al dejar la clínica  
de fertilidad o al médico especialista?

Reactivo Tamaño de 
 la muestra

Porcentaje 
de “sí” Media

Error 
estándar de 

la media
Interpretación

Estar totalmente en las 
manos del médico 
especialista

80 58.8% 0.59 0.055 Casi el 60% de los 
encuestados se sintió 
de esta forma

Tener un problema de 
fertilidad de fácil 
solución

72 20.8% 0.21 0.048 La mayoría 
consideraba su 
problema de 
fertilidad como de 
difícil solución

Una posibilidad de 
quedarme embarazada

83 72.3% 0.72 0.049 Más del 70% la 
consideraba como 
una posibilidad de 
quedar embarazada

Una cita más que no 
daría solución al 
problema de infertilidad

77 51.9% 0.52 0.057 La mitad de los casos 
no consideraba que la 
cita daría solución al 
problema

Lo que se ha observado en relación con esta hipótesis primera (H1), tanto en la sec-
ción 3 (apartado 3.3) del capítulo 3, Análisis de resultados, como en el apartado 4.1.4 
del capítulo 4, nos permite aceptar la hipótesis.

2.  hipótesis 2:

H2: A mayor grado de conocimiento e información de los factores de tipo informa-
tivo por parte de las parejas con problemas de fertilidad, éstas optarían menos por 
las tra:

El conocimiento de las etapas del proceso y tipos de las tra, de los riesgos para 
la madre y el embrión, del inicio de la vida humana, de la probabilidad de quedar 
embarazada, de los costos económicos y de la posible ilicitud moral de dichas téc-
nicas, disminuye la opción de las parejas con problemas de fertilidad por las tra.

Se rechaza la H2 y se acepta hipótesis alternativa: a mayor grado de conocimien-
to e información de los factores de tipo informativo, por parte de las parejas con 
problemas de fertilidad, éstas optaron más por las tra.
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Se realizaron pruebas Chi-cuadrada para conocer en qué medida las personas 
que habían y no habían optado por las tra mencionaban haber tenido información 
sobre las técnicas. La siguiente tabla sintetiza los hallazgos encontrados:

tabla a3.12. pregunta 35. ¿consideras que conocías suficientemente  
las diferentes tra, al menos en líneas generales, para tomar una  

decisión bien informada?

Opciones de 
respuesta

Valor 
Chi

Grados de 
libertad Probabilidad Significancia Interpretación

Sí-No 31.1441 1 <0.000 Sí
Si consideran que cono-
cían las tra, optaron en 
mayor medida por éstas

tabla a3.13. pregunta 36. en la etapa o momento de decisión por las tra, 
adopción, resignación […], ¿qué tanto conocías la diferencia entre 

"inseminación artificial y fecundación artificial"?

Opciones de 
respuesta

Valor 
Chi

Grados de 
libertad Probabilidad Significancia Interpretación

Nada-poco-
mucho- 

muchísimo
37.454 3 <0.000 Sí

Las parejas que optaron 
por las tra conocían en 
mayor medida estas 
diferencias

tabla a3.14. pregunta 36. en la etapa o momento de decisión por las tra, 
adopción, resignación […], ¿qué tanto conocías la diferencia entre 

"técnicas homólogas y técnicas heterólogas"?

Opciones de 
respuesta

Valor 
Chi

Grados de 
libertad Probabilidad Significancia Interpretación

Nada-poco-
mucho- 

muchísimo
12.200 3 0.007 Sí

Las parejas que optaron 
por las tra conocían en 
mayor medida estas 
diferencias
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tabla a3.15. pregunta 36. en la etapa o momento de decisión por las tra, 
adopción, resignación […], ¿qué tanto conocías la diferencia entre "la 

técnica de la fivet y la técnica icsi?"

Opciones de 
respuesta

Valor 
Chi

Grados de 
libertad Probabilidad Significancia Interpretación

Nada-poco-
mucho- 

muchísimo
43.733 3 <0.000 Sí

Las parejas que optaron 
por las tra conocían en 
mayor medida estas 
diferencias

tabla a3.16. pregunta 37. en la etapa o momento de la decisión por las tra, 
adopción o resignación […], ¿qué tanto conocías o podrías explicar las 

etapas del proceso de las tra?

Opciones de 
respuesta

Valor 
Chi

Grados de 
libertad Probabilidad Significancia Interpretación

Nada-poco-
mucho- 

muchísimo 
(9 reactivos)

>18.000 3 <0.000 Sí

Si conocían las etapas del 
proceso de las tra, 
optaron en mayor medida 
por éstas

tabla a3.17. Pregunta 38. En la etapa o momento  
de la decisión por las tra, adopción, resignación […]

Opciones de 
respuesta

Valor 
CM

Grados de 
libertad Probabilidad Significancia Interpretación

Nada-poco-
mucho- 

muchísimo 
(3 reactivos)

>10.000 3 <0.05 Sí

A mayor información en 
las tra optaron en mayor 
medida por éstas

tabla a3.18. pregunta 39. según los conocimientos que poseías en relación  
con las tra, en la etapa o momento de la decisión, ¿cuándo creías que 

comenzaba la vida humana?

Opciones de 
respuesta

Valor 
Chi

Grados de 
libertad Probabilidad Significancia Interpretación

7 categorías 
(1 reactivo) 9.624 6 >0.05 No

Tanto los que se sometieron 
como los que no, 
mencionaron en mayor 
medida que la vida comienza 
en la fecundación
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tabla a3.19. pregunta 40. la idea que tenías de la probabilidad de lograr un 
embarazo por medio de las tra y de llevarlo a término, oscilaba entre

Opciones de 
respuesta

Valor 
Chi

Grados de 
libertad Probabilidad Significancia Interpretación

5 categorías 29.729 5 <0.000 Sí

Una mayor proporción de los 
que se sometieron 
mencionaron una 
probabilidad menor al 50%, 
mientras que los que no se 
sometieron mencionaban 
"que no sabían"

tabla a3.20. pregunta 41. desde un punto de vista económico,  
estaba dispuesto/a a gastar, para tener un hijo, a través de las tra

Opciones de 
respuesta

Valor 
Chi

Grados de 
libertad Probabilidad Significancia Interpretación

6 opciones  
de respuesta 28.810 5 <0.000 Sí

Las personas que se 
sometieron a las tra 
mencionaron estar 
dispuestas a gastar mucho 
más dinero en comparación 
con las que no se sometieron

tabla a3.21. pregunta 42. ¿qué tanto hubiera afectado, en tu decisión,  
haber tenido información sobre alguno de los siguientes aspectos?

Opciones de 
respuesta

Valor 
Chi

Grados de 
libertad Probabilidad Significancia Interpretación

No me hubiera 
afectado – 
Lo hubiera 
dudado.–

Hubiera tomado 
otra decisión

>9.79 2 <0.01 Sí

Las personas que se 
sometieron a las tra 
mencionaron haber 
dudado mucho menos en 
comparación a las que no 
se sometieron
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3.  Hipótesis 3:

H3: A mayor atención en relación con los factores asistenciales a las parejas con 
problemas de fertilidad, éstas optan menos por las tra:

La asesoría psicológica recibida de forma individual para afrontar su relación 
con la pareja, con la familia, con la sociedad y con el médico especializado, dismi-
nuye la opción por las tra en las parejas con problemas de fertilidad.

Se rechaza la H3 y se acepta hipótesis nula. Se realizaron pruebas Chi- cuadrada 
para conocer en qué medida los sujetos de la muestra que habían y no habían op-
tado por las tra mencionaban haber tenido ayuda a nivel individual, de pareja, en 
el trato con la familia y finalmente para enfrentar diversas situaciones o comenta-
rios que se les pueden presentar en los eventos sociales. Las preguntas empleadas 
fueron los números 44, 46, 47, 48. La siguiente tabla muestra únicamente los tres 
casos donde se encontraron diferencias significativas.

tabla a3.22. pregunta 44. en la etapa o momento de la decisión por las tra, 
adopción o resignación […], ¿qué tanta ayuda psicológica recibiste a nivel 

individual, sobre los aspectos técnicos de las tra?

Opciones de 
respuesta

Valor 
Chi

Grados de 
libertad Probabilidad Significancia Interpretación

Nada-poco-
mucho-

muchísimo
12.270 3 0.007 Sí

Los individuos que 
optaron por las tra 
recibieron mayor ayuda 
sobre los aspectos 
técnicos

tabla a3.23. pregunta 44. en la etapa o momento de la decisión por las tra, 
adopción o resignación […], ¿qué tanta ayuda psicológica recibiste a nivel 

individual, sobre los aspectos morales-éticos?

Opciones de 
respuesta

Valor 
Chi

Grados de 
libertad Probabilidad Significancia Interpretación

Nada-poco-
mucho-

muchísimo
9.708 3 0.021 Sí

A mayor ayuda sobre 
aspectos morales-éticos, 
optaron en menor medida 
por éstas
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tabla a3.24. pregunta 44. en la etapa o momento de la decisión por las tra, 
adopción o resignación […], ¿qué tanta ayuda psicológica recibiste a nivel 

individual, sobre la posibilidad de considerar la adopción?

Opciones de 
respuesta

Valor 
Chi

Grados de 
libertad Probabilidad Significancia Interpretación

Nada-poco-
mucho-

muchísimo
19.366 3 0.000 Sí

A mayor ayuda sobre la 
posibilidad de considerar 
la adopción, optaron en 
menor medida por las tra

Estas diferencias son acordes con los datos obtenidos en la presente investigación: 
por un lado, los que tuvieron una mayor ayuda en relación con los aspectos técni-
cos optaron más por las tra; por el contrario, en la medida que tuvieron una mayor 
asesoría sobre los aspectos morales-éticos y la adopción, optaron menos por las 
tra.

Las diferencias entre los grupos en los demás factores asistenciales no son sig-
nificativas. Como se ha comentado en diversas partes de la investigación, lo que 
sobresale es la falta de ayuda y asesoría a todos los niveles.

4. hipótesis 4

H4: A mayor preparación en relación con los factores formativos de las parejas con 
problemas de fertilidad, éstas optan menos por las tra.

La formación en los temas de sexualidad-generación, religión y adopción, dis-
minuye en las parejas con problemas de fertilidad su elección por las tra.

Se acepta la H4. Se realizó un análisis t de Student para datos independientes 
en el reactivo 50 donde se pedía que el encuestado respondiera V-F a cada una de 
las premisas. Al recodificar y calificar en escala de 0-100 los reactivos, se observa 
que las personas que no optaron por las tra obtuvieron un puntaje significativa-
mente mayor (media=60.95) en comparación con los que sí optaron por las técnicas 
(media=54.52), (valor t= 3.110, gl=389, p=0.002).

De igual forma se realizaron, para algunos reactivos de las preguntas 51-55, aná-
lisis Chi-cuadrada que se muestran resumidos en las siguientes tablas.
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tabla a3.25. pregunta 51. durante la etapa o momento de la decisión, ¿te 
considerabas una persona formada religiosamente?

Opciones de 
respuesta

Valor 
Chi

Grados de 
libertad Probabilidad Significancia Interpretación

Nada-poco-
mucho-

muchísimo
2.055 3 0.561 No

No existen diferencias. En 
sí se consideraban 
formados religiosamente 
los que se sometieron y 
los que no se sometieron

tabla a3.26. pregunta 51. durante la etapa o momento de la decisión,  
¿te considerabas practicante de tu religión?

Opciones de 
respuesta

Valor 
Chi

Grados de 
libertad Probabilidad Significancia Interpretación

Nada-poco-
mucho-

muchísimo
6.675 3 0.083 No No existen diferencias

tabla a3.27. pregunta 51. durante la etapa o momento de la decisión, ¿qué 
tanto podrías afirmar que tu formación religiosa influyó en tu decisión?

Opciones de 
respuesta

Valor 
Chi

Grados de 
libertad Probabilidad Significancia Interpretación

Nada-poco-
mucho-

muchísimo
12.819 3 0.005 Sí

Si no se sometieron a las 
tra, consideraban en 
mayor medida haber sido 
influenciados por la 
formación religiosa

tabla a3.28. pregunta 52. si tu religión te hubiera  
hecho ver la ilicitud de las tra […]

Opciones de 
respuesta

Valor 
Chi

Grados de 
libertad Probabilidad Significancia Interpretación

Nada-poco-
mucho-

muchísimo 
(3 de los 4 
reactivos)

>9.880 4 <0.05 Sí

Si no se sometieron a las 
tra, están más de 
acuerdo con la 
importancia de la religión 
sobre la decisión
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tabla a3.29. pregunta 52. si tu religión te hubiera hecho ver la ilicitud  
de las tra […] lo importante sería, en este caso, mi conciencia

Opciones de  
respuesta

Valor 
Chi

Grados de 
libertad Probabilidad Significancia Interpretación

Nada-poco-mucho-
muchísimo 
(1 reactivo)

2.431 4 0.657 No

No existe una relación 
entre el optar o no por 
las tra y la importancia 
de la conciencia

tabla a3.30. pregunta 53. ¿qué tan de acuerdo estabas con  
las siguientes afirmaciones en relación con la adopción?

Opciones de  
respuesta

Valor 
Chi

Grados de 
libertad Probabilidad Significancia Interpretación

Nada de acuerdo-
muy poco de 

acuerdo-poco de 
acuerdo- bastante 

de acuerdo- 
completamente de 

acuerdo

<9.189 4 >0.05 No

No existen diferencias 
entre las opiniones si 
se sometieron o no a 
las tra

tabla a3.31. pregunta 54: en la etapa o momento de la decisión, ¿qué tan de 
acuerdo estabas con las siguientes actitudes, en relación con la adopción?

Opciones de  
respuesta

Valor 
Chi

Grados de 
libertad Probabilidad Significancia Interpretación

Nada de acuerdo-
muy poco de 

acuerdo-poco de 
acuerdo- bastante 

de acuerdo- 
completamente de 

acuerdo

<9.31 4 >0.05 No

No existen diferencias 
entre las opiniones si se 
sometieron o no a las 
tra
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tabla a3.32. pregunta 54: ¿qué tan de acuerdo estabas con […] me interesaba 
y estuve en contacto con alguna institución

Opciones de  
respuesta

Valor 
Chi

Grados de 
libertad Probabilidad Significancia Interpretación

Nada de acuerdo- 
muy poco de acuerdo-

poco de acuerdo- 
bastante 

de acuerdo- 
completamente de 

acuerdo

10.139 4 0.038 Sí

Los que no se 
sometieron estaban 
en mayor 
proporción 
interesados y en 
contacto con 
alguna institución

tabla a3.33. pregunta 55: de la adopción lo que más te costaba asimilar o 
enfrentar […]

Opciones de 
respuesta

Valor 
Chi

Grados de 
libertad Probabilidad Significancia Interpretación

Nada-poco-
mucho-

muchísimo 
(5 reactivos)

<8.783 4 >0.05 No
No existen diferencias 
entre las opiniones si se 
sometieron o no a las tra

En el caso de la cuarta hipótesis, las diferencias que existen entre los grupos, en los 
tres factores que la midieron, sí son en su mayoría significativas.
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