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Resumen

Este trabajo de investigacion se desarroll6 en la Ciudad de Guatemala con la participacion de
diez mujeres que voluntariamente compartieron sus experiencias de infertilidad, sus consecuencias
inmediatas en el &mbito social, cultural, y econémico, y su paso exitoso por tratamientos de
Fertilizacion In Vitro. Este estudio estd enfocado en la reconstruccion y comprensién de las
Trayectorias de Busqueda de Atencidn en Salud en temas infertilidad, y comprender la composicién
de los procesos de toma de decisiones que permiten que una mujer pueda movilizarse dentro de la

trayectoria, y cumplir asi su deseo de ser madre bioldgica.

Dentro de las narrativas de las participantes, se observa que la infertilidad constituye un punto
de inflexidn en sus vidas. Los tratamientos de Fertilizacion In Vitro constituyen el camino que ellas
identifican como la forma de resolver su problema y poder cumplir asi con la identidad anhelada
de la maternidad. Como parte de los resultados se identificé una trayectoria de bisgqueda de atencién
en salud comdn que consta de tres pasos, cada uno con sus propias fases, intervenciones y sujetos.
Asimismo, se documento la composicion de los procesos de toma de decisiones, y se concluy6 que
para que una mujer pueda tomar decisiones que la encaminen a lograr la maternidad debe contar
con tres formas de capital, econémico, social y cultural. Estos ultimos le brindaran los recursos

necesarios para navegar exitosamente estos tratamientos.

De igual manera se identificd que las mujeres son sujetas activas que colaboran y ejercen agencia
en el desarrollo de los procedimientos, a pesar de que estas Tecnologias de Reproduccién Asistida
son altamente especializadas. Finalmente, se concluyé que debido a que los tratamientos son

bastante onerosos, solo un segmento de la poblacién femenina guatemalteca tiene acceso a ellos.

Vi






I. Introduccion

Esta investigacion nace gracias a las historias compartidas de un grupo de diez mujeres, quienes
a pesar de ser un tema bastante intimo y personal confiaron en mi para que contara sus historias.
Muchas de ellas lo hicieron con el objetivo de que otras mujeres que estan viviendo la misma
experiencia, hoy tengan un espacio en donde puedan obtener mas informacién y saber que no estan
solas, que hay otras mujeres que pasaron por las turbulencias que hoy ellas pueden estar

experimentando.

La infertilidad mas que un concepto biomédico, es una experiencia que dia con dia viven miles
de personas alrededor del mundo. Esta condicion puede ser un fuerte disruptivo en la vida de una
persona, sobre todo en la de las mujeres, de quienes social y culturalmente siempre se espera que
puedan gestar y dar vida un ser humano. La infertilidad puede tener implicaciones en la vida social,
personal y emocional de una mujer, convirtiéndose en una serie de eventos que generan estrés e
incertidumbre. No obstante, muchas de las mujeres, cuando cuentan con los recursos necesarios,

buscan medios biomédicos para intentar revertir su condicion y poder asi convertirse en madres.

Alrededor del mundo la infertilidad y sus efectos e implicaciones han sido ampliamente
estudiados desde distintas disciplinas cientificas, incluyendo la Antropologia. Sin embargo, en
Guatemala, a pesar de que la presencia de clinicas de fertilidad ha ido en aumento, el tema ha sido
poco investigado. Ante la importancia de conocer mas a fondo estos procesos de salud que afectan
directamente a las mujeres, surge la necesidad de esta investigacion para comprender, desde las
narrativas y experiencias propias de las mujeres, qué significa ser infértil en Guatemala y pasar por

tratamientos de Fertilizacion In Vitro.

Este estudio se enfoca en reconstruir y entender las Trayectorias de Busqueda de Atencion en
Salud de mujeres con infertilidad. Asimismo, tiene el objetivo de entender la composicion de los
procesos de toma de decisiones contenido dentro de estas trayectorias, y entender los factores que

facilitan que una mujer pueda movilizarse dentro del sistema biomédico hasta alcanzar el objetivo



deseado. De igual manera, se ahonda en la investigacion de percepciones y valoraciones de la

experiencia de pasar por tratamientos de Fertilizacion In Vitro.



Il. Metodologia

El objetivo general de este trabajo de investigacion fue conocer la experiencia de mujeres, que
habitan en la Ciudad de Guatemala que han participado en tratamientos de Fertilizacion In Vitro
exitosos. Asi mismo, conocer las caracteristicas, etapas y contexto de su proceso de toma de
decisiones. La intencién era profundizar en cada una de las etapas y conocer los factores internos y

externos que puede influir en la toma de decisiones en tratamientos de Fertilizacion In Vitro.

A. Objetivos especificos

v" Documentar las definiciones que tienen las mujeres sobre la infertilidad.

v Conocer las percepciones y vivencias de las mujeres en torno a la infertilidad y tratamientos
de Fertilizacion In Vitro.

v Reconstruir las Trayectorias de Busqueda de Atencién en Salud de mujeres que han pasado
por tratamientos de Fertilizacion In Vitro exitosos con el fin de identificar momentos clave
de toma de decisiones.

v Describir la composicion de los procesos de toma de decisiones de las mujeres durante el

tratamiento de Fertilizacion In Vitro.

La investigacion se realiz bajo un paradigma constructivista, el cual segin Creswell (2007)
comprende al individuo como un sujeto que busca entender el mundo por medio de significados
subjetivos que surgen a partir de su experiencia. Debido a su naturaleza subjetiva, estos significados
varian de persona a persona, por lo que la investigadora debi6 ahondar en la complejidad de estos
y no encasillarlos en categorias. Asi mismo, a pesar de ser significados variados y diversos, la
investigadora consider6 todos como igualmente validos e importantes en el analisis (LeCompte y
Schensul, 1999). Este paradigma parte de la idea de que los significados que ayudan al individuo a
entender su entorno se construyen socialmente a partir la interaccién con otras personas y por
normas histéricas y culturales de un contexto especifico. Es importante entender que estas
construcciones no son definitivas ya que pueden cambiar a lo largo del tiempo mediante el diélogo,

generando nuevas formas de entender el mundo y de actuar (LeCompte y Schensul, 1999).



B. Métodos

Para la realizacion de esta investigacion se utilizaron dos distintos métodos, la entrevista semi
estructurada y una tabla para registro de las trayectorias de busqueda en salud. Ambos instrumentos

fueron completados en una sola entrevista con cada una de las participantes.

1. Entrevistas semi- estructuradas.

Este es un tipo de entrevista con preguntas abiertas, que sigue una estructura general y cubre
una lista de temas que debe haber sido preparada previo a la entrevista (Bernard, 2006: 210, Ayres
citado en Given, 2008: 810). La caracteristica principal de este tipo de entrevista es que sigue una
guia tematica pero no se limita solamente a ella. Seguir la guia permite que se puedan obtener datos
gue puedan ser comparables (Bernard, 2006: 210) ya que permite identificar patrones y temas.
Utilizar este tipo de metodologia permitié a la investigadora profundizar mas en temas que
surgieron a lo largo de la platica con la participante.

2. Tabla de registro de Trayectorias de Busqueda de Atencién en Salud.

Las tablas de registro de Trayectorias de Busqueda en Salud son una herramienta Util para
documentar de forma ordenada los pasos que la entrevistada sigui6 para poder acceder a un servicio
de salud determinado. Esta tabla recolecta datos como el lugar al que asistio, momento en que
asistié, persona que la acompafio, razén de la asistencia al lugar, costo, percepcion de atencion,
entre otros aspectos. El instrumento se completd durante la entrevista con ayuda de la narrativa de

la entrevistada.

C. Muestra

Para cumplir con los objetivos de este trabajo de investigacion se planted un perfil de las sujetas
ideales que se esperaba pudieran participar en las entrevistas semi estructuradas y Trayectorias de

Busqueda de Atencidn en Salud. Las caracteristicas de las participantes se presentan en la Tabla 1.



Tabla No. 1 Perfil de la muestra

Sujeto Criterios de inclusién

Objetivo de su participacion

Mujeres Mujeres del &rea urbana que
hubieran tenido éxito (dar a luz un
bebé) en al menos un tratamiento de
Fertilizacion In Vitro y que hayan

asistido a una clinica privada.

Conocer su experiencia con los
tratamientos de Fertilizacion In
Vitro y el proceso de toma de
decisiones. También para conocer
las definiciones que tienen sobre la
infertilidad.

D. Método de muestreo

Los métodos de muestreo utilizados fueron dos, el de bola de nieve y la colocacion de volantes

en espacios clave. Estas estrategias de muestreo fueron ideadas para evitar a toda costa la coaccion

en la participacién y el contactar a personas que posiblemente no querian ser contactadas. También

tenia la intencién de proteger la confidencialidad de las participantes. En la Tabla 2 se encuentra la

explicacion de la metodologia utilizada para poder contactar a las mujeres que participaron en esta

investigacion.

Tabla No. 2 Métodos para contactar participantes

Bola de nieve

Volante en espacios clave

1. Elaboracion de una invitaciéon con la 1.
informacién principal de la
investigacion: objetivo general, temas a
tratar, explicacién breve de beneficios
y riesgos y mi contacto.

2. ldentificacién de personas clave (en su 2.
mayoria contactos personales de la
investigadora que conocen a personas
que han pasado por tratamientos de
FIV) que pudieran hacer el primer

contacto con las posibles participantes.

Elaboracion de una invitacion con la
informacién  principal de esta
investigacion: objetivo general, temas
a tratar, explicacion breve de
beneficios y riesgos y mi contacto.

El volante fue publicado en redes
sociales como Instagram, Facebook,
Twitter y Whatsapp: especialmente
en grupos de mujeres que consultan

sobre estos temas.




Bola de nieve

Volante en espacios clave

3. Entrega de invitacion a personas clave

quienes, a su vez, entregaron dichos
documentos a  personas  que
cumplieran con los criterios de
inclusion de la muestra.

La posible participante decidio si se
contactaba o no conmigo, o bien
indicaron la via a través de la que
deseaban ser contactadas (llamada,
correo  electronico, mensaje de
WhatsApp, en persona, entre otros).
La investigadora llegd a un acuerdo
con la participante sobre los pasos a
sequir: firma del consentimiento
informado y realizacion de entrevista

en el lugar, fecha y hora a eleccion de

La posible participante decidio si se
contactaba o no conmigo, o0 bien
indicaron la via a través de la que
deseaban ser contactadas (llamada,
correo  electrénico, mensaje de
“WhatsApp, en persona, entre otros).
La investigadora llegé a un acuerdo
con la participante sobre los pasos a
seguir: firma del consentimiento
informado y realizacién de entrevista
en el lugar, fecha y hora a eleccion de
la participante.

El objetivo era llegar a cuantas
personas fuese posible y que las
interesadas en participar pudieran

contactase conmigo.

la participante.

De los dos métodos empleados, el de “Volante en espacios clave” resultd ser el mas efectivo. La
mayoria de las participantes se contactaron conmigo luego de ver el anuncio publicado en redes

sociales como Facebook e Instagram.

E. Descripcion de la muestra.

Las participantes de este estudio entran en el rango de edad de entre 30 a 45 afios. Nueve de ellas
son guatemaltecas y todas, con excepcion de una, habitan actualmente en la ciudad de Guatemala.
Nueve de las diez participantes tienen un grado académico a nivel de licenciatura y varias tienen
titulos de maestrias y especializaciones. Ocho de ellas practican la religion catélica, una la cristiana
evangélica y una no practica ni una religion. De las diez participantes, siete eran mujeres con
infertilidad primaria y en tres casos la condicion de infertilidad se encontraba en el esposo o pareja.
Con respecto de los tratamientos de Fertilizacion In Vitro, las diez participantes los llevaron a cabo
en clinicas privadas de Guatemala y solamente dos de ellas tuvieron tratamientos en Guatemala y

en el extranjero, en donde lograron su embarazo.



F. Protocolo ético: medidas para minimizar riesgos

v’ Las participantes fueron contactadas solamente si lo deseaban. Como bien mencioné
anteriormente en los métodos de muestreo, ambas estrategias buscaron establecer una
relacion Unicamente con las mujeres que se contactaron de forma voluntaria conmigo.

v"Uso de consentimiento informado. En este consentimiento se dio a conocer a la participante
lo que implicaba su participacion. Se le indic6 de forma clara que la misma era voluntaria
y que nadie més que la investigadora sabria a quién pertenece cada una de las respuestas
brindadas durante la entrevista. Asi mismo, debido a que la entrevista podia revivir
momentos emocionalmente dificiles o incdmodos, se brind6 a las todas entrevistadas una
lista de clinicas de servicios psicoldgicos gratuitos o de bajo costo a los cuales podian
recurrir si lo creian necesario.

v’ La participante tenia toda la libertad de retirarse del estudio en cualquier momento si asi lo
deseaba y ninguno de los datos obtenidos al momento serian utilizados para el analisis. No
hubo ningln caso de este tipo en esta investigacion.

v Los nombres no fueron puestos de forma explicita en el informe ya que ninguna participante
accedio a que el suyo apareciera. Por lo que se asignd un seudénimo a cada una de las
participantes. Las notas y los documentos digitales también fueron codificados y
almacenados con clave en la computadora de la investigadora.

v"Las transcripciones de las grabaciones fueron hechas Gnicamente por la entrevistadora y
compartidas con la participante si ella asi lo deseaba. Esto cumpliendo con lo afirmado en
el consentimiento informado. Cada documento tiene una clave de acceso gque solo conoce
la investigadora.

v' Las entrevistas fueron llevadas a cabo en espacios que la entrevistada consideré seguros y

coémodos, y en donde se les pudiera procurar confidencialidad.






I1l. Marco contextual

En este capitulo se presenta el contexto de salud en el que se inserta el fendmeno estudiado en
esta investigacion. Como primer punto se expone, brevemente, la conformacion del sistema de
salud guatemalteco, los servicios que se prestan y las barreras que ciertos grupos vulnerables pueden
encontrar al querer acceder a los servicios que el sistema ofrece. Luego se presentan cifras y

estadisticas que permitirdn entender el contexto de la infertilidad en Guatemala y el mundo.

A. Sistema de Salud en Guatemala

En Guatemala el Ministerio de Salud y de Asistencia Social (MSPAS) es el ente rector del
sistema de salud que opera en todo el pais. Esto significa que es la institucién estatal a cargo de
velar por la salud y la asistencia social de todos y todas las habitantes de este territorio. Actualmente

el MSPAS organiza la red de servicios del sistema de salud pablica con el objetivo de:

«Atender las distintas problematicas de salud de acuerdo al grado de atencién que estas
requieren, buscando optimizar los recursos humanos y técnicos con los que cuenta cada
nivel» (MSPAS, 2020).



llustracién No. 1 Niveles de Atencidn en los Servicios PUblicos de Salud.

Tercer nivel de atencién

Lo confroman los hospitales nacionales y
especializados, que son pocos en todo el
pais y que atienden los casos que no
pueden ser atendidos en los otros dos
niveles.

Segundo nivel de atencién

Reune servicios ampliados de salud: Centros de Salud de las
cabeceras municipales, Centros de Atencién Materno-Infantil,
Hospitales Generales o Distritales, Clinicas Periféricas, entre
otros.

Primer nivel de atencion

Se refiere a los servicios béasicos de salud: puestos de salud y los
centros comunitarios de salud presentes en comunidades o barrios.
La presencia de ellos dependera de la catidad de poblacion de la

region en donde estan presentes.

Fuente: Elaboracion propia basado en MSPAS (2020).

No obstante, el sistema publico de salud no es el Gnico que opera en Guatemala. Como bien
indica Hugo Cottom (2004), el sistema de salud en este pais, es de naturaleza mixta, ya que también
estd conformado por el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS), el Sector Privado
(Clinicas, laboratorios, hospitales, entre otros), la Sanidad Militar y el sector de medicina
comunitaria tradicional. Es importante también incluir todos los servicios de salud que proveen las
Organizaciones No Gubernamentales (ONG’s) y el Sector Religioso, los cuales tienen alta

presencia en el area rural del territorio nacional (Cottom, 2004).

Lamentablemente, no todos los guatemaltecos tienen acceso a servicios de salud, o al menos a
uno que preste atencion de calidad. Segin la ENCOVI del afio 2014, de las personas encuestadas
que el mes anterior a la realizacion de la encuesta padecieron de alguna enfermedad, accidente, o
necesidad de un chequeo médico, solamente el 49.4% reportaron haber consultado a un especialista
en salud (médico, enfermera o auxiliar). De las personas que consultaron a un médico, la mayoria
eran personas no indigenas. Asi mismo, es mayor la proporcion de personas del area urbana que
visitaron a un médico (52.8%). En el area rural solo 1 de cada 4 personas consultaron a un

especialista en salud.



Con respecto del factor econdmico, del total de personas que viven en pobreza, solamente un
34.6% consulté a un médico; y de las personas que viven en pobreza extrema, solamente un 18.8%.
La ENCOVI también reporta que, a mayor nivel de ingresos econémicos, mayor es la proporcion
de personas que consultan a un medico al momento de sufrir algun quebranto de salud. Con respecto
del tipo de institucion que visitan al momento de tener un padecimiento, el 27% informé haber
atendido a un centro o puesto de salud (donde los servicios en su mayoria son gratuitos), un 22.3%
a una clinica privada, un 18.2% a un hospital publico, 6.9% al IGSS y el resto a otro tipo de centros
de atencidn. El 36.2% de las personas que no atendieron ningun servicio de salud informaron que

una de las razones por las cuales no lo hicieron fue la falta de recursos econémicos.

En cuanto a la salud reproductiva, para el afio 2014, solamente un 33.8% de mujeres entre 15y
49 reportaron haberse realizado, en algin momento, un examen de Papanicolau. Unicamente un
4.2% reportaron haberse realizado una Mamografia. Con respecto del uso de métodos
anticonceptivos para la planificacion familiar, la Encuesta de Salud Materno Infantil (ENSMI)
2014-2015, reporta que de la totalidad de participantes que residen en el area urbana, el 68% usa
anticonceptivos, y de las mujeres que residen en el area rural, un 55% los utilizan. La gama de
servicios relacionados con salud sexual y reproductiva de mujeres en el sector pablico es limitada.
Se ha prestado especial atencion a temas como:
v' Planificacién familiar
v’ Atencion a mujeres embarazadas tanto en el preparto, parto y post parto con el objetivo
de disminuir la mortalidad materna.

v" Prevencion del cancer del cuello uterino.

Aunque se han logrado avances en estos temas, las barreras para poder acceder a salud sexual y
reproductiva siguen siendo grandes. Segun la ENSMI 2014-2015, de las mujeres entre 15 y 49 que
respondieron la encuesta, el 70% reporté haber tenido por lo menos un problema para acceder a
servicios de salud. La razon mas reportada fue: problema para obtener dinero para tratamientos
(60% de las participantes) y la razén menos indicada fue: tener problemas para conseguir permiso
de su pareja o familia para ir a tratamiento (17% de las participantes). Asi mismo, existen amplias
brechas especialmente entre poblaciones urbanas y rurales; indigenas y no indigenas (OPS, Sf).
Por otra parte, la pertinencia cultural continta siendo uno de los grandes retos dentro del sistema
de salud. Aun siguen desarrollandose programas con el objetivo de prestar servicios culturalmente
mas amigables y satisfactorios para las mujeres y sus familias (Ibid). Sin embargo es una

intervencion muy reciente y su impacto ain no ha sido medido. Es importante mencionar que todos
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los servicios de salud sexual y reproductiva mencionados anteriormente, no se encuentran
disponibles en todos los niveles de atencion del sistema publico, lo que tiene repercusiones en la
cantidad de mujeres que pueden acceder ellos.

Una de las caracteristicas particulares del sistema de salud guatemalteco es la alta presencia y
cobertura que tienen los servicios de salud privados. A pesar de que la atencién en ciertos casos
puede ser de mejor calidad, ya que cuentan con mejor equipo e insumos, el precio para poder
acceder a ellos suele ser muy elevado. Para el afio 2011 se registraban un total de 1,492 centros de
servicio a nivel nacional correspondientes al MSPAS (de primer, segundo y tercer nivel de atencion)
(MSPAS, 2012). Por el contrario, el sector privado de salud, segun el Departamento de Regulacion,
Acreditacion y Control de Establecimientos de Salud (DRACES) dependencia del MSPAS
responsable de autorizar licencias para funcionamiento de establecimientos de salud del sector
privado, contaba con 6,693 entidades de salud (Ibid.). Entre ellas se pueden mencionar las clinicas
médicas generales y de especialidades, clinicas dentales, Opticas, hospitales, centros de medicina
alternativa, sanatorios, laboratorios, centros de terapia, clinicas de nutricidn, clinicas de psicologia,

bancos de sangre, entre otros.

Segun Lucrecia Hernandez Mack (2015), las clinicas privadas se encuentran en pleno auge. Cada
vez es mayor su presencia a nivel nacional. Desafortunadamente dicho aumento no ha sido del todo
positivo ya que en muchos casos los servicios prestados desde el sector privado no tienen el objetivo
de curar sino de lucrar con los padecimientos del o la paciente (Chary, 2015). Para el 2013, el 63%
del financiamiento en salud fue privado, es decir que vino directamente del bolsillo de la persona
que buscd atencion (Ibid). Segun el Ministerio de Trabajo y Prevision social (2014 citado en Chary,
2015:111), una consulta en una clinica privada no suele costar menos de Q.150.00. Lastimosamente
la privatizacién de los servicios permite el acceso a salud solamente a las personas que pueden
pagar por ella (Hernandez Mack, 2015). Asi mismo, el sector privado tiene bajo su dominio la
mayoria de tratamientos especializados, muchas personas que no encuentran atencion en servicios
de salud publica se ven obligados a atender a clinicas privadas, en donde este acceso tendra un alto

costo.

Por altimo, debido al tema de interés en este trabajo de investigacion, es importante indicar que
ninguna de las dos encuestas mas importantes del pais que ahondan en temas de salud, es decir
ENSMI y ENCOVI, reportan datos relacionados con la infertilidad o Tecnologias de Reproduccion

Asistida. Asimismo, se desconoce si alguno de los niveles de atencion del sistema de salud pablica
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presta servicios relacionados con problemas de fertilidad. La mayoria de estos servicios parecen
estar a cargo de clinicas o centros que pertenecen al sector privado, como se explicara en el siguiente

apartado.

B. Infertilidad, Tecnologias de Reproduccion Asistida y Fertilizacion In

Vitro en Guatemala

En los ultimos afios la infertilidad se ha convertido en un problema de salud pablica debido a las
altas tasas de esta condicion a nivel mundial. Para la segunda década de este siglo, se estima que la
infertilidad afecta entre 8 a 12% de parejas en edad reproductiva a nivel mundial (Ombelet et al,
2008 citado en Inhorn, 2015). No obstante, estas tasas aumentan significativamente en areas como
el Sur de Asia, Africa Subsahariana, Medio Oeste, Norte de Africa, Centro y Este de Europa y Asia
Central, alcanzando hasta un 30% de parejas afectadas (Mascarenhas et al, 2012 citado en Inhorn,
2015). Es importante mencionar que el calculo certero de la poblacion afectada por infertilidad a
nivel mundial es dificil de hacer, debido a que no en todos los paises se llevan a cabo estudios
demogréaficos con el objetivo de identificar a las personas que padecen esta condicion. Se han
realizado tres encuestas a nivel mundial, la dltima de ellas llevada a cabo en el afio 2010 por la
Fundacién Bill and Melinda Gates y la Organizacion Mundial de la Salud. Esta tltima analiz6 datos
de 227 encuestas de salud reproductiva de 190 paises durante el periodo de 1990 a 2010. La encuesta
revel6 que para 2010 habia 48.5 millones de parejas afectadas por la infertilidad (Inhorn, 2015).
Aunque socialmente se habla del papel de la mujer como la “culpable” de la infertilidad en la pareja,
las encuestas antes mencionadas han demostrado que, en méas de la mitad de los casos, son los

hombres quienes la padecen (Ibid.).

Para resolver la problematica de la infertilidad han surgido una serie de soluciones como las
Tecnologias de Reproduccion Asistida (TRA), entre ellas la Fertilizacion In Vitro (FIV). Uno de
los aspectos que caracteriza a las TRA y especificamente a la FIV, es que no se encuentran al
alcance de todas las personas. Esto se debe a barreras culturales, estructurales, y materiales, como
los altos costos y la negacidn por parte de los estados de prestar estos servicios de forma gratuita.
No obstante, a pesar de los altos precios y el dificil acceso, la presencia de este tipo de clinicas, en
su mayoria privadas, ha ido aumentando considerablemente con el paso de los afios. Para el afio
2010 se estimaba que existian entre 4,000 a 4,500 clinicas de Fertilizacion In Vitro en el mundo

(Inhorn, 2015). Jap6n e India eran los paises con la mayor concentracion, sin embargo, otros paises
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asiaticos y latinoamericanos presentaban también un aumento en la presencia de clinicas que
prestan el servicio de FIV. Entre los 48 paises que para mediados de la década de los 2000
reportaban mayor cantidad de ciclos de Fertilizacion In Vitro realizados por millon de habitantes,
Israel figuraba como el pais con las cifras mas altas (3263 ciclos de FIV por millén de habitantes)
y Guatemala, el Unico pais centroamericano en aparecer en dicha lista, ocupaba el puesto 48 (2
ciclos de FIV por millén de habitantes) (Adamson, 2009: 352; Inhorn, 2015: 416).

El Trilennial Surveillance Project iniciado en 1998 por los doctores Howard Jones Jr y Jean
Cohen han realizado y publicado, en siete ocasiones, una encuesta que en el 2019 llevé el nombre
de “Monitoreo de la Federacion Internacional de Sociedades de Fertilidad: Tendencias Globales en
politicas reproductivas y su puesta en practica, 8va Edicion” (“International Federation of Fertility
Societies’ Surveillance (iffs) 2019: Global Trends in Reproductive Policy and Practice 8th
Edition”). En esta ultima edicioén participaron 191 profesionales de salud de 97 paises, entre ellos
Guatemala con la representacion de un especialista en fertilidad. En esta encuesta se invita a
profesionales en TRA a compartir los detalles de las politicas de reproduccién y practica que existen
en los paises que representan (IFFS, sf). Gracias a esta encuesta se puede conocer mas acerca de la
realidad de los Tecnologias de Reproduccion Asistida, especificamente de la FIV, en Guatemala.
En la Tabla 1 se presenta un resumen de los datos presentados que son relevantes para este trabajo

de investigacion.

Tabla No. 3 Contexto guatemalteco con respecto a las Tecnologias de Reproduccién

Asistida (especificamente la Fertilizacion In Vitro)

1. Cifras que corresponden al nimero de clinicas publicas y privadas que prestan servicios
de TRA para el afio 2019.
— 3 Clinicas Privadas
- 0 Clinicas ubicadas en hospital publico o privado
- 0 Clinicas publicas dirigidas por alguna entidad universitaria
- 50 Clinicas dirigidas por un solo especialista en TRA (no necesariamente se
identifican como clinicas de fertilidad si no que actdan bajo el titulo de ginecélogo. La

gran mayoria son privadas).

2. No existe ningun tipo de regulacion (nacional, federal, ley, estatuto, politica) relacionada
con las TRA. Tampoco existen agencias independientes de regulacion, ni estandares

profesionales que provean guias para regular la practica de TRA en centros de fertilidad.
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3. No existe regulacion estatal que asegure el reembolso, por parte del estado o entidad

privada, de gastos efectuados en tratamientos de reproduccion asistida.

4. Se desconoce si existen seguros privados que cubran o reembolsen gastos en TRA. En
Guatemala los seguros privados solamente cubren las evaluaciones necesarias para realizar
un diagnéstico. No cubren tratamientos relacionados con fertilidad, por ejemplo,
inseminacion intrauterina, Fertilizacién In Vitro, ICSI (Inyeccién Intracitoplasmatica de
Espermatozoides) o eclosién asistida, que consiste en la remocidn asistida en laboratorio
de la capa que recubre al embrién conocida como zona pellcida, para favorecer a la

implantacion en el Utero).

5. Los seguros privados o sociales no cubren gastos por crio preservacion (proceso mediante
el cual tejidos o células son preservados a bajas temperaturas que rondan en los -80° a
190°) de embriones o de ovocitos que provengan de un Tratamiento de Fertilizacion In

Vitro y que quieran ser utilizados en futuras transferencias.

6. Los seguros privados o sociales no cubren pago a donantes de esperma, 6vulos o

embriones.

7. Las parejas heterosexuales pueden tener acceso, sin problema alguno, a tratamientos de
reproduccion asistida. Hombres solteros, parejas de un mismo sexo, personas transexuales
0 intersexo no suelen tener acceso a TRA. Se desconoce si existe una restriccion concreta

gue impida dicho acceso.

8. No existe ninguna regulacién con respecto del nimero de embriones que se transfieren en

un tratamiento de FIV.

9. Lacrio preservacién de cualquier tejido para la reproduccién humana no esta regulada.

10. No hay regulaciones que velen por preservar el anonimato de donantes de gametos.

11. Extranjeros suelen visitar Guatemala para realizarse TRA. Por otra parte, guatemaltecas/os

también suelen viajar a otros paises para tener acceso a TRA.

12. La experimentacion en embriones esta prohibida.

Fuente: Elaboracion propia basada en IFFS (2019)

En Guatemala no existen estudios ni datos generados por entidades estatales o privadas. Hasta
el momento no se ha publicado una tasa o porcentaje de personas o parejas que estén teniendo
dificultad para concebir un hijo o hija. Esto deja ver la poca atencion que se la ha dado a este

problema de salud publica desde cualquiera de las disciplinas cientificas que se practican en el pais.
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A pesar de lo dificil que es acceder a tratamientos de FIV debido a los altos precios y otras
barreras estructurales, la FIV parece tener cada vez mas protagonismo en Guatemala. Hasta el
momento de esta investigacion se contabilizaron cinco clinicas que ofrecen tratamientos de
Fertilizacion In Vitro. Es importante mencionar que todas ellas se encuentran situadas en la ciudad

capital y son clinicas privadas.
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Tabla No. 4 Clinicas de Fertilizacion In Vitro en Guatemala

Nombre Ubicacion Tratamientos que Precios Afios de experiencia 'y
de clinica ofrecen certificaciones
GESTAR- 6 Ave. 3-95 No hay informacién No hay No hay informacién.
Centro de | zona 10, Edificio informacion
Fertilidad Hope 2do Nivel,
Ciudad de
Guatemala,
Guatemala
CER- Centro de Blvd. Los |v  Inseminacion intrauterina | v* 1 intento de FIV :US$ Primera  clinica de
Reproduccién Proceres 24-29 zona | v~ Fertilizacion In Vitro 4,875.00 fertilidad fundada en
Humana 10 torre 3 oficina |v' Screening genético | v* 2 intentos de FIV: | Centroamérica. Con mas de 25
212, Zona Pradera. preimplantacional- US$ 7,600.00 afios  de  experiencia  en
Ciudad de mujeres y hombres v 3 intentos de FIV: | Fertilizacion In Vitro. Unica
Guatemala, v’ Hatching asistido US$ 10,900.00 clinica de fertilidad certificada
Guatemala. v Ovodonacion Estos precios | por la Red Latinoamericana de
v’ Preservacion de | incluyen honorarios y | Reproduccion Asistida, la cual es
Infertilidad servicios varios como | una institucion cientifica y
v Tratamiento para | ultrasonidos, andlisis de | educacional encargada de emitir

nivelacion hormonal

laboratorio, uso de salas de

recuperacion, entre otros.

normas para la acreditacion de
laboratorios  de
asistida. (CER, sf).

reproduccién
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Nombre de Ubicacion Tratamientos que ofrecen Precios Afos de experiencia 'y
clinica certificaciones
CER- Centro de v ICSI: Inyeccion | No incluyen laboratorios
Reproduccién Intracitoplasmatica  de | adicionales, medicamentos
Humana Espermatozoides y otros servicios médicos
v' PICSI como biopsias 0
congelacion de tejidos.

Centro Procrea 6ta. Avenida 7-39 | v Inseminacion Artificial | 1 intento de FIV : desde | No hay informacion.

zona 10 Edificio Las | v* Fertilizacion In Vitro Q.59,499.00

Brisas, Oficina 501. | v" Inseminacién Homologa

Ciudad de | v' Inseminacion

Guatemala, Heter6loga

Guatemala.
Santa Maria - | 2da calle 25.19 zona | v* Coito programado No hay informacién Clinica con 21 afios de experiencia
Centro de | 15 Vista Hermosa 1, | v* Inseminacion artificial. (Santa Maria, sf).
Fertilidad edificio Multimédica, | v* Inseminacién artificial

clinica 711. Ciudad con donante.

de Guatemala, | v* Fertilizacion In Vitro

Guatemala. v’ Fertilizacion In Vitro

+ICSI
v" Fertilizacion In Vitro con

biopsia de testiculo
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Nombre de Ubicacion Tratamientos que ofrecen Precios Afos de experiencia 'y
clinica certificaciones
The Health | Edificio Reforma, 10 Inseminacion Atrtificial No hay informacion No hay informacion
Institute av. Reforma 9-55 Fertilizacion In Vitro

zona 10 oficina 606.
Ciudad de
Guatemala,

Guatemala.

ICSI

Espermograma

SNEENEE NN

Histerosalpingograma

17







IV. Marco tedrico

En el presente capitulo se ahondaré en los fundamentos tedricos desde los cuales se analizara la
experiencia de las mujeres en tratamientos de Fertilizacion In Vitro y su proceso de toma de
decisiones. Como primer punto se explican las diferencias conceptuales en torno a la infertilidad y
la forma de entenderla desde distintas disciplinas cientificas. Se discute también acerca de la forma
en que las mujeres viven la infertilidad. Asi mismo, se presentan y discuten las distintas perspectivas
desde dénde la Antropologia Feminista ha entendido y analizado las Tecnologias de Reproduccion
Asistida. Se explica también como se entienden las Trayectorias de Busqueda de Atencion en Salud
y se presentan estudios que han buscado comprender la forma en que las personas con problemas
de fertilidad buscan atencion médica para atender su condicién. Por ultimo, se define desde qué
acercamiento teérico se entenderan los procesos de toma de decisiones y se expone qué es el
conocimiento autoritario y el papel que juega en los procesos de busqueda de atencion en salud en

temas de infertilidad.

A. Infertilidad como padecimiento y experiencia

1. ¢Qué es infertilidad?

Desde la biomedicina, la infertilidad es considerada como la incapacidad de lograr un embarazo
luego de un periodo ininterrumpido de doce meses de mantener relaciones sexuales sin proteccion
(Inhorn, 2014, Greil et al, 2009; Greil and McQuillan, 2010; Greil, 2002; OMS 2010). En su
diccionario de términos de reproduccién asistida, la OMS cataloga la infertilidad como una
enfermedad del sistema reproductivo. Arthur Greil (2004: 306) indica que esta condicion se
relaciona con un problema de concepcién, aunque este no necesariamente significa que la persona
no podra tener hijos nunca. Es importante mencionar que estos conceptos tienen validez cientifica,
socialmente la infertilidad puede entenderse de muchas otras formas, en funcién de la experiencia

y entorno social y cultural al que pertenece la persona que la padece.
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Segun el sistema biomeédico existen dos tipos de infertilidad, la infertilidad primariay la infertilidad
secundaria. Pilar Tomas (2015) amplia estos conceptos al introducir el de esterilidad absoluta y el
de subfertilidad. En la tabla 5 se presentan las diferencias conceptuales propuestas por Tomas
(2015: 7).

Tabla No. 5 Diferencias conceptuales

Esterilidad Absoluta

Subfertilidad

Infertilidad

primaria

Infertilidad

secundaria

Impedimento
total para la
consecucién de un

embarazo.

Impedimento
que dificulta la
posibilidad de tener
hijos. La fecundacion

es mas dificil, pero no

Pareja que

nunca ha logrado

concebir.

Imposibilidad
de concebir, después
de que algun miembro
de la pareja, 0 ambos,

ya hayan tenido hijos.

nula. La mayoria de
las parejas que acuden
a clinicas de
reproduccion asistida
lo hacen por este tipo
de infertilidad.

Fuente: (Tomaés, 2015:7)

De acuerdo con lo propuesto por Pilar Tomas (2015) y Daniel Paramo Castillo et al (2007), los
términos de subfecundidad y subfertilidad han sido utilizados con frecuencia en estudios actuales
debido a que destacan lo reversible de la condicion al hacer uso de Tecnologias de Reproduccion
Asistida, las cuales en muchos casos permiten un embarazo. De igual manera, otro término que ha
sido frecuentemente utilizado es el de “estado involuntario de no tener hijos” (“involuntary
childessness™). No obstante, segiin Castillo, en términos de uso cotidiano o popular, las personas
no suelen utilizar los conceptos y definiciones anteriores, la mayoria de ellas entienden la

infertilidad como equivalente a una enfermedad (Castillo et al, 2007: 1).
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En Guatemala se han realizado pocos estudios académicos relacionados al tema de Infertilidad.
Los pocos que existen son tesis de grado de licenciatura de las carreras de Derecho y Ciencias
Médicas de universidades publicas y privadas. Desde las ciencias médicas, se han estudiado las
causas biologicas de la infertilidad, entre ellas la endometriosis y problemas en los ovarios. En
cuanto a tratamientos de FIV, se han estudiado los resultados de las fertilizaciones al utilizar el
método de estimulacion ovarica y las posibles causas de la infertilidad (Jerez, 2009; Noack, 2013).
Desde el Derecho, se ha discutido si debe o0 no ser permitida la conservacion de embriones, el marco
legal de la FIV, y del alcance de la bioética en Guatemala (Rodriguez, 1997; Galvez, 2006; Recinos,
2011; Valiente, 2012; De Archila, Sf). Desde Psicologia Clinica se ha analizado la relacion marital
de parejas que pasan por tratamientos de Fertilizacion In Vitro (Rodriguez, 2015). En cuanto a
estudios que han sido publicados en revistas cientificas, el Unico que trata sobre el tema de
infertilidad es aquel que discute, desde la biotecnologia y biomedicina, el primer caso de
Preservacién de Fertilidad en Guatemala en casos de mujeres con patologia oncoldgica (Ver Oliva
et al, 2009). Desde la Antropologia guatemalteca no se ha hecho ningln estudio relacionado al tema
de la Infertilidad. Este estudio se centra en estudiar la infertilidad desde la experiencia de las
mujeres. En el siguiente inciso de discute acerca de los elementos que surgen como parte de la

experiencia de mujeres que enfrentan o enfrentaron problemas de infertilidad.

2. La infertilidad como experiencia.

La antropologia médica se ha interesado por comprender la forma en que las mujeres entienden
la infertilidad, no solo como un concepto biomédico sino también como un concepto social y
cultural. EI concepto biomédico de infertilidad ha sido atil para que los especialistas en salud
realicen un diagndstico, sin embargo, no ha promovido necesariamente la comprension de la

experiencia de las mujeres en relacién con su condicion (Whitehouse y Hollos, 2014).

En varias partes del mundo, sobre todo en paises en vias de desarrollo, el rol de mujer como
madre es algo que se da por hecho. Rara vez se pone en duda si una mujer podra o no concebir,
gestar, y dar a luz (Franklin, 2002). Asi mismo, la maternidad suele ser sindnimo de alcanzar la
edad adulta (Letherby, 2002: 281; Inhorn 1994 y Unisa, 1999 citado en Riessman, 2002). Como
consecuencia, muchas mujeres comprenden y construyen su identidad en torno al rol de ser madre
(Jenkings, 2002). En esta investigacion el concepto de identidad se entendera como aquel “self” que
surge de la interaccion individual con otras personas y factores que pertenecen a un ambiente

externo al sujeto. Por lo tanto, la sociedad daré forma al self y al comportamiento asociado a este
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(Cooley, 1902; Mead, 1934 y Blumer, 1969 citados en Loftus, 2011: 39). Segun Stryker (1980
citado en Loftus, 2011: 39-40):

“Las identidades son entendidas como un conjunto internalizado de expectativas de roles
creados por estructuras sociales. Dichas estructuras pueden facilitar o limitar quién y en qué
contextos sociales podran desarrollarse dichos roles”

No obstante, el camino hacia la maternidad no es el mismo para todas las mujeres y en ocasiones
se puede ver fuertemente impedido por condiciones naturales del cuerpo. La infertilidad es uno de
ellos. En muchas ocasiones la infertilidad va méas alld de una condicion o enfermedad, en ciertos
casos puede ser una amenaza para la identidad de la persona (Cooksey, 1993: 409). Es decir, si no
puedo concebir y dar a luz a un hijo, entonces ¢quién soy?, ¢qué haré por el resto de mi vida? Los
estudios centrados en estudiar la experiencia de la mujer demuestran que la infertilidad es
poderosamente disruptiva y puede derrumbar una gran cantidad de suefios y metas y generar

incertidumbre.

La infertilidad puede implicar un cambio en la identidad de una persona. Arthur Greil (2004)
explica que la transicion de una identidad, en donde se da por hecho que se podra ser madre
biolégica, a otra identidad que se corresponde con problemas de fertilidad, es complicada. Algunas
mujeres en algin punto de su padecimiento pueden llegar a identificarse como mujeres infértiles ya
gue, en algunos casos, debido a sus diagnésticos médicos, saben gue nunca llegaran a ser madres
biolégicas. Por otro lado, se encuentran las mujeres para quienes la infertilidad es solo una
condicién temporal que pueden superar, pero que el resultado es aln desconocido (Loftus et al,
2011: 37). No se entienden entonces como personas sin hijos sino como “personas que todavia no
estan embarazadas” (Greil, 1991 citado en Loftus, 2011: 38). Por lo tanto, todo lo que hagan a partir
de ese punto sera guiado por el objetivo de alcanzar la identidad deseada, aquella en donde pueden
ser madres (Loftus, 2011: 46). En ambos casos es muy comun que las mujeres se centren solamente
en su fertilidad y en el posible rol de maternidad, olvidando los muchos otros roles que conforman
su identidad: como el de esposa, hija, hermana, ciudadana, profesional, trabajadora, amiga, entre
otros (Tomas, 2015).

Algunas mujeres al ser diagnosticadas empiezan a entenderse como personas anormales,
defectuosas, incompletas y diferentes al resto (Franklin, 2002; Todorova y Kotzeva, 2003). En la
experiencia de la infertilidad, el cuerpo juega un rol importante, ya que este puede representar un

obstaculo en la construccion de identidad como mujer al ser entendido “defectuoso” (Franklin,
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2002). Muchas de estas ideas asociadas a la infertilidad estdn acomparfiadas de sentimientos de culpa
hacia su cuerpo, a comportamientos pasados o incluso a su estabilidad mental (Todorova y Kotzeva,
2003).

Las emociones y los sentimientos tienen también un papel muy importante en la experiencia de
la infertilidad. Segun Pilar Tomés (2015) la mujer es quien mas soporta la carga emocional durante
el proceso de buscar un embarazo. Esta situacion puede ser méas evidente en sociedades donde el
valor de ser mujer equivale a la capacidad de concebir. Asi mismo, la autora indica que la
infertilidad representa la pérdida en un deseo o expectativa, por o que muchas personas atraviesan
por un duelo en el cual experimentan una amplia gama de emociones (Tomas, 2015). Entre ellas
estdn la frustracion, enojo, desesperanza, tristeza, culpa, asi como también aceptacién y
autocompasién. Pilar Tomas indica gue estas emociones y sentimientos se pueden experimentar en
distintos momentos y puede que tampoco estén presentes en la experiencia de todas las personas
(Ibid.).

Ser una mujer con infertilidad trae consigo también implicaciones sociales y culturales que
pueden llegar a ser sumamente dolorosas y agobiantes (Whitehouse y Hollos, 2014). La mas comdn
identificada en la bibliografia son los problemas maritales (Jenkins, 2002; Whitehouse y Hollos,
2014; Inhorn, 2015), entre ellos el divorcio, hombres optando por tener otra pareja, y distintos tipos
de violencias, como la fisica 0o econémica, falta de comunicacién y diferencias entre los deseos y
expectativas de la maternidad o paternidad. Otra consecuencia importante esta ligada a los espacios
0 situaciones sociales que otorgan prestigio, pero que solo se puede tener acceso si se es madre
(Todorova y Kotzeva, 2003; Seybold, 2014; Whitehouse y Hollos, 2014). Esto priva a las mujeres
infértiles de estatus, derechos y beneficios dentro de las familias y comunidades. Muchas otras
mujeres, junto con sus parejas, también evitan ciertas situaciones sociales como reuniones de
familia, amigos o compafieros de trabajo, con el fin de no ser cuestionados acerca de la falta de

hijos. Esto puede reducir la oportunidad de mantener redes de apoyo (Todorova y Kotzeva, 2003).

B. Antropologia Feminista y los Tratamientos de Reproduccion Asistida

La Antropologia Feminista, tiene sus inicios en los afios 70, influenciada por la liberacion de las
mujeres de finales de los afios 60. Su historia se divide en tres etapas: la antropologia de la mujer,
antropologia del género y antropologia feminista, cada una de ella con sus caracteristicas propias.

No obstante, a pesar de los cambios y maduracion del movimiento y pensamiento, el interés por
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entender la condicion de la mujer dentro de las sociedades, el impacto del género, y la lucha contra

la injusticia social, han sido compromisos que han permanecido (Lewin, 2009).

Es muy importante indicar que la antropologia feminista evita universalismos, es decir, entiende
que la situacion de subordinacion de las mujeres no es igual en todas las sociedades y culturas
(Franklin, 2002). A pesar de que el patriarcado es un sistema que rige varias formas de vida en el
mundo, no se puede asumir que las mujeres tienen el mismo rol y que su subordinacion existe en
todas las sociedades y se experimenta de la misma manera. En funcion de esto, la Antropologia
Feminista incorpora en sus metodologias y compresiones tedricas los estudios transculturales. Hoy
en dia su campo de estudio es mas amplio y las antrop6logas feministas discuten temas econémicos,
sociales y politicos que tienen impacto en la vida de las personas, tales como politicas publicas,
migracién, sistemas econémicos, entre otros. Por otra parte, la Antropologia Feminista ha dejado
de ver a las sujetas que estudia como totales victimas de un sistema poderoso, sino a través del
estudio de la experiencia, ha empezado a identificar elementos de agencia en las acciones y
pensamientos de las actoras (Lewin, 2009). Los estudios médicos se han convertido también en
parte importante de la antropologia feminista, ya que desde ella se entiende el cuerpo de las mujeres
como el espacio donde se intersectan fuerzas médicas, culturales y econdmicas, que deben ser

entendidas desde la experiencia (Ibid.).

Para el feminismo, la reproduccién ha sido un tema central de estudio. A pesar de que desde
hace muchos afios dejo de entenderse a los roles reproductivos como los Unicos causantes de la
subordinacion femenina (Franklin, 2002), este no ha dejado de ser un tema central para entender el
papel y la posicion que ocupan las mujeres en distintos grupos sociales. Dentro de todo lo que
abarca la reproduccion femenina, la infertilidad ha sido un tema relevante en la investigacion
feminista. Dos posturas, hasta cierto punto antagoénicas, han sido las predominantes para estudiar la
infertilidad y las Tecnologias de Reproduccion Asistida desde la Antropologia Feminista. La
primera postura es aquella que se muestra en contra de todas las Tecnologias de Reproduccion
Asistida por entenderlas como formas de reforzar roles de género patriarcales que perpetdan la
subordinacidon de las mujeres (Throsby, 2004). Las tedricas de esta linea de pensamiento plantean
gue, por medio de estos tratamientos, especialmente el de FIV, las mujeres y sus cuerpos pueden
ser objetivados y deshumanizados al tomarlos como campos de experimentacion. Una de las criticas
a esta postura es que practicamente se obliga a las mujeres infértiles a abandonar su deseo individual
de ser madres por los objetivos generales del feminismo (Thompson, 2002). Muchas feministas

radicales se han identificado con esta postura de negacion completa de las TRA (Ibid: 57). Por
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ejemplo, Janice Raymond quien en su estudio “Mujeres como Vientres: Tecnologias reproductivas
y la lucha por la liberacion de las mujeres” (1995) compartio su critica con respecto de la forma en
que los cuerpos de las mujeres estaban siendo “violados por las practicas provenientes de la
biotecnologia”. En dicha publicacién indic6 que estos procedimientos invasivos son una amenaza
a los derechos humanos bésicos de toda mujer (Bissel, 2011 sobre Raymond, 1995) ya que eliminan
toda posibilidad de ejercer agencia o control sobre sus cuerpos (Bissel, 2011: 161).

La segunda postura, es aquella que viene desde las feministas liberales. La premisa principal es
el “derecho a elegir”. Por lo tanto, no se muestran en contra de las Tecnologias de Reproduccion
Asistida si estas son eleccion de las mujeres (Thompson, 2002). Una de las criticas a esta postura,
segun Throsby (2004), es que no se toma en cuenta el contexto social y cultural en los que se
enmarca la toma de decisiones. En este sentido, se ignora que la decision no es algo estrictamente

individual, sino gue se ve influida por muchos factores y actores de su entorno.

A pesar de lo antes dicho, existen académicas feministas que sin abandonar las discusiones
anteriores han planteado la importancia de empezar a entender otros aspectos implicados en la
infertilidad y las TRA. Para esto proponen conocer mas la problematica desde la experiencia de las
mujeres que padecen la infertilidad. Es decir, entender el contexto en donde toman decisiones y en
el cual se enmarca su involucramiento en los tratamientos. Se hace mucho énfasis en la agencia y
la subjetividad, y la forma en que estas se interrelacionan con sistemas biomédicos patriarcales y
las tecnologias reproductivas. De igual manera se han empezado a abordar temas nuevos, tales

como el rol de los hombres en la infertilidad (Thompson, 2002).

Este trabajo de investigacion sera informado por la Ultima postura presentada. La experiencia
subjetiva es central para este estudio que se fundamenta en la narrativa de la persona que atravesé
este proceso. La intencion fue partir de ella para poder entender mas acerca de la infertilidad y el

impacto en la vida de las mujeres que la padecen en Guatemala.
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C. Trayectorias de busqueda de atencion en salud

1. Definicion de las Trayectorias de Busqueda de Atencidn en Salud.

Las Trayectorias de Busqueda de Atencion en Salud (TBAS) han sido definidas como “la
secuencia de contactos con individuos y organizaciones formales o informales, debido a los
esfuerzos de la persona angustiada (y quienes la rodean) de buscar ayuda” (Rogler y Cortés, 1993:
2). Entre las caracteristicas generales de una trayectoria se encuentra la direccion, la trayectoria
puede ser secuencial e incluir sujetos o instituciones que pertenezcan o no al sistema médico. La
segunda caracteristica es la duracién, que corresponde al tiempo que transcurre entre el momento
que se experimentan los primeros sintomas hasta el inicio de la busqueda de ayuda y el
establecimiento de contactos (Rogler y Cortés, 1993:2) para posteriormente empezar un

tratamiento.

Las Trayectorias de Busqueda de Atencion en Salud han sido ampliamente estudiadas desde la
experiencia personal. Es de suma importancia considerar que cada experiencia es distinta y que
debido a que el proceso de toma de decisiones que acomparia una trayectoria no es del todo un
hecho mecanico (es decir sin tomar en cuenta factores subjetivos o factores externos no estables),
los factores subjetivos que intervienen en la experiencia de cada individuo deben ser considerados.
No obstante, es esencial tener en cuenta que la vivencia de la enfermedad, los sintomas, las
decisiones, y caminos que la persona emprenda estdn siendo determinados por factores

psicosociales, culturales (Rogler y Cortés, 1993), politicos y econémicos (Gupta y Burgha, 2009:1).

El camino que una persona recorre desde el momento en que nota los sintomas y establece que
deben ser atendidos, hasta el momento que busca atencién para aliviar el sufrimiento que le puedan
provocar, no es un simple proceso mecanico (White et al, 2006:853). Este camino puede variar
considerablemente dependiendo de los factores que estén influenciando y dependera si los mismos
juegan el papel de barrera u oportunidad. A continuacion se presentan factores que ejemplifican

este tipo de barreras u oportunidades.

v’ La capacidad de relacionar los sintomas que experimenta la persona con conocimientos
previos de enfermedades puede acelerar la busqueda de atencién en salud. No obstante, si
la persona presume que la enfermedad a la que pueden estar ligados los sintomas, no es

grave, puede que su busqueda de atencion no sea tan pronta como se espera.
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v' Otro factor que puede ser facilitador al momento de emprender una trayectoria de bisqueda
de atencién en salud es el apoyo social. Un ejemplo de ello es una de las conclusiones a las
gue llega Ahmad Uskul en su estudio de experiencia de mujeres que les practicaron la
histerectomia. En dicho estudio, Uskul identific que las mujeres que buscan y confian en
los consejos de familiares y amigos suelen decidir el tratamiento que consideran el mas
apropiado para tratar sus sintomas, incluso antes de consultar a un doctor (Uskul, 2003 en
White et al, 206: 854). Cuando existe apoyo social es muy probable que la persona busgue
atencion médica (White et al, 2006: 854).

v Por otra parte, ausencia de servicios de salud publica puede ser una barrera para el acceso
aatencién en salud. El no contar con un centro de salud cercano puede ser un claro predictor
de que una persona no buscara atencion médica (White et al, 2006: 855). De igual manera,
una mala experiencia en el pasado con servicios de salud y los efectos secundarios
experimentados, pueden influir de forma negativa al momento de emprender una nueva
trayectoria 0 un nuevo paso en un tratamiento (Gupta y Burgha, 2009: 2).

v El género puede ser también una barrera, ya que en muchas ocasiones las mujeres no son
motivadas, por parte de las personas que la rodean, a buscar atencion en salud a menos que
tengan el acompafiamiento y/o autorizacion de sus parejas (Gupta y Burgha, 2009: 2).

v’ Otro factor que puede dificultar el acceso a atencién en salud es el econémico. Al no contar
con un ingreso estable o un seguro médico que pueda apoyar en el pago de tratamientos y
medicamentos, puede que una persona retrase o bien, no pueda acceder a servicios de salud
(Ordovensky et al, 2007).

Un elemento que ha sido ampliamente estudiado con respecto a las TBAS es el tiempo que le
toma a una persona emprender su trayectoria. Al igual que el acceso se ve afectado por distintos
factores, el tiempo que le toma a una persona empezar su blsqueda también puede estar
determinado por varios factores que han sido identificados en una serie de investigaciones hechas

desde las ciencias sociales y ciencias médicas. Estos factores se describen en detalle a continuacion.

El hecho que una persona decida o no buscar atencién en salud y el tiempo que eso le tome
puede estar determinado por el tipo de enfermedad o sintomas que padece. Segin Mechanic (1968
en Greil, 2004: 307), la basqueda en salud estara influenciada por la magnitud de los sintomas y
qué tanto estos interrumpen las actividades cotidianas, apresurando la forma de aliviarlos. El tiempo
de respuesta a una enfermedad y la trayectoria también puede variar segun el tipo de enfermedad.
En enfermedades agudas o en situaciones como un ataque al corazén o accidente cerebrovascular,

se espera que la toma de decision y la busqueda de atencion médica se haga en un breve plazo de

26



tiempo. No obstante, en enfermedades menos agudas, la persona puede pasar semanas, meses o
incluso afios de incertidumbre antes de concluir que sus sintomas constituyen un problema que debe
ser atendido. En algunos casos tomara tiempo determinar cuél serd la mejor manera de atender la
enfermedad. En muchas ocasiones el primer paso es recurrir a remedios caseros o consejos de

amigos cercanos antes de atender a servicios médicos (White et al, 2006: 854).

2. Infertilidad y las Trayectorias de Busqueda de Atencion en Salud.

En el campo de la Antropologia Médica enfocada en el estudio de la infertilidad, las Trayectorias
de Busqueda de Atencidn en Salud han cumplido dos funciones principales. La primera es que han
sido un método de recoleccidn y organizacion de datos para el analisis de la experiencia de la
infertilidad. La segunda funcién consiste en ser un enfoque de estudio que ha permitido conocer
mas a profundidad el proceso experimentado por personas que se han enfrentado a problemas de
fertilidad y al deseo de hacer algo para cambiarlos. Desafortunadamente, no existe gran nimero de
estudios que hayan explorado las trayectorias en temas de infertilidad como en otros campos de la

salud humana.

Uno de los grandes retos tanto para la persona gque se enfrenta a problemas de fertilidad como
para quien los estudia, es que la infertilidad podria clasificarse como “asintomatica”. En muchos de
los casos, la persona que la padece no presenta sintomas fisicos como tal (a excepcion de las mujeres
gue padecen de endometriosis, ovarios poliquisticos, miomas, entre otros). El Gnico sintoma claro
es la ausencia de un embarazo luego de un afio, 0 mas tiempo, de relaciones sexuales sin proteccion
(White et al, 2006: 854) A diferencia de enfermedades agudas o que sus sintomas afectan mas el
dia a dia de quien la padece; a las personas que padecen de problemas de fertilidad puede tomarles
mas tiempo comprender que la ausencia de un embarazo puede ser un sintoma de un problema
mayor que puede ser atendido. Es mas comun que quienes sepan identificar mejor la ausencia de
embarazo como indicador de un problema, sean aquellas personas que estan listas 0 que desean

tener hijos o hijas y por lo tanto, monitorean el momento de concepcion (White et al, 2006:856).

Al igual que con otras enfermedades y condiciones de salud, en casos de infertilidad la atencion
médica no es la Unica opcion para los pacientes que deciden buscar una solucion a sus
padecimientos. La investigacion realizada por Frank Van Balen, Jacqueline Verdumen y Evert
Ketting en Dinamarca sirve para ilustrar las otras opciones y caminos que las mujeres pueden seguir

al momento de identificar que tienen problemas de fertilidad. Segin Van Balen (1997:22) el 86%
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de las parejas se deciden por atencién médica, de ellos, el 74% consultaron un ginecélogo. No
obstante, a pesar de que el porcentaje de personas que se inclinan por tratamientos biomédicos es
bastante alto, vale la pena prestar atencion a las otras opciones hacia donde muchas otras personas
estan dirigiendo su atencion. Segun Van Balen (1997:22), entre las otras opciones que mostraron
sus resultados se encuentran la medicina alternativa, adopcion, cuidado de nifios sin hogar, y el
cumplimiento de otras metas fuera del plano de la maternidad y/o paternidad. La mayoria de
personas que participaron en su estudio indicaron que consideraron la ayuda medica luego de un
afio sin lograr un embarazo, y el resto de las opciones fueron consideradas de 12 a 18 meses después
(1993: 22). Esto nos indica que a pesar de gque la opcidn biomédica sea la primera que se considere
y que se tome, las otras opciones pueden salir a relucir como candidatas mientras se transita por el
camino biomédico. En algunos casos también pueden ser también la primera opcién. Por Gltimo,
no se debe ignorar a las personas que no buscan ningun tipo de tratamiento, o bien buscan solamente

el diagndstico, pero no tratamiento (White et al, 2006).

En las TBAS y la infertilidad es fundamental conocer la forma en que las mujeres entienden su
condicion, es decir si se consideran mujeres infértiles o no, para poder comprender las respuestas y
decisiones que ellas tomaran ante dicha situacion. En un estudio realizado por Arthur Greil (2004:
316) se plantea que es importante entender si identificarse como mujer infértil antecede la busqueda
de atencidn en salud o si la busqueda en salud es la que permite la identificacion con la infertilidad.
Un estudio realizado por Lynn White, Julia McQuillan y Arthur Greil (2006) en donde buscaban
crear un modelo para identificar las desigualdades que puedan existir en las trayectorias de
busqueda en salud en casos de infertilidad, presenta resultados interesantes acerca de los perfiles de
mujeres que probablemente se involucren mas rapido en tratamientos de fertilidad, a quienes les
tome mas tiempo y a quienes les sea completamente imposible acceder a ellos. En la Tabla nimero

6 se enlistan todos los perfiles identificados por los autores del estudio.
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Tabla No. 6 Perfiles de personas con problemas de fertilidad que buscan o retrasan

su busqueda de atencion en salud

Quiénes buscan atencion en salud

Quiénes retrasan o no buscan atencion

en salud

v" Mujeres que cuentan con la
aprobacion (moral en muchos casos)
de los tratamientos de infertilidad por
parte de su entorno social.

v" Mujeres que perciben presion por
parte de la pareja por tener hijos.

v" Mujeres que perciben un estigma por
no tener hijos.

v Mujeres que cuentan con apoyo social
por parte de familia y amigos.

v' Mujeres que desean tener hijos,
quienes  experimentan  urgencia
(debido a edad u otras razones) por
tener hijos, quienes aln no tienen
hijos, quienes no se imaginan su vida
sin hijos.

v" Mujeres que cuentan con cierta edad,
estado civil (matrimonio) y educacion
completada, hace de tener hijos algo
normativo y deseado.

v" Mujeres que cuentan con medios
econdémicos como ingresos 0 seguro
médico que cubran tratamientos de
fertilidad.

v Personas que habitan en paises con
sistemas nacionales de salud que
ofrezcan tratamientos de reproduccion

asistida.

v" Mujeres que temen por el diagnéstico
de infertilidad y lo ven como una
amenaza.

v Mujeres que le temen a los
tratamientos de reproduccion asistida.

¥v" Mujeres con ansiedad diagnosticada,
pesimismo con respecto de los
resultados de los tratamientos, vy
busqueda de control sobre los eventos
de sus vidas.

v Mujeres que no desean hijos o que sus
parejas no los desean.

v Mujeres no casadas (muchas veces les
niegan tratamientos).

v Personas que no cuentan con los
medios econémicos como un seguro
médico. La mayoria de estas personas
suelen pertenecer a una minoria étnica,

como hispanos o afroamericanos.

Fuente: Elaboracion propia basada en White et al (2006).
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Estos perfiles no toman en cuenta Unicamente factores subjetivos, sino también determinantes
socioecondmicos que pueden influir en el acceso a atencion en salud en temas de infertilidad. En
toda trayectoria de busqueda de atencion en salud, la toma de decisiones es fundamental. En el
siguiente inciso se ahondara en enfoques tedricos que han permitido estudiar los procesos de tomas
de decisiones sobre todo en temas de salud.

D. Formas de capital

Pierre Bourdieu (1986) definié el capital social como una red de relaciones de mutua
familiaridad y reconocimiento. Estas relaciones pueden existir solo en un estado préctico o bien en
intercambios materiales y simbdlicos. Asimismo, hace énfasis en que el volumen de capital social
depende del tamafio de la red de conexiones de la persona y su capacidad de movilizarlas para poder
obtener un beneficio, asi como del volumen de capital con el que cuentan las personas a las que esta
conectado (Bourdieu, 1986). También fue definido como “las redes y normas que facilitan la accion
cooperativa” (Putnam, 1995 citado en Costanza et al, 2015). EIl concepto de capital social ha sido
trabajado y ampliado por otros cientificos sociales como John Helliwell (2004), quien indica que el
capital social se puede personificar en vinculos como la familia, amigos, vecinos, compafieros de
trabajo, y hasta en comunidades virtuales a través de la internet. Por Gltimo, Troy Glover y Diana
Parry (2008) definen el capital social como “las consecuencias de las inversiones y cultivo de
relaciones sociales (que forman redes sociales) que permiten que un individuo pueda tener acceso
a recursos que de otra forma no estarian disponibles para él o ella”. Se ha comprobado que las redes
sociales que conforman el capital social pueden ser fuentes apoyo social (Glover et al, 2008;
Gibson, 2000; Martins, 2014) asi como de felicidad y bienestar (Helliwell, 2004 y Glover et al,
2008).

En un estudio realizado por Troy Glover y Diana Parry (2008) se presenta como una red social
compuesta por amistades puede ser una importante fuente de capital social y apoyo social, y por lo
tanto brindar efectos positivos a mujeres que pasan por momentos estresantes provocados por la
noticia de la infertilidad. En este estudio Glover y Parry no solo confirman la importancia de las
amistades, sino que sobre todo aseguran que las amistades que son formadas con mujeres que se
identifican también como mujer infértiles 0 mujeres con problemas de fertilidad, pueden ser grandes

fuentes de apoyo social, informacional y sobre todo emocional. Estas derivan en aumento de la
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percepcion de bienestar (Glover et al, 2008). De igual manera el apoyo social percibido desde la

familia y la pareja puede ser clave para personas con estrés relacionado con infertilidad.

Como se menciona en el parrafo anterior, las redes sociales que conforman el capital social
pueden ser una fuente de apoyo social. Este Gltimo ha sido definido como “el intercambio de
recursos entre al menos dos individuos que se percibe ya sea por el proveedor o por el receptor,
como la intencion de provocar bienestar en el receptor (Ashton y Fuehrer, 1993 citado en Glover et
al, 2008). También puede ser percibido como el contar con un confidente disponible o experimentar
actitudes de cuidado de parte de una fuente o red social especifica (Cohen and Wills, 1985; Walen
and Lachman, 2000 citado en Martins et al, 2014). Como se puede observar en la tabla nimero 7,
este apoyo social puede brindar medios emocionales, materiales o informacionales que ayuden a
las mujeres a lidiar con eventos estresantes (Levine y Perkins, 1997) como la infertilidad.
Asimismo, las redes sociales de una persona no solo seran Utiles para brindar bienestar, sino que

también pueden ser claves para que una persona busque atencion médica (Dierikx (2019).

Tabla No. 7 Tipos de apoyo social

Tipo de apoyo Definicion

Apoyo emocional El apoyo que transmite confianza, empatia,
preocupacion, sensacion de sentirse amado y

consideraciones positivas hacia una persona.

Apoyo instrumental Incluye la asistencia directa de forma material

y/o econdmica.

Apoyo informacional Consiste en dar consejos, informacion,

directrices, recomendaciones.

Fuente: Elaboracion propia basada en Saraf (2008)

La segunda forma de capital es el capital econdmico, el cual puede ser entendido como aquel
gue puede ser convertido en dinero y que puede ser institucionalizado por medio de los derechos
de propiedad (Bourdieu, 1986). El contar con bienes econémicos puede ser clave para que una
persona no solamente se sienta saludable, sino que pueda tener acceso a atencion en salud en caso
fuera necesario. Estudios como el de Susan Dierickx (et al, 2019) demuestran como la asequibilidad
de citas para diagndstico y tratamiento dict6 en gran parte las decisiones pragmaticas de mujeres

con problemas de fertilidad al momento de buscar atencién en salud.
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Farley Ordovensky y Natalie Webb (2007) analizaron la relacion entre el ingreso econdmico y
la decision no solo de buscar atencion en salud en temas de infertilidad sino las decisiones tomadas
sobre la base de una gama de tratamientos de fertilidad que varian en complejidad en funcion del
factor econémico. Entre los hallazgos de este estudio vale la pena resaltar que el efecto del ingreso
econdmico es significativo en términos de disminuir la probabilidad de que mujeres de escasos
recursos puedan buscar ayuda médica. Asimismo, aseguran que contar la capacidad econdmica para
cubrir tratamientos, tampoco garantiza que las mujeres decidirdn siempre buscar atencién médica
(Ordovensky et al, 2007). Otro hallazgo relevante es el hecho de que la busqueda de tratamientos
mas sencillos como citas para recibir consejos médicos o examenes de baja complejidad, no estan
del todo determinadas por el factor econémico, lo cual permite que mas personas puedan tener
acceso a este tipo de atencién. Sin embargo, el acceso a tratamientos de mayor complejidad como
aquellos gque involucran Tecnologias de Reproduccidn Asistida, las cuales aseguran mas éxito en el

logro de embarazos, puede verse limitado por la ausencia de capacidad econémica.

Por ultimo, la tercera forma es el capital cultural, el cual referirse a todos los conocimientos e
informacién que cuenta una persona. Asimismo, se puede entender también en su forma material
como la acumulacion de bienes culturales y en su forma institucionalizada, como la preparacion
académica (Bourdieu, 1986). Este es un tipo de capital que puede ser adquirido dependiendo del
tiempo histdrico, la sociedad y la clase social. Para intereses de esta tesis se podria entender como
todos aquellos conocimientos médicos y técnicos con los que pueda contar una persona que le
permitira entender el sistema biomédico y tomar decisiones. Janet Shim hace la observacion de que
segun lo propuesto por Bourdieu, el capital cultural depende del contexto. Esto significa que en
diferentes campos de la accion social, diferentes tipos de habilidades culturales y atributos son
considerados como recursos valiosos. Asimismo, en el &mbito de la medicina, el capital cultural se
refiere al repertorio de habilidades culturales, competencias verbales y no verbales, y formas de
interaccién que pueden tener influencia en las interacciones en el plano de la atencion en salud
(Shim, 2010). Podriamos considerar ejemplos de capital cultural el manejo del lenguaje técnico

biomédico, la habilidad de entender y utilizar la informacion brindada por un médico, entre otros.
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E. Procesos de toma de decisiones

«La toma de decisiones en temas de infertilidad debe ser descrito como un proceso continuo
y complejo, en el cual surgen diferentes opciones en distintos momentos, dependiendo del
paso en que se encuentre el proceso de infertilidad» (Van Balen, 1997)

«La toma de decisiones en temas de fertilidad es un area rica de estudio para entender el
comportamiento de toma de decisiones, ya que la creacion de una familia es una tarea critica
en casi todas las culturas, una accion en la que se emplea mucho esfuerzo y energia» (Nardi,
1983)

Los procesos de toma de decisiones han sido estudiados desde distintas disciplinas. Para la
economia, el mercadeo, y la psicologia, han resultado ser muy Utiles ya que han permitido conocer
por cuales opciones se inclinan las personas al momento de tomar una decisién. Existen dos grandes
modelos para entender, estudiar y analizar los procesos de toma de decisiones: el normativo y el

descriptivo.

El enfoque normativo es el mas antiguo y ha sido utilizado por disciplinas como la economia,
ingenierias y psicologia. El objetivo principal de los tedricos normativos es predecir el
comportamiento (Mathews, 1982: 173). Dentro de este tipo de analisis se han creado modelos por
medio de calculos matematicos (arboles de decisiones y algoritmos) (Kayser-Jones, 1995: 238) para
predecir el proceso de toma de decisiones y sobre todo el o los resultados del mismo. Dichos
modelos asumen que todas las personas actuaran de forma racional, por lo tanto, se espera que las
mejores decisiones o resultados obtenidos en las simulaciones de los modelos deberian ser los
mismos que las decisiones que las personas estan tomando en la vida real (Mathews, 1982: 173).
Linda Garro (1998) indica que

«Los modelos normativos son prescriptivos, estructuran procesos de toma de decision en
términos de probabilidades y utilidades con el objetivo de alcanzar la mejor decision, aquella
gue maximice beneficios y minimice costos» (1998: 323).

El anélisis descriptivo difiere ampliamente del normativo. Los tedricos que utilizan el analisis
descriptivo indican que los modelos normativos no son posibles a nivel psicolégico ya que
atribuyen capacidades no realistas de procesamiento de informacion a las personas que toman las
decisiones (Garro, 1998: 323). Segun el analisis descriptivo, las personas en contextos de la vida
real y cotidiana, no suelen tomar decisiones en las maneras establecidas por los tedricos normativos.
A diferencia del andlisis normativo, el descriptivo se enfoca en como y por qué las personas se

comportan y piensan de la forma en que lo hacen (Kayser-Jones, 1995: 232). A partir de esa
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premisa, los modelos que se han generado a partir de este tipo de analisis se han basado en el
comportamiento en tiempo real de las personas que toman decisiones (Ibid). El objetivo de los
tedricos del andlisis descriptivo es predecir las decisiones que las personas haran en los escenarios
reales. Asumen que la predicciéon de dichas decisiones mejorara si se hacen por medio de la
comprension de los procesos cognitivos que subyacen los procesos de toma de decisiones (Kayser-
Jones, 1998: 238). Varias investigaciones hechas desde esta perspectiva se han enfocado en temas
ambientales o toma de decisiones en temas reproductivos y tratamientos para enfermedades en

general (Ibid).

Kayser-Jones indica que los estudios realizados bajo el analisis descriptivo han llevado a los
tedricos a entender la toma de decisiones como una tarea cognitiva discreta. Sin embargo, Quinn
(1981:5) indica que las personas al momento de tomar una decision utilizan mas su entendimiento
del mundo y no el conocimiento de cémo llevar a cabo una tarea discreta (Mathews, 1987:54).
Bonnie Nardi (1983) y Kayser-Jones (1995) coinciden en que la mayoria de las investigaciones
sobre toma de decisiones se han centrado en estudiar factores que son externos a la persona que
toma las decisiones. Nardi (1983: 698) hace énfasis en que factores internos como los valores,
creencias, aspiraciones y ambiciones no han sido consideradas a pesar de ser clave en los procesos

de toma de decisiones.

Bonnie Nardi para su tesis doctoral, realizd una investigacion en el Oeste de Samoa, en donde
estudio y analiz6 los procesos de toma de decisiones en torno al tema de la reproduccién. Nardi
identifico que los analisis de los procesos de toma de decisiones se han centrado en entenderlos
como tareas discretas de resolucion de problemas y no como problemas de conocimiento general
(Nardi, 1983). Su intencidn en este estudio era trascender los formalismos y predicciones de los
antiguos modelos de toma de decisiones a un estudio que procurara descubrir nuevas estructuras de
conocimientos y prestar atencidn a areas sustantivas de interés tanto para el informante como para
el antrop6logo o antropbloga (Nardi, 1983: 697). Como bien se menciond anteriormente, Nardi
indica que en la mayoria de acercamientos a los procesos de toma de decisiones solamente se
enfocan en la forma en que la persona que toma la decision evalla los criterios externos a su
persona. Es por ello que es necesario empezar a plantear acercamientos que tomen en cuenta

también factores subjetivos que influyan los procesos de toma de decisiones (Nardi, 1983: 698).

A diferencia de otros factores externos como el ingreso econémico, para Nardi las creencias,

actitudes y la vision del mundo son factores mas estables durante un proceso de toma de decisiones.
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Debido a ello, la persona no tomara en cuenta solo factores externos, sino también los internos y
subjetivos, especificamente: metas, planes y expectativas. Segin Nardi (1983: 698-699), las metas,
planes y expectativas son componentes de sistemas culturales de conocimiento que proporcionan

informacion para distintos tipos de tareas cognitivas, entre ellos los procesos de toma de decisiones.

Tabla No. 8

Metas, planes y expectativas en procesos de toma de decisiones.

Metas

Propositos y aspiraciones, ya
sea materiales o0 acciones, que una
persona valora y persigue. Son
importantes ya que llevan a la persona a

una accion deseada.

Planes

Son los medios planteados para

alcanzar las metas.

Expectativas

Conjeturas acerca del futuro.
Le permite al individuo crear una

imagen de un escenario que se lograra

Los tres factores
juntos forman un escenario
gue la persona imagina del
futuro. Por lo tanto, toma
decisiones para alcanzar ese
estado. El objetivo del
escenario es guiar la accion
de la persona hacia el futuro.
Permite a la persona tomar

decisiones basadas en su

mediante las acciones consideradas en | situacion  Unica.  Estos

el plan. escenarios no son

definitivos, pueden cambiar

en el transcurso del tiempo.

Fuente: Elaboracion propia basada en Nardi (1983: 698-699).

Es importante recordar que estos factores internos coexisten con los factores externos. En ciertas
ocasiones las personas se ven obligadas a replantear sus metas y planes debido a factores que vienen

de fuera que muchas veces pueden significar barreras en los procesos de toma de decisiones.

Como bien indica Linda Garro (1998: 320), no todos los estudios de toma de decisiones estan
abiertamente dirigidos a la creacion de modelos y su posterior prueba. El estudio de Bonnie Nardi
planteado anteriormente es un ejemplo. También lo es el estudio realizado por Jeanie Kayser-Jones
en torno a los procesos de toma de decisiones en hospicios para personas de la tercera edad. Kayser-
Jones utiliz6 como marco teérico la teoria descriptiva de la toma de decisiones (definida por

Mathews, 1982), pero centré su estudio en conocer mas a fondo los factores externos e internos que
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influyen los procesos de toma de decisiones (Kayser-Jones, 1995: 236). Para Kayser-Jones el aporte
de Bonnie Nardi (1983) fue medular en su trabajo ya que los procesos de decisiones, segun lo
mostrado en sus resultados de la investigacion de Kayser-Jones, se ven fuertemente influidos por
factores internos como las metas y la biografia (eventos de vida que ha tenido la persona que toma
la decision). Asi mismo, utiliza como base elemental para el andlisis de sus resultados uno de los
grandes aportes de la psicologia al estudio de los procesos de decisiones (Garro, 1998:333) que es
el concepto de “enmarcar una decision”. Segin Tversy and Kahneman (1988), las diferentes formas
en que una persona enmarca y entiende su problema la llevaran a elegir distintas opciones (Kayser-
Jones, 1995: 239). De acuerdo con este planteamiento, se parte de que las personas que enmarcan
su problema de forma positiva (expresada en términos de supervivencia) se negaran a tomar riesgos.
Por el otro lado, quienes enmarguen su problema de forma negativa (en términos de muerte), estaran
mas dispuestas a correr riesgos. Por lo tanto, el camino que la persona elija y las decisiones que
tome seran determinadas por la forma en que la persona entienda su problema y la meta que persiga
(Kayser-Jones, 1995).

Segln Linda Garro (1998: 325), antes de Kayser- Jones, no se habia realizado ningun trabajo
que buscase entender, dentro del proceso de toma de decisiones, las dinamicas de poder y la decision
informada en los distintos contextos médicos. En su investigacion, Kayser-Jones presenta dos casos
de estudio en los cuales muestra situaciones en donde los pacientes, los especialistas en salud, y
familiares del o la paciente, tienen distintas metas. En situaciones como estas, los médicos son
quienes suelen persuadir al paciente y familia para que las decisiones relacionadas con el
tratamiento o el resultado del mismo se orienten a las metas que el médico tiene con respecto de la

situacion del paciente en cuestion.

En los procesos de toma de decisiones es muy importante entender los roles y lugares que ocupan
cada uno de los sujetos involucrados. Al estudiar estos procesos, desde la experiencia de la persona
gue padece la enfermedad, serd importante entender si fue ella quien tomo las decisiones o si su
proceso fue influido por otras personas, posiblemente con una posicion mas privilegiada de poder.
En los tratamientos médicos, los especialistas en salud suelen ser las personas que suelen ocupar
esas posiciones privilegiadas ya que pueden ser las Gnicas personas que conozcan a profundidad los
fundamentos tedricos y practicos necesarios para curar la enfermedad. Este fenémeno, desde las
ciencias sociales, se puede entender desde la perspectiva de conocimiento autoritario. En la

siguiente seccion de este marco tedrico se puede entender mas al respecto.
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En un diferente estudio, Siminoff y Fetting (1989) examinaron como mujeres con cancer de
mama enmarcaban su enfermedad. Ambos investigadores encontraron que sin importar la manera
en que el cadncer de mama era enmarcado y entendido, la recomendacion del doctor era quien guiaria
y e iba a predecir el camino o decisidn con respecto del tratamiento que se tomaria. Para comprender
mejor esta dindmica, Kayser-Jones plantea que seria importante entender de qué manera el o la
especialista en salud presenta las recomendaciones de tratamientos. Seria interesante identificar si
en el discurso hay frases o palabras que indiquen coercion, por ejemplo “si fueras mi esposa yo te

recomendaria...” (Kayser-Jones, 1995: 239).

En esta tesis se favorece el analisis descriptivo de los procesos de toma de decisiones ya que el
interés principal es conocer a fondo los procesos de toma de decisiones de las participantes.
Asimismo, no es objetivo de esta investigacion predecir las decisiones, sino que entender los

factores que influyen el proceso.

F. Conocimiento autoritario

«EI poder del conocimiento autoritario no recae en que sea 0 no el correcto, sino que es el
gue cuenta» Brigitte Jordan (1997: 58)

En el mundo no existe solamente un sistema de conocimiento, sino que varios sistemas coexisten
en la vida diaria. No obstante, algunos o uno de ellos, por medio de consenso, puede llegar a tener
mas peso Y legitimidad que el resto. Esto puede deberse a que explican mejor y mas eficazmente el
estado del mundo o bien porgue estan asociados con estructuras de poder. En muchos casos, ambas
suceden al mismo tiempo (Jordan, 1997: 56). El conocimiento autoritario es aquel sistema de
conocimiento que dentro de una comunidad es considerado como “legitimo, oficial, importante de

discutir y apropiado para justificar acciones” (Jordan, 1997: 58).

Brigitte Jordan dedicd buena parte de sus estudios a analizar y entender la forma en que el
conocimiento autoritario se ha construido y como se evidencia en distintos ambitos de la vida de
las personas. Segun Jordan (1997: 56), una de las grandes consecuencias de la legitimacion de
solamente un tipo de conocimiento es que el resto de sistemas de conocimiento seran ignorados y
en el peor de los casos, seran vistos (tanto el sistema como las personas que lo practican) como

ignorantes, ingenuos e incluso como causantes de problemas (Ibid). En espacios de negociacion,
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todos los sistemas de conocimiento que no sean los autorizados o legitimos, rara vez tendran un

espacio para plantear ideas o para negociar con otros sistemas (Jordan, 1989).

En el plano de la salud, con el paso del tiempo, muchos sistemas de conocimiento que en algun
momento tuvieron una posicion privilegiada fueron desplazados por conocimientos biomédicos.
Este tipo de conocimiento y los profesionales que lo suscriben, han sido colocados en una posicién
de autoridad cultural, poder econémico, e incluso influencia politica. Una consecuencia del nivel
de poder que han llegado a tener los biomédicos, es que todo lo que de este conocimiento venga es
tomado como el orden natural y que, por lo tanto, todo lo que de él venga no puede o debe ser
cambiado (Jordan, 1997: 57).

El conocimiento autoritario es visto como natural, razonable y construido de una forma
consensuada (Ibid). Es decir, no suele haber conflicto, ya que todas las personas dentro de una
comunidad estan de acuerdo en que esa es la Gnica manera de entender el mundo. Sin embargo, a
pesar de que las personas que practican y utilizan el conocimiento autoritario estan en una posicion
de poder, no necesariamente significa que el conocimiento autoritario sea solamente ese que viene
de personas que ostentan posiciones privilegiadas en la estructura social (Jordan, 1997: 58). Segln
Rayna Rapp (1992) el planteamiento de Jordan parte de la premisa de que el conocimiento
autoritario no es producido por el acceso a altas tecnologias o por la voluntad de una jerarquia. El
conocimiento autoritario es una forma de organizar las relaciones de poder en una habitacion, lo
cual hace casi imposible pensar que esas relaciones podrian ser construidas de manera distinta. En
el plano médico esto se puede vincular a la forma en que se construyen las relaciones médico-
paciente. En este tipo de relaciones, regularmente es el médico quien suele manejar el conocimiento
autoritario necesario para el tratamiento de una enfermedad. En muchos casos esto lo coloca en una
posicién de poder desde donde puede anular o limitar la participacion del paciente en procesos de
toma de decisiones, también reducir los momentos en que la persona pueda compartir sus sintomas,
o0 bien externalizar la forma en que entiende la enfermedad y que esta sea tomada en cuenta. En
algunas ocasiones pueden ser posibles las relaciones un tanto mas horizontales, no obstante, siempre
habra ciertas brechas entre la informacion y/o conocimiento que maneja el doctor y la que maneja

el o la paciente.

En las relaciones médico-paciente, el conocimiento autoritario puede ser causa de una relacion
asimétrica entre quien atiende y en la mayoria de casos ostenta el conocimiento aceptado, y quien

es atendido. El acceso asimétrico al conocimiento médico puede limitar los recursos del paciente
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para mantener una conversacion (Heritage, 1997 en Ariss, 2009: 908) y por lo tanto, afectar en la
discusion acerca de los problemas que experimenta el o la paciente, los posibles tratamientos y la
forma de llevar la enfermedad (Ariss, 2009: 908). Asi mismo, segin Ariss (2009: 908),
tradicionalmente se ha considerado al paciente como un sujeto pasivo que solamente recibe y acepta
el tratamiento. Esto corresponde con un modelo paternalista de ejercer la medicina. De acuerdo con
lo que el autor plantea, se ha visto como las personas al acumular més conocimiento (que pertenece
al sistema de conocimiento autoritario) sobre su padecimiento, tratamientos, y la forma de llevar su
enfermedad, ya sea por acceso a informacion por medio de investigacién propia o por visitas a
doctores, pueden llegar a tener relaciones méas simétricas con el especialista en salud (Ariss, 2009:

909). Esta situacién suele darse en personas que padecen enfermedades cronicas.

Segun Jordan (1993) las tecnologias juegan un papel importante en el ejercicio y legitimacion
del conocimiento autoritario debido a su valor practico y simbolico, su asociacion con expertos y
su expresion de poder y otras relaciones significativas entre personas que pertenecen a una
comunidad que las practica (en Georges, 1996: 158). Al momento de atribuir al especialista en salud
la capacidad de manejar las tecnologias médicas, se le coloca en la posicién encargada de tomar las
decisiones en un tratamiento (McCoy, 2010: 591).

G. Tratamientos de Fertilizacion In Vitro: Descripcion del tratamiento

La OMS define los tratamientos de Fertilizacion In Vitro como una “técnica de reproduccion
asistida (TRA) que involucra fecundacion extracorpérea (OMS, 2010: 6). Pilar Tomas (2015:10) la
define como una técnica que tiene lugar en un laboratorio mediante la unién de gametos. Para esto
se precisa de la estimulacién ovérica de la mujer. El tratamiento In Vitro da inicio el primer dia del
ciclo menstrual de la mujer y termina al momento que se obtiene la prueba de embarazo. En ciertas
ocasiones el tratamiento de FIV funciona en el primer intento, no obstante, en la mayoria de los
casos se necesitan dos 0 mas ciclos de tratamientos para lograr un embarazo (Planned Parenthood,
2020). Conforme se va avanzando en el nimero de tratamientos, el porcentaje de éxito puede ser
mayor. Sin embargo, los porcentajes de éxito pueden variar dependiendo de la causa de la
infertilidad. Es decir, si la persona padece de endometriosis o sus trompas de Falopio no son
permeables, en el caso de la mujer, o de un conteo muy bajo de espermas, en el caso del hombre,
las posibilidades de embarazo pueden reducirse considerablemente. Esto debido a que el embarazo

no dependera solo de si el embridn se implanta en el Gtero, sino de la calidad de las células
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reproductoras (6vulo y espermatozoide) y del proceso de FIV dentro del laboratorio. En ciertos

casos es posible que la Fertilizacion In Vitro no sea efectiva y por lo tanto, no se logre un embarazo.

El tratamiento de Fertilizacion In Vitro cuenta con una serie de pasos ordenados (ver llustracion
no. 2) que deben ser cumplidos para poder lograr un embarazo. A continuacion una breve

explicacion de cada uno de ellos.

1. Preparacion.

Este es un paso que no siempre ocurre, ya que muchas veces las acciones que corresponde tomar
ya han sido tomadas en citas anteriores con otros doctores y/o especialistas. En este paso el o la
especialista en fertilidad evaluara a la mujer y su pareja para explorar la causa de los problemas de
fertilidad y posiblemente dar un diagndstico. A partir de este paso, el o la especialista determinara
si el paso a seguir es la Fertilizacion In Vitro o algun otro tratamiento de reproduccion asistida.
Muchas mujeres y hombres empiezan desde este paso a tomar medicamentos como preparacion

para la estimulacion ovérica.

2. Estimulacion ovarica.

Primer paso del tratamiento en donde la mujer debera tomar medicamentos, hormonas en su
mayoria, para estimular el crecimiento de foliculos y posteriormente évulos maduros y de buena
calidad. Durante esta etapa se suelen hacer ultrasonidos para monitorear el crecimiento y calidad
de los foliculos para asi evitar una sobre estimulacion ovarica que lleve a la sobre maduracion de
los ovarios. Esta etapa termina con la aplicacidn de una inyeccion que estimulara el rompimiento
de los foliculos para que los 6vulos puedan ser extraidos. Tiene una duracion de 10 a 12 dias

(Comunicacion personal, 2019).

3. Extraccion embrionaria.

Este paso consiste en la extraccion de todos los évulos maduros mediante una intervencion
quirdrgica menor, usualmente realizada en el consultorio del especialista en fertilidad (Planned
Parenthood, 2020). Para este procedimiento el o la doctora aplicara anestesia y procedera a la
extraccion por medio de una puncién ovarica. Por medio de un ultrasonido se ubicaran los ovarios
y por via vaginal se introducird un tuvo delgado dentro del ovario para extraer todos los dvulos
maduros. Mientras se lleva a cabo este procedimiento, antes o después, el hombre dara la muestra

de esperma para que pueda llevarse a cabo la Fertilizacion In Vitro en el laboratorio.
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4. Inseminacion.

Este procedimiento es llevado a cabo en un laboratorio especializado. Los profesionales que los
Ilevan a cabo son embridlogos/as. Para realizar la inseminacion existen varios métodos, en este
trabajo de investigacion me interesan dos: el ICSI (Inyeccién Intracitoplasméatica de
Espermatozoides) y la Fertilizacion In Vitro Convencional (Comunicacién Personal, 2019). El
método convencional consiste en colocar en un contendor especial el dvulo que cumpla con los
estandares de calidad y los espermas con mejores caracteristicas previamente seleccionados. El
objetivo de este método sera que por medio del “swim up” los espermatozoides “naden” hacia el
6vulo, y como pasaria dentro del aparato reproductor femenino, el espermatozoide que logre
atravesar las capas que recubren al ovario sera quien lo fertilice. EI segundo método es el ICSI,
método un tanto mas complejo. En este caso los espermatozoides de mejor calidad seran
introducidos en una aguja para poder inyectar los espermatozoides directamente en el dvulo
maduro seleccionado y asi tener mas probabilidades de que se realice una fecundacion exitosa.
Este método de inseminacion suele ser utilizado en casos con menor porcentaje de éxito o0 en casos

donde el problema de fertilidad se encuentra en la calidad y cantidad de esperma.

El embrién sera ahora cuidado por el personal de laboratorio, encargados de monitorear su
crecimiento. Pasaran en una incubadora de 3 a 5 dias madurandose. EI embridlogo calificara los
embriones segun su calidad. En clinicas guatemaltecas suelen utilizar la siguiente tabla de
gradacion: Premium, AA, BB, CC, DD. Siendo los primeros de mejor calidad y los tltimos los que
menor probabilidad tengan de implantarse. Los embriones de mejor calidad y con mayor
probabilidad de implantarse son seleccionados para transferirse. Si sobran embriones se puede
optar por congelarlos para futuras transferencias, a esto se le llama crio preservacion de embriones
(Comunicacidn Personal, 2019%). Si los embriones se mantienen congelados a una temperatura de
-196° pueden mantenerse en ese estado hasta por 50 afios (Ibid.). En algunos casos, si el especialista
asi lo requiere, luego de su incubacidn, los embriones de mejor calidad seran seleccionados para
una prueba genética para identificar problemas cromosoémicos que puedan afectar la calidad del

embrion, su implantacion en el Gtero y si esta sucede, su futuro desarrollo en el Utero.

5. Transferencia.
Este es el paso en que los embriones seleccionados son transferidos al Utero. Algunos médicos
no recomiendan transferir mas de uno ya que los embarazos mdaltiples pueden ser muy comunes

en este tipo de procedimientos y muy riesgosos. En varios casos, si es protocolo de la clinica, el o
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la especialista, le pediran a la pareja que elijan la cantidad y la calidad de los embriones que seran

transferidos.

Para este procedimiento no es necesaria la sedacion, la mujer y la pareja podran observar todo
el procedimiento. En la mayoria de casos, sobre todo en clinicas privadas, los doctores y
embridlogos le muestran a la pareja fotografias de los embriones que van a transferir. La aguja en
donde los tienen almacenados es introducida via vaginal al cuerpo de la mujer. Quien esté a cargo
de la transferencia debera identificar el lugar adecuado del Gtero para liberar los embriones. Por
medio de un ultrasonido la mujer y su pareja pueden ir viendo todo el proceso, veran cuando es
introducida la jeringa y cuando los embriones son liberados. Es normal que el o la especialista le
pida a la paciente quedarse un tiempo en la camilla y luego le recomiendan seguir con su vida

normal. En algunos casos las mujeres deben tomar uno o dos dias de reposo.

A partir de ese momento da inicio el periodo de la beta espera, que es el periodo de tiempo que
transcurre entre el final del tratamiento de reproduccion asistida, hasta el momento en que es
recomendado realizarse la prueba de embarazo. Para este momento la paciente es probable que haya
tomado medicamentos para fortalecer el endometrio y asi procurar que la implantacion sea exitosa

y contar con una futura placenta de calidad.

6. Prueba de embarazo.

Luego de la beta espera, periodo de tiempo de casi 14 dias entre la transferencia de embriones
y la prueba de embarazo, el o la especialista le indicard a la paciente en qué momento debe
realizarse un examen de sangre. Este examen de sangre indicara si los embriones se implantaron,
dando paso a un embarazo. Es probable que para este dia los niveles hormonales que indican un
embarazo seran todavia muy bajos por lo que el o la especialista deban ordenar una nueva prueba
de sangre para luego realizar un ultrasonido abdominal y poder empezar a monitorear los

embriones/fetos.
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llustracion No. 2 Pasos de tratamiento de Fertilizacion In Vitro

e Preparacion

e Estimulacion ovarica

e Extraccion embrionaria

¢ I[nseminacion

Paso 4

e Transferencia de embriones

e Prueba de embarazo
Paso 6

Fuente: Elaboracion propia.

43



V. Resultados

En el siguiente capitulo se presentan todos los hallazgos obtenidos a partir de las entrevistas
realizadas a las diez participantes de esta investigacion. En ciertas ocasiones puede que se mencione
a la pareja y su experiencia, esto se debe a que algunas participantes la participacién de su pareja
fue sumamente importante por lo que la incluyeron en su narrativa. Vale la pena aclarar que nunca
se mantuvo ni un tipo de entrevista con las parejas 0 esposos de las participantes. En la primera
secciodn se presenta la experiencia de mujeres con infertilidad y como fue su vivencia de la condicion
y los &mbitos de la vida de las participantes que se vieron afectadas. En la segunda seccion se
presenta la reconstruccién de las Trayectorias de Blsqueda de Atencion en Salud en temas de
Infertilidad. El caso de Esther ayudara a comprender el proceso. Las Trayectorias de Busqueda de
Atencion en Salud estan divididas en tres grandes pasos: “;Por qué no quedo embarazada?”, “Mis
citas con ginecologos” y “Mis citas en clinicas de fertilidad”. En la tercera seccién se presenta la
composicion de los procesos de toma de decisiones, los cuales se conforman de factores externos e
internos, y personas con roles especificos. Se presenta el caso de Sandra con su respectivo analisis
para entender mejor los procesos de toma de decisiones. Finalmente, en la cuarta seccion, se expone
la experiencia y valoracion final que las participantes hicieron con respecto de los tratamientos de

Fertilizacion In Vitro.

A. ¢Soy mujer infertil o mujer con problemas de fertilidad?: Experiencia
de infertilidad

La infertilidad puede ser definida como la incapacidad de lograr un embarazo clinico luego de
un afio o0 mas ininterrumpido de mantener relaciones sexuales sin proteccion anticonceptiva (Inhorn,
2015). No obstante, ademas de ser un concepto, la infertilidad es una experiencia que cada mujer
moldea de acuerdo con sus vivencias, creencias, aprendizajes, y cultura. En la siguiente seccion se
presentan las definiciones que las participantes dieron acerca de la infertilidad de acuerdo con su

propia vivencia de la misma, ahondando en los aspectos de la vida personal y social que se vieron
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afectados al momento de recibir la noticia de que tener hijos no seria facil y que dicha dificultad

podia ser nombrada como Infertilidad.

Para iniciar, es importante mencionar que la forma en que las mujeres conciben la infertilidad
varié a lo largo del proceso. En un inicio, cuando las participantes empezaron a sospechar de
problemas de fertilidad y cuando los mismos fueron confirmados por un especialista en salud, las
mujeres experimentaron una serie de emociones y sentimientos negativos. Las participantes de esta
investigacion indicaron que sintieron profundo enojo, frustracion, tristeza, sensacién de fracaso,
ansiedad, y culpa, al saber que las posibilidades de ser madre eran escasas y en ciertos casos
inexistentes. Las preguntas ¢por qué yo? ;por qué me pasa a mi? fueron recurrentes, sobre todo
cuando en sus familias ninguna mujer habia sufrido problemas de fertilidad. En las citas a
continuacion se evidencia claramente el cuestionamiento de las entrevistadas en cuanto a la razon
de estar atravesando esta situacion, las emociones asociadas al cuestionamiento, y la inevitable
comparacion que surge en estas mujeres cuando los embarazos alrededor de ellas se convierten en
un recordatorio constante de que ellas no han podido o no podran vivir esta experiencia. Asimismo,
se observa un sentimiento de soledad y aislamiento que viene a raiz de ser “la Unica”

experimentando esta situacion.

«Te empieza a comer la ansiedad de decir ¢por qué a mi no? Y parece joda pero todas a tu
alrededor se embarazan y vos no, y empezas a ver nifios por todos lados y vos no» (Erika).

«Y todo eso proceso estas como ¢por qué yo? Es la clasica pregunta y luego pues peleas con
Dios, peleas con tu religion, con lo que crees, peleas contigo misma y te seguis haciendo la
misma pregunta ¢por qué yo?» (Maria Luisa)

«Todas mis hermanas han tenido hijos, las que han querido. Mis primas, mi mama, mis tias,
0 sea yo era la Unica asi y todavia no sé por qué» (Sandra).

Ademas de las emociones experimentadas al momento de recibir la noticia, otro aspecto que es
relevante de la experiencia de la infertilidad es la forma en que las mujeres empiezan a entender su
cuerpo como el espacio en el que se ubican las causas de la infertilidad. Entre las participantes
existieron distintas formas de entender la infertilidad en su cuerpo, sin embargo, la mayoria la
entendieron de forma negativa. Algunas de ellas se refirieron a su cuerpo como algo que esta
marcado, discapacitado o como un “mal de fabrica”. Una de las participantes indicaba que, aunque
era exitosa en su trabajo y en los estudios, fue quien compartid sentirse marcada y discapacitada,
ya que en el ambito de su vida donde mas deseaba tener éxito, ella simplemente era

“reproductivamente discapacitada”. Otras dos participantes, como expone la cita a continuacion,
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indicaron que se sentian incompletas, especialmente aquellas que en algin momento tuvieron una
intervencién quirdrgica que pudo ser la causa de sus problemas de fertilidad. Asimismo, se observa
el vinculo entre el cuerpo como el medio Unico a través del cual es posible la maternidad, y por

tanto, de la identidad asociada al mismo.

«Y0 posterior a la operacion para retirar el teratoma, me sentia incompleta en referencia a mi
cuerpo y fue muy frustrante. Es que mire, sinceramente, yo no he conocido dolor emocional
mas grande que el que le toquen a uno su maternidad, es decir todo lo que se refiera a 6rganos
reproductivos» (Carolina)

No obstante, la cita a continuacion muestra como otras participantes vieron en la infertilidad una
oportunidad para conocer mas su cuerpo, entender como funciona y estar mas conscientes de los

procesos que en él ocurren.

«Tal vez en el sentido que me empecé a conocer a misma. A veces uno no se pone a pensar
que le hacen el estbmago o siente en el estomago, ni atencién le pone, ahora ya es como ah
siento esto, puede ser por alguna razén» (Esther)

En la experiencia de la infertilidad es comun que la persona que la padece recurra a revisar las
posibles causas de su condicion. Para algunas participantes fue complicado entender el porqué de
su condicion, sobre todo cuando al hacer la revision de acciones pasadas parecia que siempre
hicieron todo de forma correcta. Las citas a continuacion muestran la intencionalidad de cuidar el

cuerpo especificamente con miras al proceso de procrear.

«Yo desde pequefia, desde adolescente nunca me gustd fumar, nunca fui de consumir alcohol,
nunca me gusté eso y yo decia que era por mi, por mi salud y por mis futuros hijos» (Sandra)

«Te digo, no tomaba pastillas anticonceptivas, no me puse parches, entonces como que mi
sistema estaba muy limpio» (Maria Luisa)

Como ejemplifican las citas anteriores, para las participantes es complicado entender por qué no
pueden quedar embarazadas cuando sus acciones pasadas se perciben como las adecuadas,
precisamente para no tener dificultades para quedar embarazadas. Otras participantes indican que
siempre tuvieron una alimentacion sana, y atendieron regularmente donde un ginec6logo a

realizarse chequeos.

Siguiendo en tema sobre el cuerpo, para algunas participantes fue complicado entender el porqué

de su infertilidad cuando su cuerpo nunca dio sefial de que algo marchara mal. Con excepcion de
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dos casos en donde a tempranas edades tuvieron conocimiento de condiciones médicas como
fibromas en la matriz o presencia de teratomas en los ovarios que podian afectar su fertilidad, el
resto de participantes indico que nunca sintieron algin dolor o experimentaron algln sintoma que
las alertara de posibles problemas a nivel del sistema reproductivo. El sentimiento de incertidumbre
puede aumentar cuando ni siquiera en las citas con ginecdlogos y especialistas en infertilidad logran

obtener un diagnoéstico que explique su infertilidad, tal y como lo ilustra la cita a continuacion:

«La verdad es que no comprendo por qué toda la vida, los médicos me dijeron que yo estaba
bien, que segun mis examenes yo estaba normal entonces no sé, nunca supe la causa de mis
problemas. Yo digo que al final Dios le manda a uno su embarazo cuando es el momento
adecuado, cuando son sus planes. Lo que pasa es que uno no le entiende y quisiera que fuera
de inmediato» (Jimena)

A diferencia de los casos anteriores, dos participantes identificaron acciones pasadas en las que
ellas mismas se perciben como las responsables de su infertilidad. En estos casos suele estar
presente un fuerte sentimiento de culpa. Entre las acciones percibidas como conducentes a la
infertilidad se identifico la constante realizacion de dietas o el consumo de sustancias como alcohol

0 nicotina.

«Yo le voy a decir, yo fui una persona que hizo demasiadas dietas, tomé todo lo que fuera
con tal de ser delgada. Entonces en ese momento decia ‘posiblemente fui yo misma la que
hizo que todo esto pasara’. Al final si me sentia un poco culpable» (Catalina)

«O sea los dvulos se mueren y yo fumaba, yo decia me maté mis 6vulos» (Jimena)

En ninguno de los dos casos citados anteriormente se pudo comprobar si esa fue realmente la
causa de la infertilidad. No obstante, ante la falta de un diagndstico, este tipo de respuestas son las

Unicas que tienen las pacientes y definen la experiencia emocional de este proceso.

La infertilidad puede tener un impacto en el &mbito social de la vida de una mujer y los roles
gue ella esperaba lograr. Como bien indica una de las participantes en la cita a continuacion,
socialmente siempre se espera que una mujer cumpla con ciertos roles a lo largo de su vida, entre

ellos el de ser madre. Rara vez se duda si una mujer podra ser madre.

«Cuando yo recibi el diagnostico decia yo ‘a la gran qué raro’ porque uno pasa toda la vida
pensando que si podré ser mama. Uno desde pequefio, desde que es mujer, desde que crece
y se casa realmente creo que se piensa en todo menos en ¢sera que voy a poder a tener hijos?
Creo que uno nunca piensa en eso, uno piensa voy a tener hijos. Entonces es wow, no pensé
que iba a estar aqui sentada recibiendo esa noticia» (Ana Lucia)
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Para muchas mujeres significo un fuerte impacto emocional el saber que por “su culpa” ella no
podria cumplir con el rol esperado de una mujer al casarse, que es ser madre y sobre todo, quitarle
la oportunidad a su pareja de vivir el rol de padre. Algunas de ellas, tal y como lo muestra la cita a
continuacion, llegaron a un punto de verlo como una responsabilidad, su responsabilidad como

mujeres era poder darle un hijo a su pareja.

«A veces se siente como una incapacidad, es decir yo no fui capaz de tener un bebé de forma
natural. Entonces yo le decia a mi esposo “yo te quiero dar un bebé”, ya que lo sentia como
una responsabilidad. ;Y por qué lo sentia como tal?, porque por mi culpa (mi incapacidad)
él no iba a ser papé, cuando él no tenia ningan problema de fertilidad» (Jimena)

«Al principio cuando supuestamente era solo yo la del problema yo me sentia stper culpable,
asi stper mal porque yo decia “yo le estoy negando a ¢l la oportunidad de ser papa” y él es
amorosisimo» (Sandra)

Asimismo, en el ambito social es muy dificil para las mujeres y sus parejas lidiar con personas
de su entorno social que, en repetidas ocasiones, y de una manera inquisitiva, preguntan ““;por qué
no tienen hijos? ;para cuando los hijos?”. Este tipo de cuestionamientos suelen ser muy incomodos,
cargados de juicios, y molestos para las parejas. Las citas a continuacién ejemplifican estas
percepciones.

«La sociedad espera que tengas hijos y te juzgan de lo que sea. La sociedad creo que es el
peor juzgador de todos. Si la sociedad, las expectativas que pueda tener la gente cercana a ti»
(Erika)

«El reto hacia el exterior es con la gente que se cree en el derecho a cuestionarlo a uno. Por
ejemplo, las preguntas ignorantes como ¢ Cuando vas a tener hijos?, ;Por qué no tenés? ;Para
cuando? Ya se te esta pasando el tiempo. Yo creo que el reto es actuar con paciencia con toda
la gente que lo cuestiona a uno. Ese es para mi lo mas dificil, porque pues uno sigue su vida
y sabe que uno luchando como uno mismo, pero hay que responder ante la demas gente, ahi
es donde uno se agobia mas» (Sandra)

Las participantes hablan del hecho de ser cuestionadas en este sentido y la blsqueda de
respuestas como un proceso desgastante. Muchas parejas desean no hablar del tema o bien no poner
en evidencia a la persona que tiene la condicion de infertilidad. Asi mismo, este tipo de
cuestionamientos generan un estrés adicional a la persona que de por si ya estd atravesando un

camino de mucha incertidumbre y tension.
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Es relevante mencionar, que a pesar de cdmo el &mbito personal y social de la vida de las mujeres
se ve afectado por la infertilidad, no todas mencionaron el mismo nivel de influencia de la
infertilidad en su vida. La participante citada a continuacion claramente indica que a pesar de que
la infertilidad fue un factor que marcé su vida por completo, supo que la infertilidad siempre iba a
estar ahi y no por eso iba a olvidar todos los otros roles que componian su vida como el ser esposa,
hija, amiga, hermana, tia y sobre todo persona.

«La infertilidad, esta ahi, va a estar siempre ahi, pero uno también es persona, es esposa,
hermana, tia, es todo entonces tenés que ser ta y lidiando con eso y no dejar que la infertilidad
consuma tu vida» (Ana Lucia)

Por ultimo, es importante hacer énfasis en que no todas las mujeres en esta investigacion se

identifican como mujeres con infertilidad o como mujeres infértiles.

«Creo que la infertilidad como concepto pueden ser dos cosas. La primera es: realmente soy
infértil y no puedo tener hijos, y para mi esa si es mas dura. O sea, no hay opcion para ti. Y
la segunda, que es la que me pasa a mi, es: si tengo problemas de fertilidad pero que si
pudimos lograr un embarazo» (Catalina)

Es importante aclarar que esta diferencia de términos que propone la participante es sumamente
relevante para entender la experiencia de la infertilidad. Es decir, la persona que se considera infértil
puede comprender su identidad como mujer de una manera distinta, ya que sabe con certeza que
nunca logrard ser mama biolGgica. Por otra parte, se encuentran las mujeres que tienen
conocimiento de sus problemas de fertilidad y el inconveniente que esto representa. No obstante,
saben que con los medios adecuados, se puede lograr la maternidad bioldgica y por ende la vivencia

de su condicion e identidad como mujer y de su TBAS puede ser distinta.

Sin embargo, la infertilidad no siempre se encuentra en el cuerpo de la mujer, en este trabajo de
investigacion, en tres de los casos la infertilidad se encontraba en el cuerpo de la pareja o esposo.
En dichas situaciones, la experiencia de las mujeres que pasaron por tratamientos de reproduccién
asistida fue distinta. Aungue varias de ellas indicaron que fue doloroso, frustrante, y molesto el
entender que ser madres seria algo dificil, a nivel personal no les afect6 tan profundamente como a
sus parejas. Esto se relaciona con lo planteado anteriormente en cuanto a como la identidad de las
mujeres atraviesa cambios a partir de un diagnostico de infertilidad. En este punto es importante
resaltar que la mayoria de las emociones experimentadas durante los tratamientos de fertilidad estan

vinculadas al auto concepto de “ser infértil” o “tener problemas de fertilidad”, por lo que es probable
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que estas afecten Gnicamente 0 en mayor proporcion a la persona que se auto identifica de esa
manera. En los casos en que las mujeres no se identificaron con ninguno de estos dos términos, las
emociones que experimentaron fueron diferentes, no del todo negativas, y eso molded su
experiencia a lo largo de latrayectoria. Las tres participantes que figuran entre estos casos indicaron
que para ellas fue facil ver soluciones, sobre todo porque su cuerpo no era el que presentaba la
condicion. Por lo tanto, consideraron que los tratamientos a los que recurrieran tendrian mas
probabilidades de éxito. Cabe resaltar que a pesar de que ellas no fueron quienes tuvieran la
condicién de infertilidad, si fueron ellas las primeras en hacerse chequeos médicos, puesto que

inicialmente se asume que la infertilidad esta localizada en el cuerpo de la mujer.

«La mujer siempre se va a echar la culpa, y suele pensar ‘seguramente soy yo la del problema,
seguramente yo realicé esfuerzos cargando cosas pesadas, no me cuidé, menstrio mal”. Casi
siempre es la mujer quien piensa eso. Entonces cuando mi esposo y yo nos enteramos que la
condicion estaba en él, yo si tuve sentimientos encontrados, me enojé, me frustré, o sea no
tenia ningun buen sentimiento en relacion a lo que estaba pasando. Considero que hasta cierto
punto fui egoista, y pensé ‘yo voy a tener un bebé si o si’» (Maria Luisa)

Al igual que las mujeres con infertilidad, este segmento de mujeres sinti6 la presién proveniente
de la sociedad. Aunque no las afectaba de gran manera, lidiar con esas preguntas que cuestionaban
el retraso en tener hijos, fue complicado, sobre todo en los casos en donde habian decidido no contar
sobre sus problemas de fertilidad o acerca de su paso por tratamientos.

«Pero obvio que la sociedad influye mucho y la gente que menos te esperas es la mas
inquisitiva, como tu propia familia. En nuestro caso ambas familias no sabian, pero la razén
es porgue no habiamos contado nada al respecto, entonces frecuentemente preguntaban
‘;cuando nos van a dar nietos o sobrinos?’, ‘ya estan juntos desde hace varios afios’ lo cual
si era cierto debido a que llevabamos diez afios de estar viviendo juntos, no obstante, era
pregunta tras pregunta y efectivamente... si hay una presion social extra» (Erika)

A partir de lo presentado en esta seccidn, la infertilidad es una experiencia que abarca varios
ambitos de la vida de la persona que la vive, incluyendo el personal y social. En el ambito personal
se puede observar como las mujeres tuvieron un impacto a nivel emocional y la forma en que
cambid la percepcion de su cuerpo. Algunas de ellas incluso lo empezaron a ver como un obstaculo
para lograr la maternidad. Asimismo, se expuso como la infertilidad puede afectar la forma en que
las mujeres entendian su identidad a partir de su condicion, es decir las diferencias entre ser una
mujer infértil y una mujer con problemas de fertilidad que pueden ser revertidos mediante los
procedimientos médicos adecuados. Ahora bien, es importante tener presente estos hallazgos al

momento de leer la reconstruccién de la Trayectoria de Busqueda de Atencidn en Salud que se
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describe a continuacion, ya que la forma en que las mujeres se sienten y experimentan la infertilidad
influird en los caminos que deciden tomar para buscar una atencion y tratamientos para su

condicion.

B. Trayectorias de busqueda de atencién en salud

Esther es una mujer bastante jovial, extrovertida y amigable. Su historia la cuenta con mucha
alegria, y a pesar de que existieron momentos dificiles, actualmente ella resalta lo positivo de cada
uno de ellos. Ella inicia su historia indicando que ella ya tenia 29 afios cuando se casd, pero con
su pareja querian lograr otras metas antes de formar una familia. Incluso después de casarse
decidieron esperar de dos a tres afios para tener hijos, ya que guerian viajar y trabajar. El tiempo
pasé y luego de tres afios de casados decidieron intentar tener hijos. Dejaron de usar todo tipo de
proteccion anticonceptiva, pero paso un afio y medio y Esther no qued6 embarazada. Durante ese
tiempo Esther visitaba un ginecologo que ella describe como un “médico de la vieja escuela”, a
quien ella le comparti6 su inquietud de buscar un embarazo. ElI médico solamente le recomend6
gue contara sus dias y que en los dias fértiles mantuvieran relaciones sexuales. Nada paso. Ella y
su esposo llegaron a la conclusion de que esto se debia tratar con una persona mas experimentada

en el tema.

Una persona muy cercana les recomendd que visitaran a un médico que es conocido en el
gremio de la medicina y calificado por su experiencia como “excelente”. Esther decidi6 hacer una
cita con dicho especialista, quien a diferencia del primero, si le realiz6 una serie de pruebas
adicionales, entre ellas un procedimiento doloroso cuyo fin es verificar la permeabilidad de las
Trompas de Falopio. A su esposo también le recomendd que visitara a un urélogo y realizarse

examenes especificos.

Los examenes de Esther fueron satisfactorios, todo en el aparato reproductor de ella parecia
funcionar bien. No obstante, el caso de su esposo no fue el mismo. En una cita con el urélogo, él
les indicd que el conteo y movilidad de los espermatozoides era muy bajo y eso significaba que
lograr un embarazo por los medios convencionales no seria posible. Asimismo, les pregunté quién
era el médico que los habia referido y al escuchar su nombre, él les recomend6 que buscaran otro
especialista. Esta recomendacion se debia a que el ginecdlogo que estaban visitando, profesa una
religion particular y que debido a ello, no estaba de acuerdo con los tratamientos de reproduccion

asistida que ellos necesitarian para lograr un embarazo.
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Al inicio esto fue un tanto confuso para Esther y su pareja, pero luego la recomendacién del
urélogo tuvo sentido. Al regresar con el ginecdlogo, un ferviente practicante de la religion catdlica
-a quien Esther ahora considera que es un doctor “digno de estudio - al leer los resultados, les
dijo que no iban a poder tener bebés y que si recurrian a un tratamiento de reproduccion asistida
“estarian cometiendo un pecado ya que eso no era agradable ante los ojos de Dios”. Esther y su
esposo profesan la religion catdlica, no obstante, deseaban fervientemente tener un bebé, por lo
gue decidieron superar esos prejuicios religiosos y continuar con la ilusion de ser padres en futuro
cercano. Desde muy pequefia Esther siempre supo que queria ser mama. A diferencia de muchas
mujeres que hoy en dia deciden no tener hijos, Esther siempre tuvo la certeza de que la maternidad
era un rol gque ella queria vivir. Actualmente cuenta la historia entre risas, pero en ese momento
recibir esa ‘“condena” por parte del médico resulté alarmante y decepcionante. Si bien se
encontraban ante un problema dificil de afrontar, ella y su esposo querian hacer todo lo posible
para lograr su suefio de ser papés. Esther y su pareja nunca mas volvieron con ese ginec6logo. Sin
embargo, para la pareja recibir la noticia de que tener hijos iba a ser complicado fue dificil de

aceptar, por un momento sintieron que no podrian cumplir con este deseo.

Un tanto a la deriva, la pareja no sabia qué decision debia tomar. Tenian claro que el camino
que les tocaba recorrer seria largo, dificil, cansado, oneroso, complicado de costear, pero aun asi
querian intentarlo. Juntos decidieron visitar al médico que les refirié el urélogo quien les dijo que
se trataba de la clinica mas famosa de Guatemala por sus altas tasas de éxito. Esther lo platicd
también con una amiga quien le dijo que el médico era muy acertado y que de esa clinica “todas
las pacientes lograban su objetivo del embarazo”. En Guatemala esta es una de las clinicas que
ofrece los tratamientos mas onerosos, pero con las tasas de éxito mas altas, por lo que muchas
mujeres y parejas suelen decidirse por este lugar para tener tratamientos de Reproduccién
Asistida. Esther decidi6 llamar y hacer una cita, meses después ella y su esposo se encontraban
en el consultorio de la clinica de fertilidad para su primer encuentro con el médico con quien

caminarian un trayecto que no imaginaron que fuera a ser tan dificil.

En esta clinica les realizaron nuevamente pruebas a ambos y confirmaron lo que en su momento
el urélogo les habia indicado: la calidad del esperma del esposo no era la 6ptima para lograr un
embarazo por las vias convencionales. Pero tampoco seria posible por medio de inseminacion
artificial, ni por medio de los procedimientos mas sencillos de la Fertilizacion In Vitro. Esther y su

esposo debian pasar por un tratamiento conocido como PICSI que es un procedimiento que une la
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FIV con el procedimiento ICSI, es decir inyectar los espermas seleccionados directamente dentro
del 6vulo, con un procedimiento més fisiol6gico y minucioso de seleccion de espermatozoides,
eligiendo solo los que cumplen con los mas altos estandares de calidad. Esto para el tratamiento
de Esther representaba mas gastos, pero era su Unica opcion. Luego de discutirlo como parejay
de consultarlo con los papés de ambos, quienes siempre fueron de gran apoyo tanto emocional
como econémico, decidieron empezar su primer tratamiento de FIV con PICSI. Ambos confiaban

en el médico y sabian que en sus manos lograrian su tan ansiado embarazo.

A pesar de que el problema de fertilidad se encontraba en el cuerpo del esposo, fue Esther quien
tuvo que pasar por la mayor parte de “procedimientos invasivos” como ella los describe, en este y
en los otros tratamientos de FIV a los que se someti6. En el primer tratamiento, en cuestién de un
mes pasé por el proceso de estimulacidn ovarica, aspiracion de évulos, transferencia embrionaria,
beta espera, y la prueba de embarazo. Afortunadamente el resultado de este primer tratamiento fue
positivo, finalmente se logrod el objetivo y ya se encontraba esperando un bebé. Muy contentos lo
comunicaron a toda la familia, pero dias después ella empez6 a tener dolores y sangrados, y cuando
hicieron un ultrasonido vieron que la bolsita que debia contener al bebé estaba vacia. Para Esther
este fue un momento muy duro, no solo porque toda la familia lo sabia y estaba emocionada por
tener un nuevo integrante, sino que ella estaba muy ilusionada por el embarazo. Ella lo describid
de la siguiente manera “Todo el proceso fue desgastante porque pasamos por todas las etapas,

incluyendo la inversion economica, emocional, fisica, social y al final la frustrante pérdida”.

No obstante, a pesar de que fue un golpe muy fuerte, ella estaba convencida que queria seguir
intentando, tuvo que asistir con una psicologa que le fue de gran ayuda para superar este momento.
No dejé pasar mucho tiempo para que ella hiciera una cita con el especialista a quién le consultd
cuando podian intentar de nuevo. El médico le indic6 que dependia de su estado emocional porque
su cuerpo ya estaba listo. Pero Esther no queria esperar, dejé pasar solo cinco meses y luego ella
Yy SU esposo, en comun acuerdo iniciaron un nuevo tratamiento. Realizaron nuevamente todos los
pasos Y esta vez si hubo un embarazo positivo. A diferencia de la primera vez, en esta ocasién
quisieron esperar que pasara el primer trimestre para contarle a su familia y todo marcho bien y

fue asi como nacio su primera hija.

Esther y su esposo sabian que querian tener un hijo mas y para eso debian someterse de nuevo
a otro tratamiento. Decidieron esperar dos afios para intentar de nuevo, pero por cuestiones

inesperadas de la vida pasaron cinco afios hasta que volvieron a intentar. Este momento coincidié
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con que el esposo tuvo un fuerte ingreso econémico por un proyecto terminado en su trabajo que
les aport6 capital para poder invertir en un nuevo tratamiento de FIV. Regresaron a la misma
clinica de fertilidad en donde anteriormente habian tenido éxito y una vez mas empezaron un
tratamiento desde cero. Para sorpresa de todos, esta vez Esther gener6 muchos 6vulos por lo que
los sobrantes pudieron ser congelados. En la primera transferencia le colocaron dos embriones,
pero el resultado fue negativo. Poco tiempo después volvieron a intentar con los tres embriones
gue habian congelado, Desde el inicio sabian perfectamente que esos embriones no eran de la
mejor calidad, ya que los mejores ya habian sido transferidos en el primer intento. No obstante,
decidieron continuar con el procedimiento. El dia de la transferencia, el médico muy preocupado
les coment6 que dos embriones no habian superado el proceso de congelacién y solamente uno, el
de menor calidad, habia sobrevivido. Para evitar llevar a cabo nuevamente el tratamiento completo
y un gasto colateral, decidieron transferir el Gnico embrién. Este ultimo se implant6 en el Utero y

meses después daba a luz su segundo bebé.

1. ¢Cémo es la Trayectoria de Busqueda de Atencion en Salud de una mujer que
enfrenta problemas de fertilidad?

El caso de Esther nos muestra que el proceso de procurarse un tratamiento de fertilidad es
complejo, delicado y oneroso, ya que incluye la participacion de muchos especialistas,
(ginecdlogos, urodlogos, psicélogos, entre otros), cada uno con una vision diferente del proceso.
Asimismo, también intervienen instituciones con distintas orientaciones y servicios e
intervenciones en distintos niveles. Debe tomarse en cuenta que a través de todos estos procesos y
especialistas, al centro se encuentra una pareja que desea de manera intensa tener un bebé que
deberéa someterse a todos estos procedimientos. La complejidad implicita podria resultar para ellos
confusa y desafiante, ya que las parejas no solo se enfrentan a la busqueda de un diagnostico, sino
también al manejo de nueva terminologia médica y de los procedimientos que surgen en cada uno
de estos espacios. Ademas, deberan superar los paradigmas sociales y psicoldgicos que esto

conlleva.

Las TBAS se definen como la secuencia de pasos y contactos con individuos e instituciones que
una persona toma con el objetivo de aliviar un quebranto de salud (Gupta y Burgha, 2009). Este
capitulo tiene el objetivo de reconstruir las Trayectorias de Busqueda de Atencién en Salud que
toman las mujeres con problemas de infertilidad y que por lo consiguiente han tenido problemas

para poder lograr un embarazo.
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Para presentar las TBAS de las participantes se llevo a cabo una sistematizacion de los distintos
momentos en los tratamientos FIV y se ordenaron de acuerdo con los pasos comunes en estas
experiencias. El primer paso corresponde al momento en que las mujeres se dan cuenta que el
embarazo no llega, a pesar de estar haciendo todo lo necesario para que eso suceda. El segundo
paso corresponde a las citas con especialistas en salud, en su mayoria ginecélogos. En este punto
se habla, se explica y se practica a la paciente distintos tipos de tratamientos o intervenciones
asociadas al diagndstico. Termina con la referencia, es decir, el médico refiere a la pareja con un
médico especialista en fertilidad dado que se considera gque el procedimiento de la Fertilizacion In
Vitro (FIV) es el camino correcto. Por Gltimo, llega el tercer paso, que se produce cuando la mujer
llega a clinicas de fertilidad y se somete a Tratamientos de Reproduccion Asistida, en la mayoria
de los casos aqui presentados, seria la FIV y las distintas técnicas especializadas de la misma. Cabe
mencionar que el cambio de un paso a otro o de una fase a otra, no se da de forma arbitraria, sino
gue muchas veces esta impulsado por un momento critico que genera un cambio importante en la
estrategia de busqueda de servicios asociados. Estos momentos criticos seran explicados en esta

seccion.

A continuacion se presenta cada uno de estos pasos de forma detallada, de acuerdo con la
sistematizacion y reconstruccion elaborada durante la elaboracion de este trabajo.
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llustracion No. 3 Modelo general de trayectoria de busqueda de atencién en salud.

Promedio de Hasta lograr nimero de

tiempo que 1 a3 afios 1 afio 0 menos embarazos deseados o
transcurre posibles.
Paso 1
) sospecpa e Paso 2 Paso 3
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Endocrindlogos)

5. Familla
6. Amigas y amigos
7. Psicélogas
Fuente: Elaboracion propia.
a. Paso 1: ¢Por qué no quedo embarazada?

Como se indic6 anteriormente y en la ilustracién nimero 3, el inicio de estos procesos surge
cuando la pareja se percata de que el embarazo por las vias convencionales no se da y se concluye
que existe un problema, y que por lo tanto debera buscarse la ayuda profesional necesaria para

lograr el objetivo deseado. Este paso consiste en varias fases que a continuacion se describen:

v' Fase 1 “Toma de conciencia™ Tal y como en el caso de Esther, nueve de las diez
participantes indicaron haber tomado la decision, antes o dentro del matrimonio, de esperar
un tiempo antes de buscar un embarazo. Dicho tiempo de espera oscilo entre uno y dos
afios. Varias de ellas se dedicaron a lograr otras metas como las académicas, laborales,

econdmicas, y solidificar la relacion de pareja que recién formalizaban.
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«Pues la verdad antes de querer ser mama lo que queria era seguir, ir subiendo
profesionalmente y trabajar en una agencia, en una empresa mas grande. Se me dio la
oportunidad de entrar a una agencia transnhacional entonces estaba como muy enfocada en
esa parte» (Catalina)

«Yo la verdad cuando me casé si quedamos en claro con mi esposo que ibamos a esperar
un afio para intentar tener hijos. Ese afio si lo queriamos disfrutar y por fin irnos juntos,
los dos solos, aunque sea a Xela» (Isabel)

Ahora bien, este tiempo de espera es distinto del tiempo que transcurre desde el
momento en que las mujeres empiezan a intentar lograr un embarazo y el momento en
gue se dan cuenta que las cosas no van como se planeaban y deciden empezar a buscar
algun tipo de atencion en salud. A pesar de que los dos momentos de espera forman parte
de un mismo paso, se distinguen el uno del otro en el sentido de que el primero es
voluntario y el segundo no. Con respecto de este Gltimo tiempo de espera, a las
participantes les tomé entre un mes y tres afios buscar atencion. En muchos casos las
sospechas pueden surgir antes, pero ya que medicamente no se considera que haya un
problema de fertilidad hasta pasado un afio de tener relaciones sexuales sin proteccion, la

mayoria de ellas empezaron a buscar atencion médica hasta un afio después.

En un inicio el mayor indicador de alerta de que algo no va de acuerdo a lo planeado
es la falta de un embarazo, pero las sospechas pueden ser mayores cuando el abandono de
uso de cualquier tipo de anticonceptivo ha sido absoluto. Asi como también mantener
relaciones sexuales en los dias fértiles y que el embarazo no llegue. En algunos casos,
cuatro en especifico, hubo dolor, un problema a nivel ginecol6gico, o bien una pérdida
de embarazo que las llevd a sospechar sobre un problema mayor que pudo ser la causa
del retraso de su embarazo. Uno de los grandes problemas que presenta la infertilidad es
gue detectarla no es facil. La ausencia de embarazo se le puede atribuir a muchos otros
factores antes de entenderlo como un problema médico que debe ser atendido. Asi mismo
el proceso de comprender que se necesita ayuda médica puede ser mas largo. La cita a
continuacion nos muestra como algunas mujeres pueden aplazar su busqueda de ayuda y

atencion cuando no hay nada que las haga pensar que tienen un problema de salud.

«Entonces como al afio de estar probando dijimos bueno, esto no, aqui hay algo. O sea, como
que empiezas a tener dudas entonces decis ‘pero por qué, Si yo me alimento bien, yo hago
ejercicio, no tengo una vida que digas a la gran vivo estresada’, verdad» (Maria Luisa)
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En otros casos las mujeres retrasaron su busqueda de ayuda y atencion cuando no
deseaban pasar por tratamientos o temian recibir una noticia contraria a lo que ellas querian
escuchar, como la posibilidad de que tuvieran problemas de fertilidad. La siguiente cita
corresponde a una participante que desde joven tenia conocimiento de que podia tener
problemas para lograr un embarazo debido a fibromas en la matriz. Por lo tanto, ella sabia
que para poder ser madre debia pasar por tratamientos a los cuales ella temia. Debido a
esto, procurd aplazar su busqueda de ayuda médica lo mas que pudo, hasta que la edad la

oblig6 a tomar una decision.

«Lo que yo no queria era entrar al proceso, al procedimiento de los tratamientos porque yo
sabia que no iba a ser facil. Pero también pensaba en el tiempo, ya tenia treinta y ocho afios
y el reloj se acababa» (Jimena)

v Fase 2 “Busqueda de ayuda”. Al iniciar la trayectoria de busqueda de atencion en salud,
las acciones que tomaron las mujeres fueron variadas. Algunas de ellas compartieron sus
preocupaciones solamente con su pareja y en tres de esos casos decidieron tomar acciones
como la compra de pruebas caseras para identificar dias fértiles y mantener relaciones
sexuales programadas. Otro segmento de mujeres recurrid a sus familiares, en especial a
sus padres, para compartirles sus inquietudes. Retomando el caso de Esther, el tema se
discutio con su ginecdlogo de confianza. En otro de los casos las mujeres, al igual que
Esther, también lo compartieron con amigos, quienes atravesaban el mismo tipo de
problema. No obstante, a pesar de que en algunas ocasiones la consulta con un especialista
en salud no fue el primer paso, tal y como lo presenta la ilustracion 3, todas las participantes
de este estudio recibieron atencién ginecolégica como uno de los primeros pasos de su
trayectoria. En la mayoria de casos fue con el ginec6logo que las habia atendido, incluso

antes de que buscaran un embarazo.

«Fui con un ginec6logo y él me mand6 a hacerme todos los estudios como el conteo de
6vulos, historiografia, ver cbmo esta mi endometrio y Gtero y todo barbaro. Pero si siempre
fui asesorada digamos» (Erika)
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b. Paso 2: Mis citas con el ginecologo.

Este paso corresponde a todas las citas que la paciente mantuvo con un médico especialista en
ginecologia. En este apartado se describira la forma en que se llevaron a cabo esas visitas en la
clinica del especialista en salud y las acciones que se tomaron con el objetivo de buscar soluciones

a los problemas de fertilidad.

En lo relacionado a la busqueda de especialistas en el tema, se describe como una fase Unica
dividida en dos tipos de intervencion (ver llustracion 3), aclarando que no necesariamente una
depende de la otra y que las mismas se adectan al caso concreto de cada persona. En muchas
ocasiones puede ser solamente una cita de rutina en donde surja el tema de los problemas para lograr
un embarazo. En la mayoria de los casos la mujer asiste al especialista con el objetivo de entender
el porqué de la dificultad para lograr un embarazo. Es importante mencionar que la mayoria de
participantes de este estudio indicaron que la infertilidad siempre se sospecha primero en las
mujeres. Como se puede observar en el caso de Esther y en la cita a continuacion, fue ella la primera
en consultar un especialista en salud y posteriormente se someti6 a pruebas de fertilidad. En siete
casos, efectivamente la condicion que dificultaba tener hijos se encontraba en el cuerpo de ellas,

pero en tres casos, la infertilidad se encontraba en el cuerpo de la pareja (factor masculino).

«La infertilidad en el mundo siempre lo piensan las mujeres, jsiempre! ;Verdad? Yo no tenia
ni quistes ya, no tenia las trompas obstruidas, ovulaba y a pesar de que me hicieron
ultrasonidos para ver como iba el ovulo en cada etapa, todo iba bien» (Erika)

La experiencia con los o las ginecélogas puede variar considerablemente. Con respecto de la
cantidad de médicos ginecdlogos que consultaron las participantes en este segundo paso de su
trayectoria, el nimero de especialistas consultados va de uno hasta cuatro ginec6logos visitados
especificamente por problemas de fertilidad. Asimismo, en el caso de Esther podemos observar que
algunas de ellas (cuatro para ser especificas) visitaron a otros especialistas como endocrinélogos o
urdlogos que jugaron un papel muy importante al realizar pruebas que facilitaron un diagnéstico o

tratamiento a seguir.

Solamente hubo una participante que visité aproximadamente veinte especialistas en salud en
busqueda de segundas opiniones. Ella indica que en un punto de su trayectoria llegd a “traumarse”
con lograr un embarazo, por lo que quiso agotar todas las posibilidades al visitar todos los médicos
que le fuera posible. Con cada uno de estos médicos paso6 por una serie de tratamientos llegando a

acumular casi diez ciclos de inseminaciones artificiales. Es relevante indicar que estas visitas

59



constantes con varios especialistas pueden afectar emocionalmente a una mujer, quien puede
experimentar un alto nivel de incertidumbre y desesperacion al no encontrar respuesta a su
problema.

«Ahi si ya me traumé, ya me traumé en serio. Entonces era ir a cita con el ginecdlogo, era

comprar las pruebas que indicaban cuando la hormona LH se elevaba, porque cuando eso

pasa quiere decir que va a haber una ovulacién. Entonces fueron las relaciones programadas

por un afo y uno dice ‘ay dios mio que es esto, qué espanto’ (...) y ahi empecé a brincar de

médico en médico (...) si no resulté aca me paso al otro, no resultd me paso al otro»
(Carolina)

En este paso de la trayectoria, se llevan a cabo distintos tipos de intervenciones (ver Ilustracion

3) con los cuales se puede detectar, tratar o0 mejorar la condicion que causa los problemas de

fertilidad. Este tipo de intervenciones se pueden dividir en dos: tratamientos de fertilidad e

intervenciones quirdrgicas. En tres de los casos las mujeres se sometieron a los dos tipos de

intervenciones, las cuales pueden depender de varios factores:

v Si la condicién de infertilidad esta en el cuerpo del hombre o de la mujer;
v Si se cuenta 0 no con un diagndstico;

v' La especializacion del médico y el camino que el mismo considere mas adecuado;

O bien el tratamiento que la paciente crea el mas oportuno, dentro de las opciones que le presente
el médico.

1) Proceso de intervencion 1: Tratamientos de fertilidad

v" Relaciones programadas: Este suele ser uno de los primeros tratamientos recomendados.
El caso de Esther explica claramente como los médicos en las primeras citas suelen
recomendarlo. Este tipo de intervencion consiste en relaciones sexuales mantenidas
solamente durante los dias fértiles. En algunos casos estas relaciones programadas fueron
acompafiadas de tratamientos de estimulacidn ovarica en los cuales las mujeres tomaban
pildoras o se inyectaban medicamentos para aumentar la cantidad de évulos maduros por
mes y asi maximizar las posibilidades de fecundacion e implantacion de alguno de ellos.
Es de hacer notar que ninguna de las mujeres que tuvo este tratamiento resultd con un

embarazo positivo.

v’ Estimulacion ovarica: En otros casos las mujeres pasaron por tratamientos hormonales de

estimulacion ovérica por distintas razones, unas de ellas para aumentar los niveles de dvulos
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maduros por mes y otras para monitorear si tenian un proceso de ovulacion 6ptimo para
seguir intentando un embarazo por las vias convencionales. Una participante logré un
embarazo en este tipo de tratamiento, pero tuvo una pérdida. Las otras mujeres que pasaron
por estos tratamientos tuvieron hasta doce ciclos de estimulacién sin obtener resultados

positivos.

v" Monitoreos: En la mayoria de casos donde hubo estimulacién ovarica y relaciones
programadas, las mujeres atendian a citas regulares con su ginec6logo, quien monitoreaba
por medio de ultrasonidos el desenvolvimiento de su ciclo menstrual y por supuesto de
ovulacién. Este tipo de acompafiamiento fue méas con fines de identificar las posibles causas
de la infertilidad.

v Inseminaciones: En seis de los diez casos estudiados en esta investigacion, las mujeres
pasaron por entre uno y cuatro ciclos de inseminacion artificial con algun ginecélogo. En
la mayoria de casos, el ginec6logo se especializaba en este tipo de tratamientos por lo que
decidieron tomarlo. Estos ciclos de inseminacion fueron acompafiados de estimulacion
ovarica en la mayoria de los casos. No obstante, solo en uno de los casos hubo un embarazo
positivo. Muchas veces este tratamiento fue tomado como un paso antes de la Fertilizacion
In Vitro. En casos donde la infertilidad estaba en el cuerpo del hombre, la inseminacién no
fue el tratamiento mas recomendable, aunque en el caso de una de las participantes si
decidieron tomarlo. La inseminacién es un tratamiento mas econémico (USD$ 700.00
dolares en promedio cada ciclo de inseminaciones) y resulta ser menos invasivo. Los
ginecélogos toman las inseminaciones como un paso que debe ser probado y agotado antes
de intentar con tratamientos mas fuerte como los son los Tratamientos de Reproduccion
Asistida.

2) Proceso de intervencion 2: Intervenciones quirdrgicas

Las intervenciones quirurgicas son comunes en el paso nimero dos de las trayectorias de las
participantes. Entre ellas se pueden mencionar la remocién de quistes, miomas, fibromas y
embarazos ectdpicos y legrados en casos de endometriosis. Este tipo de intervenciones pueden
brindar muchas respuestas y acercar al doctor y la pareja a un diagnéstico. En otros casos solo
suelen ser un paso mas para preparar el Gtero (remocién de fibromas o legrados en caso de

endometriosis) para futuros tratamientos.
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«Me reviso y en efecto yo tenia un embarazo ectépico en una de las Trompas de Falopio.
Entonces fue decepcionante y el médico me dijo que me tenia que operar ya que me tenia
gue sacar el bebé y me explico a grandes rasgos la intervencidn quirdrgica. Fue impactante
porque una no entiende qué pasa, el porqué. Entonces me operd y ahi nos dimos cuenta de
gue yo tenia endometriosis» (Ana Lucia)

Aunque no todas pasan por intervenciones quirdrgicas, quienes si (sobre todo en casos crénicos
como la endometriosis o fibromas), pueden llegar a tener hasta cuatro intervenciones quirdrgicas a
lo largo de su trayectoria. Es importante mencionar que este tipo de intervenciones también pueden
suceder mucho antes de empezar la trayectoria de bldsqueda de atencidn en salud en casos de
infertilidad. Dos de las diez participantes de este estudio tuvieron intervenciones quirdrgicas antes

de someterse a este tratamiento, por lo que sabian de antemano que tener hijos no seria facil.

Algunos de estos dos tipos de procesos de intervencion dieron resultados que se consideran
favorables. Por ejemplo, permitir hacer un diagnostico, o bien preparar mejor el aparato reproductor
para futuros tratamientos como la FIV o un embarazo. No obstante, ninguno de estas intervenciones
culminé con el nacimiento del bebé. Dicho de otra forma, no llegd a proveer el embarazo deseado.
Por otra parte, los resultados no positivos de estas intervenciones dejaron las siguientes
percepciones: a) el no haber tenido un diagndstico certero; b) la inversion de mucho dinero sin
obtener los resultados deseados; c) falta de informacion, para entender por qué no se dieron los
resultados 6ptimos. Estos trajeron como consecuencia el desgaste de la condicion fisica y salud

mental de la mujer y en ciertos casos para la pareja.

Cuando la mayoria de posibilidades han sido agotadas, es decir que se probaron todas las
intervenciones recomendables sin dar como resultado un embarazo llevado a término, es ahi cuando
se suele avanzar al siguiente paso que consiste en asistir a una clinica de fertilidad. En la mayoria
de casos estudiados en esta investigacion, la recomendacion de buscar atencién en un centro de
fertilidad vino por parte del ginec6logo que atendia el caso o de otro especialista en salud, tal y
como lo presenta el caso de Esther. Asimismo, fueron los médicos quienes les recomendaron dos o
tres clinicas que podian visitar basandose en aspectos como precio, tasa de éxito en embarazos, y
atencion brindada por los especialistas en fertilidad. En dos casos, las recomendaciones de clinicas

vinieron por parte de conocidos 0 amigos cercanos.
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3. Paso 3: Mis citas en clinicas de fertilidad.

En este paso, la mujer llega a clinicas de fertilidad y se somete a Tratamientos de Reproduccion
Asistida. Este paso se divide en las siguientes fases: citas en clinica de fertilidad, firma de

consentimientos, fase preparatoria y fase de tratamientos.

La mayoria de entrevistadas y sus parejas, quienes por recomendacion del ginecologo acudieron
a las clinicas de fertilidad, visitaron un promedio dos a tres clinicas de fertilidad en busqueda de
informacidn y se decidieron por una. Solamente tres participantes cambiaron de médico especialista
en fertilidad, y por lo tanto, tuvieron tratamientos de FIV en dos clinicas en momentos distintos.
Asimismo, es relevante mencionar que seis de las diez participantes llevaron a cabo sus tratamientos
de Fertilizacion In Vitro en la misma clinica que fue descrita por la mayoria de ellas como un centro
con altos estandares de calidad, alta tasa de éxito, y un lugar de donde seglin indican “todas salian
embarazadas”. Es relevante indicar que las participantes que asistieron a dicha clinica describieron
su relacion con el médico a cargo del tratamiento, como una relacion de mucho respeto y
comunicacién. De igual manera, aunque no se acostumbra, él fue también el médico que monitoreo

el embarazo y asistio el parto de algunas de ellas.

Al paso numero tres es posible que muchas mujeres o parejas sigan sin conocer con exactitud la
causa de su infertilidad. No obstante, algunas mujeres si lograron obtener el diagndstico deseado.
Ahora bien, dentro de estos centros de fertilidad hay también una serie de fases a seguir antes de
empezar con el tratamiento de la FIV y otra serie de pasos propios del tratamiento de la FIV. A

continuacion se describen dichos procedimientos.

La primera fase consiste en entablar una relacion con el médico especialista quien les explicé
en qué consistian los Tratamientos de Reproduccion Asistida. Algunas veces se discutio la
posibilidad de llevar a cabo otros tratamientos antes de empezar con la FIV. La segunda fase es la
lectura y firma de consentimientos informados. Dicho documento legal es el que respaldara todas
las acciones llevadas a cabo dentro de la clinica y laboratorio de fertilidad. Para algunas esta fase
fue un tanto abrumadora ya que sentian que debian tomar muchas decisiones con respecto de
informacién que no entendian en su totalidad. Uno de los temas que fue de mayor preocupacion
para las participantes fue qué hacer con los embriones sobrantes de un tratamiento de fertilidad, es

decir por cuanto tiempo mantenerlos congelados y qué hacer con ellos en caso de no necesitarlos.
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Como tercera fase se realiza una serie de exdmenes, ya que gracias a ellos se puede decidir el
camino que es mas apropiado tomar. Estos exdmenes pueden ser hematologias, pruebas para
comprobar la permeabilidad de trompas de Falopio, espermogramas, ultrasonidos, entre otros. A
partir de ellos y del criterio del médico se puede recurrir a cualquiera de estas fases:

v" Primero inseminacion y luego FIV

v’ Pasar directo a la FIV y decidir si esta debia ser por el proceso convencional, ICSI o PICSI.
Usualmente los ultimos dos metodos se utilizaron cuando la condicion de infertilidad se
encontraba en los hombres, ya que usualmente el esperma es de menor calidad (poca
movilidad y/o cantidad de espermatozoides) y debe recurrirse a una técnica que garantice

la fertilizacion.

Solamente en seis casos se recurrio al primer camino que consistia en inseminaciones y luego la
FIV. Esto se debid a que en varios de los casos las mujeres ya habian pasado por tratamientos que
daban como conclusién que el Gnico camino a seguir era la FIV. De las diez participantes se
contabiliza que en esta fase las mujeres pueden llegar a tener de uno a cinco tratamientos de FIV
hasta lograr un embarazo a término. Es importante mencionar que no todos los tratamientos fueron
completos, es decir, que no todos cumplieron con todos los pasos de la FIV (estimulacion ovérica,
aspiracion ovarica, Fertilizacion In Vitro, transferencia embrionaria, prueba de embarazo). En
ciertas ocasiones solamente se hacia transferencia de embriones que habian sobrado de un
tratamiento anterior y que fueron congelados para ser preservados. La Tabla nimero 9 explica el
namero de tratamientos que tuvo cada una de las participantes y el nimero de embarazos logrados
por medio de la FIV. Asimismo, nos permite entender la cantidad de ciclos de FIV que una mujer

puede llegar a tener al querer lograr el objetivo de un embarazo.
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Tabla No. 9: Namero de ciclos de FIV por participante

Pseuddénimo NUmero de | Numero de | Numero de | Namero de
participante tratamientos tratamientos embarazo por | embarazos sin
completos solo medio de FIV | TRA 0
transferencia llevados a | intervenciones
término
Isabel 2 4 2
Sandra 1 1
Maria Luisa 1 1
Esther 3 1 2
Catalina 2 2
Erika 1 1 1
Carolina 2 1 1 1
Elena 1 1 1
Ana Lucia 5 2 1
Jimena 4 1

Ademas de los especialistas relacionados directamente con el tratamiento de FIV, algunas
participantes visitaron profesionales de apoyo en otras ramas. En el caso de Esther podemos leer
como, en un momento sumamente critico de su trayectoria, ella decidié visitar a un psicélogo.
Algunas de las participantes tomaron la misma decision de Esther, esto es mas comun que suceda
en los pasos dos o tres de la TBAS. En ocasiones, el impacto emocional de lo vivido en los
tratamientos de fertilidad puede ser tan fuerte que los o las psicélogas pueden ser de gran ayuda,
sobre todo para lidiar con sentimientos de frustracion o culpa. Asimismo, algunas parejas deciden

tomar consejeria matrimonial, ya que las relaciones son fuertemente impactadas por estos procesos.

Es también muy comun que las mujeres decidan unirse a grupos de ayuda de personas que estan
pasando por problemas de infertilidad. A veces puede ser también una amiga o conocida la que da
este apoyo. En estos grupos de amistad las mujeres sienten reconfortante el hecho de que no son las
Unicas en el mundo que estan lidiando con la dificultad para lograr un embarazo. Algunas
participantes indican que al momento de pasar por tratamientos de FIV perdieron o se distanciaron

de amistades, pero en estos grupos de ayuda conocieron a personas que las acompafiaron y apoyaron
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incluso después de que lograron sus embarazos. Al igual que las citas con psicologos, la asistencia
a estos grupos es mas comun en el paso dos y tres de la trayectoria, sobre todo porque es el momento

en que las mujeres creen que nunca van a lograrlo.

«Ir al grupo era algo tan enriquecedor de verdad porque podia llegar, llorar y compartir con
gente que te entiende, porque no es lo mismo hablar de estos temas con alguien que nunca
ha pasado por esto, 0 que ya pasd, pero ya tiene a sus hijos. En cambio, en este grupo con
ellas vos podés llorar y tener platicas, por ejemplo, ‘yo siento que mi esposo no me escucha’
y nos poniamos a llorar. Entonces siento que eso me ayud6 mucho porque ya no era solo la
ayuda de la psicologa, sino que también tenia a este grupo» (Isabel)

4. Momentos criticos.

En este trabajo de tesis se llamara “momento critico” a todo aquel suceso importante y relevante
que haya motivado un cambio de paso dentro de la trayectoria de busqueda de atencién en salud.
Es decir, moverse de un estadio a otro. Es importante mencionar que también dentro de cada gran
paso puede haber fases a las cuales se avanza luego de un momento critico. Se procurara explicar

también los factores internos y externos que influyen en cada uno de esos momentos.

La relevancia de estos momentos criticos es que aparte de estar presentes en la mayoria de
experiencias de las participantes de este estudio, nos permiten entender de una manera mas clara la
forma en gque las mujeres se mueven en sus trayectorias y qué las lleva a decidirse por un tratamiento

de Fertilizacién In Vitro como la Gltima opcién para lograr un embarazo.

a. Busqueda de ayuda biomédica.

En el caso de todas las participantes de este estudio, recurrir a ayuda biomédica se ve como la
Unica opcion si es que desean lograr un embarazo. En los primeros dos pasos de la trayectoria las
participantes vislumbraron solamente la ayuda de un ginecdlogo, no necesariamente la de un
especialista en fertilidad. El deseo de lograr un embarazo y que este resulte en el nacimiento de un
0 una bebé sana es lo que mueve las acciones en este punto. De todas las participantes, nadie

concibio seguir otro camino que no fuera el biomédico en el primer momento de la trayectoria.

b. Cambio de médico.

Tanto en el paso dos como en el paso tres de la trayectoria de busqueda de atencion en salud, las
mujeres pueden experimentar deseos o tener la intencion de cambiar de médico. La relacion médico

paciente es muy importante en los tratamientos de FIV ya que la confianza en el médico
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(ginecologo, especialista) como la persona que puede o no facilitarle el deseo de ser madre, es
indispensable. EI cambio de médico puede representar a veces un cambio de paso ya que los
protocolos a seguir y las metas a cumplir con un nuevo profesional de salud pueden ser distintas.
También es un momento critico ya que el cambio de médico no suele ser una decision apresurada
si no siempre tienen una causa que tiene valor para la paciente. A continuacion se presentan cinco

razones que pueden llevar a una mujer a cambiar de médico:

Los tratamientos que propone no estdn mostrando resultados.
La relacién con el médico no es la esperada, falta confianza, o conexion.

v
v
v' Falta de informacién acerca de los tratamientos o pruebas realizadas.
v' Temas religiosos.

v

El doctor recomienda buscar otro especialista.

C. Cambio de tratamiento.

El deseo de lograr un embarazo puede llevar a las mujeres a moverse dentro de su trayectoria
con la idea de “agotar todas las posibilidades”. Dicha idea puede tener un impacto en el nimero de
tratamientos que accedan en su TBAS y la cantidad de ciclos que suelen agotar de cada uno de los
tratamientos en espera de un resultado positivo. Definitivamente no es una decisién que se tome a
la ligera, no obstante, casi siempre las mujeres suelen aceptar involucrarse en nuevos tratamientos
si su salud mental y capacidad econdmica se los permite. Es aqui donde el médico juega un papel
muy importante, ya que es debido a su recomendacion que la mayoria de las participantes inicié un
nuevo tratamiento. En algunas ocasiones puede ser que el médico haya construido un protocolo
para la paciente. Por lo tanto, si un tratamiento del protocolo no da resultados, se recurre

inmediatamente al siguiente que se tenia planificado.

d. Intervencion quirdrgica.

Al igual que los tratamientos, una intervencion quirdrgica no es algo que una paciente decida
por si misma. Al ser algo tan especializado que requiere de conocimientos cientificos, la Unica
persona calificada para indicar que es necesario realizar una intervencién quirdrgica es un
especialista de la salud. No obstante, la decision de someterse 0 no a la misma, el lugar y el dia, si
puede ser tomada por las pacientes y sus parejas. Las intervenciones quirdrgicas, segun la
experiencia de las participantes, resultaron ser pasos que debian ser tomados si querian lograr un

embarazo y en algunos casos fueron la solucion a emergencias (remocion de embarazo ectopico).
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e. Visitar una clinica de fertilidad.

En la mayoria de casos una mujer visita una clinica de fertilidad por recomendacion de un
médico. Esta recomendacidn puede ser porque ya se agotaron todas las posibilidades o bien porque
el médico cree que lo mas recomendable es que un especialista en fertilidad atienda el caso de la
persona. En otras ocasiones, pero menos frecuentes, la inquietud de visitar una clinica de fertilidad

puede derivar de la recomendacion de una amiga, amigo o conocido.

f. Buscar ayuda psicolégica.

Cuatro de las participantes atendieron en algin momento de su trayectoria a citas con
especialistas en salud mental, especificamente con psicélogas. Este paso se tom6 cuando las
mujeres estaban atravesando por momentos de mucho estrés, ansiedad y tristeza debido a que los
resultados de los tratamientos no eran los esperados. La visita a la psicologa también sucedio luego
de la pérdida de un embarazo. Asimismo, algunas participantes que asistieron a terapia de pareja
indicaron que fue muy efectivo para poder trabajar todos aquellos problemas que habia a nivel de

pareja y que podian estar influyendo en el proceso de toma de decisiones.

g. Intentar un nuevo tratamiento de FIV.

Las razones que lleven a una mujer a empezar un nuevo tratamiento In vitro dependeran de lo

gue haya pasado anteriormente:

v Haber terminado un tratamiento exitoso y querer lograr otro embarazo;
v Haber terminado un tratamiento sin haber logrado un embarazo;

v Haber terminado un tratamiento exitoso pero experimentado una pérdida.

En el primer caso la intencion de querer tener otra hija/o es la que lleva a las mujeres a
involucrarse en un nuevo tratamiento. En algunas ocasiones puede que tengan embriones
congelados de un tratamiento previo y por lo tanto quieran transferirlos y asi lograr un embarazo.
En algunos casos, no la mayoria, el médico puede recomendarle a la mujer que tome un nuevo
tratamiento si su intencion es tener otro hijo. Esta recomendacion suele ser porque la mujer puede
empezar a presentar sintomas de menopausia o solamente para garantizar que la calidad de los
6vulos sea la mejor y eso lo puede garantizar la edad. Mientras més joven, mejor la calidad de

ovulos.
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Ahora bien, cuando una mujer pasé anteriormente por un tratamiento que no dio un resultado
positivo, es comun que tomen descansos. No obstante, hay factores que motivan que una mujer se
involucre de nuevo en un tratamiento FIV, el principal siempre es querer lograr un embarazo, pero
en otras ocasiones puede influir que el resto de tratamientos ya estan pagados. Asimismo, algunas
mujeres suelen tomar en cuenta su edad ya que saben que mientras mas grandes en edad, mas baja

sera la taza de éxito del tratamiento.

Por ultimo, las mujeres que han tenido pérdidas son quienes se suelen tomar los descansos mas
largos entre un tratamiento y otro. No obstante, al igual que en las situaciones anteriores, el deseo
de lograr un embarazo suele ser el que las lleva a tomar un nuevo tratamiento FIV. En este caso el

apoyo de los familiares, pareja y amigas y amigos cercanos suele ser importante.

Los hallazgos presentados en esta seccion muestran que la Trayectoria de Busqueda de Atencion
en Salud de una mujer con problemas de fertilidad consta de tres pasos principales: El primero
abarca desde las primeras sospechas de problemas de fertilidad hasta el momento en que la mujer
decide buscar atencion en salud. El segundo consiste en las citas con los ginec6logos y es el
momento en donde experimentan las primeras intervenciones médicas con el objetivo de lograr un
embarazo. Por Gltimo, el paso tres que abarca todas las citas con especialistas en fertilidad, asi como
los Tratamientos de Reproduccion Asistida, especificamente por la FIV. Es importante mencionar
gue estas trayectorias no se comportan de forma lineal y el movimiento entre cada paso no se da de
forma automatica. En las TBAS en temas de infertilidad se identificé que hay momentos criticos
que motivan a que una persona tome la decisién de empezar un nuevo tratamiento, de visitar un
nuevo especialista en salud, de someterse a algun tipo de intervencidn, entre otros. En la siguiente
seccion se describe la composicion del proceso de toma de decisiones especificamente durante los

tratamientos de Fertilizacion In Vitro.

C. ¢Como se compone un proceso de toma de decisiones?

A continuacion se presentan los resultados que corresponden a la descripcion de la composicion
de los procesos de toma de decisiones de mujeres que pasaron por tratamientos de Fertilizacion In
Vitro. Como primer punto se exponen los factores externos e internos que pueden influir en un
proceso de decisiones. Luego se presenta el caso de Isabel, el cual relata la historia de una mujer

quien se enfrento a situaciones sumamente complejas y que representa la experiencia de muchas de
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las participantes de esta investigacion. Por Gltimo, se procede a hacer un analisis del caso en donde
se ubican los momentos clave de toma de decisiones y la forma en como los factores externos e

internos se hacen presentes.

Factores externos y el proceso de toma de decisiones
1. Factor econémico.

Los tratamientos de reproduccion asistida, y sobre todo la Fertilizacion In Vitro, son
considerados poco accesibles por sus elevados costos. En Guatemala, un ciclo de FIV cuesta
alrededor de Q.40,000.00, como se puede observar en la tabla 10, y hay mujeres que pueden llegar
a necesitar hasta cinco ciclos de tratamientos completos, lo cual aumenta considerablemente el
precio. A esa suma se le agregan los gastos por examenes extra como los genéticos, también los
gastos en medicamentos y la congelacion y descongelacion de embriones. En la tabla 10 se pueden
observar los precios de cada uno de dichos procedimientos. Estos precios corresponden a una de
las clinicas situadas en la ciudad de Guatemala a la cual asistieron seis de las diez participantes de
este estudio. Esta tabla puede ser (til para hacer un calculo del costo de los tratamientos el cal
dificilmente serd menor de Q.50,000.00 por ciclo, incluyendo el procedimiento de FIV,

medicamentos y congelacion si fuese necesario.

Tabla No. 10: Costos por procedimientos de tratamiento de Fertilizacion In Vitro

Procedimiento / medicamento Costo (en quetzales)

Un intento de FIV 38,025.00
Dos intentos de FIV 59,280.00
Tres intentos de FIV 85,020.00
Congelacién de embriones (primer afio si 3,900.00
aplica)

Congelacién de embriones (afio adicional) 2,340.00
PICSI 5,460.00
Descongelacién de embriones 13,377.00
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Procedimiento / medicamento Costo (en quetzales)

Lupron (cada inyeccion) 1,880.00
HMG (para liberar al 6vulo del foliculo) (cada 178.60
inyeccidn).
Follitrin (para estimulacién ovarica) (cada 297.65
inyeccion)
Cetrotide (para evitar ovulacion prematura) 350.00

(cada inyeccion)

Gonacor (estimula ovulacion y desencadena 132.87
maduracion folicular) (cada inyeccion)

Es importante aclarar que no todos los medicamentos mencionados en la tabla nimero 10 seran
utilizados en todos los tratamientos de FIV, sin embargo se mencionan para que se pueda tener una
idea del costo que pueden llegar a tener cada uno de ellos. En cada uno de los casos el médico fue

quien determiné cuales de los medicamentos indicados debian ser administrados a la paciente.

Debido a sus altos precios, este no es un tratamiento accesible para todas las personas. Las
participantes de este estudio manifestaron en repetidas ocasiones que actualmente no serian mamas
si no hubiesen tenido la capacidad econdémica. Esto nos indica que el factor econémico es un
elemento central en el proceso de toma de decisiones. Es relevante indicar que en Guatemala las
clinicas de fertilidad no realizan una transferencia embrionaria hasta que el total del tratamiento
haya sido pagado. A continuacién, se describen las situaciones identificadas en este estudio como

aquellas que hicieron posible cubrir los gastos de los tratamientos de FIV de las participantes:

v Oportunidad econémica favorable: algunas participantes indican que ella o su pareja,
tuvieron un ingreso importante de dinero que les permitié tomar la decision de empezar un
tratamiento In Vitro. Frecuentemente fue el empleo de su pareja el que generé esa entrada
de capital.

v" Ahorro: algunas parejas recurrieron al ahorro “intensivo” para poder cubrir los gastos de
los tratamientos. En la mayoria de estos casos, el ahorro fue la mejor opcion ya que no
querian recurrir a préstamos con instituciones financieras o a través de familiares, o bien,
familiares se ofrecieran a pagar parcial o totalmente los tratamientos. Este aspecto pudo
haber retrasado el inicio de los tratamientos, pero cuando lograron hacerlo fue con el capital

completo para cubrir todos los gastos.
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v Préstamos y regalos: No obstante la anterior situacion expuesta, dos de ellas recurrieron a
préstamos con familiares que en la mayoria de casos no fueron pagados. Algunas también
recibieron el aporte dinerario como regalo de parte de familiares, principalmente de los
padres, los cuales sirvieron para cubrir parte de los tratamientos y en ocasiones para los
tratamientos completos.

v" Pagos a cuotas: En un caso en especifico se presento la situacion de poder pagar mediante
cuotas una parte del tratamiento, no obstante, fue algo inusual.

A pesar de que varias parejas contaban con la solvencia econdémica para asumir el gasto que
implicaron los tratamientos, trajo como consecuencia un detonante de incertidumbre que en
determinado momento afect6 la toma de decisiones. Algunas de las participantes experimentaron

estrés y temor a que el tratamiento no fuera exitoso y que toda la inversion de dinero se perdiera.

«Entonces quiera que no era asi como a mi me pegaba. Entonces si estuve, que también lo
que te digo ala estas gastando USD $ 30.000.00 y saber si vas quedar y ya vamos gastando
USD $ 80.000.00, ;qué vamos a hacer?» (Ana Lucia)

«Bueno, o sea y yo le decia a mi esposo mira, perdimos la inversion verdad. El me decia que

no me preocupara, No me preocupara. Este dinero era para eso» (Sandra)
Asimismo, la mayoria de las participantes dependian de los ingresos del esposo para poder
someterse a un tratamiento. Dos participantes indicaron que el aporte econémico vino solamente
de parte de su pareja y si él hubiera decidido no aportar, el tratamiento no hubiera sido posible, tal

y como lo presenta la cita a continuacion:

«La decision del In Vitro fue en conjunto. Porque si yo hubiera dicho que “no”, él no puede
tener hijos y si él me hubiera dicho “no hay plata” yo no puedo tener hijos» (Maria Luisa)

2. Factor relacion médico-paciente.

En un proceso de toma de decisiones en tratamientos de fertilidad, es muy comln que quien esté
a cargo de la mayoria de decisiones sea el médico. Debido a sus conocimientos cientificos y técnicos
del tema, en muchas ocasiones es él quien marcara los caminos a seguir en la trayectoria de
busqueda en salud de una mujer que busca ser mama biol6gica. No obstante, esto Ultimo no se da
solo por casualidad o porque simplemente él es el médico a cargo del tratamiento. Esa cesién de
responsabilidades y de toma de decisiones, esta relacionada con una previa construccion de una
relacion de confianza, de respeto, de admiracion y en algunos casos de amistad con el médico. Las

participantes de este estudio indicaron confiar plenamente en los especialistas que dirigian su
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tratamiento. Cuando las mujeres no confiaron en ellos, se dio el cambio de médico en cualquiera
de los pasos de la trayectoria. Varias de ellas se refirieron al especialista en fertilidad de las

siguientes maneras:

«El es una excelente persona tanto médico como humano. El es lo maximo» (Jimena)

«Pero lo que pasa es que el doctor no era un vendedor de esperanza, él era muy parco. Pero
yo también soy muy parca para decir las cosas. Entonces yo me sentia perfectamente
conectada. O sea asi ultra, ultra conectada con €él» (Carolina)

«Y con el doctor increible, tenemos una amistad, fue tanto tiempo compartido y te conoce
todo jaja era mi esposo Yy é€l, los dos juntos charlando de futbol y yo ahi despatarrada en la
camilla. No, es re lindo» (Erika)

«Y como te digo quien actualmente es mi gineclogo me saco libros, me ensefio del tema,
me hizo examenes, me ilustr6 con imagenes, me saco videos, me explico todo lo relacionado
con la causa de mi problema de fertilidad. Te digo que yo sali regafiada de esa cita, llorando,
pero me hizo click. Yo dije ‘no, él sabe, él sabe, se nota que sabe pues’» (Ana Lucia)

«Como le digo él era alguien joven, muy reconocido, muy pilas, muy empatico, o sea él
miraba muchas mujeres al dia, pero si intentaba tomar en serio cada caso y de platicar con
uno y dedicarse a uno, se interesaba mucho. Incluso habladbamos de futbol porque sabia que
a nosotros nos gustaba eso. Como que mucha empatia de parte de él porque quiera que no
uno esté super nervioso entonces saper, super bien» (Esther)

Como bien indica la tercera cita, el “click” con el doctor es indispensable para que la relacion
médico-paciente funcione. Tanto ella como las otras mujeres citadas anteriormente lograron ese

tipo de relacion, confiaron en su médico para que él fuera trazando los caminos a seguir.

No se puede negar que en procesos de toma de decisiones en un tratamiento In Vitro, el médico
tendra a su cargo muchas de ellas. No obstante estas decisiones, en algunas ocasiones pueden ser a
costa del desconocimiento que tienen las mujeres y sus parejas acerca de los procesos técnico-
cientificos que conllevan los tratamientos. En el siguiente apartado se discute del papel que el
acceso a la informacion puede tener en un tratamiento de Fertilizacion In Vitro y cémo eso puede
inclinar la balanza a favor del médico y colocar a la mujer como un sujeto que solo accede a las

decisiones tomadas por el especialista como consecuencia del desconocimiento de informacion.

3. Factor acceso a la informacion.

El acceso a la informacién es elemental al momento de tomar una decision con respecto a

tratamientos de Fertilizacion In Vitro. En este tipo de procesos, la informacion puede surgir de
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varias fuentes y en la presente investigacion se han identificado tres de ellas: la primera son los
especialistas en salud, la segunda es el entorno social y la tercera que corresponde a la informacion
obtenida a través de la investigacion llevada a cabo por la mujer.

El médico es la persona que debido a sus estudios en las ciencias biomédicas, posee los
conocimientos necesarios para los tratamientos de Fertilizacion In Vitro. Es por ello que él puede
ser el primer y mayor proveedor de informacion certificada. No obstante, eso no siempre sucede.
En la mayoria de los casos la informacion que proviene de los médicos suele ser comunicada
durante las primeras citas previas a dar inicio a un tratamiento. Como bien lo expone la participante
a continuacidn, los médicos suelen utilizar diapositivas, dibujos e imagenes para explicar los

procedimientos que implica la FIV.

«El médico tiene unos carteles con imagenes que usa para explicar todo el proceso, recibi

toda la informacion por parte de todo el personal de la clinica» (Jimena)
Asimismo, se explica los medicamentos que la mujer debera tomar, no obstante, rara vez se
explica a profundidad los efectos secundarios de dichos medicamentos. Las participantes afirmaron
que conforme el tratamiento avanza no se recibe mayor informacién mas que la actualizacion de

como el tratamiento ha avanzado.

Para seis de las participantes, la informacion que obtuvieron de parte de su médico fue suficiente,
consideraron que sabian todo lo necesario y que nunca se quedaron con una duda. Segun ellas, el
médico era una persona muy preparada que dominaba el tema a la perfeccion por lo que la
informacidn que les trasladé fue de calidad y muy confiable. La siguiente cita muestra como una
de las participantes se sentia completamente satisfecha con la informacion que le brindaron y le

ayudo a prepararse para los posibles resultados de sus tratamientos.

«Yo creo que si porque como fue una informacidn tan clara, tan transparente, porque pues le
explican a uno los pro y los contra; si quedas y si no quedas qué podes hacer. Yo creo que si,
yo si sabia todo lo que podria pasar y qué no podia pasar» (Catalina)

No obstante, algunas de ellas indicaron que hay temas de los que nunca se hablaron, por ejemplo,
los efectos a largo plazo de las inyecciones de hormonas. Sin embargo, consideran que es algo que
no tuvo un fuerte impacto en sus tratamientos. Por otra parte, existen cuatro casos en donde las
participantes claramente indican que la informacion que recibieron por parte de sus médicos y del

resto de personal de la clinica, no fue suficiente y que pudo haber influido en la toma de decisiones.
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Tres participantes indicaron que al momento de la firma de los consentimientos informados,
documento el cual se presenta toda la informacién legal del tratamiento, ellas no prestaron mucha
atencion a varios de los incisos por desconocimiento del tema legal. Asimismo, tampoco contaron
con la guia de los profesionales para informarse méas sobre cada uno de los apartados de dichos
documentos. Algo parecido sucedié al momento de las primeras citas médicas, en donde aseguran
no haberse concentrado en varios temas importantes como los medicamentos y sus efectos
secundarios. Esto sucedid debido a que ellas estaban tan enfocadas en querer lograr un embarazo y
tener un bebé que todo el resto de formalismos no eran relevantes en ese momento. Una vez mas,
consideran que el médico no dio un acompafiamiento tan cercano brindando toda la informacion

necesaria. Las citas a continuacion ilustran lo explicado anteriormente:

«YO0 creo que, siento que lo agarran a uno en fly porque uno llega y le dicen a uno ‘bueno se
[quiere quedar?, Mire este es el paquete’, le explican porque si le explican bien a uno todo.
Pero, creo que ni le dan chance a uno de pensarlo bien, bien porque a uno le dicen de una vez
‘¢cuando le vino?, cuando le llegue la proxima regla empezamos’ (...) Entonces no es como
gue uno diga lo voy a pensar el otro mes, o sea ya uno empieza y de una vez» (lsabel)

«O sea a mi nadie me dijo nunca ‘mira esto va a pasar con estos medicamentos’, 0 sea como
cuando ves las posologias médicas y abres una medicina y te dice que puedes tener nauseas,
vomitos, mareos, lo que sea. Yo nunca supe, el médico nunca me dijo y obviamente a corto
plazo no tienes ni un sintoma, pero después...»(Maria Luisa)

«No, la respuesta a corto plazo seria no. En ese momento me dijeron lo que yo queria
escuchar. El tratamiento es tanto, cuesta tanto, tiene que hacer esto y esto. Nos dijeron lo que
gueriamos escuchar en el momento, mas alla no, entonces te diria que no fue suficiente la
informacién» (Maria Luisa)

Algunas de esas participantes, afios después de sus tratamientos afirman que fue un error no
haber enfocado su atencion en esos pequefios pero relevantes detalles. Indican que en ese momento
actuaron emocionalmente debido al deseo ferviente que tenian de ser madres, pero aseguran que si
hubieran tenido mas informacién por parte de los profesionales, su decision posiblemente hubiera

sido distinta o al menos mas objetiva.

“Por ejemplo, si tuvo un impacto, el impacto mas fuerte para mi ahorita es que no me dijeron
que habian congelado mis otros dos embriones en una misma pipeta y eso afecta mi decision
actual de hacerme una nueva transferencia. ¢por qué? Porque me tienen que transferir
obligatoriamente los dos embriones y yo no quiero. Yo pienso que ellos tenian la opcion de
haberlo hecho uno y uno o al menos de preguntarme cémo queria que lo congelaran” (Maria
Luisa).
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Una de las participantes que asegurd que la informacion que recibié fue de calidad, manifestd
que es posible que mucha de esa informacion no hubiese llegado si ella no hubiera sido una sujeta
activa en su tratamiento, haciéndole al médico preguntas sobre los temas que no le quedaban del
todo claros. En algunos casos las participantes por pena no hicieron preguntas a los médicos, lo que

las dejo con inquietudes que nunca fueron resueltas.

La segunda fuente de informacion sobre FIV son las personas de su entorno social,
especialmente amigos, amigas, familiares y mujeres o parejas que anteriormente pasaron por
tratamientos de fertilidad. Las amigas recurrentemente cumplieron la funcién de informar sobre
clinicas 0 médicos que tratan problemas de fertilidad. Las mujeres que formaban parte de los grupos
de apoyo a los cuales varias participantes asistieron, fueron también gran fuente de informacién y
de consejos Utiles para los tratamientos, y que cumplieron con la funcién de reconfortar a mujeres

gue a veces no saben bien qué hacer. Este fendmeno se muestra en la siguiente cita:

«Con las amigas del grupo que vivieron lo mismo que yo andaban pendientes. Nos deciamos
‘mira yo voy a empezar el tratamiento’, ‘bueno yo te ayudo, yo te apoyo’. O me decian ‘;qué
me aconsejas, con quién voy?’ y cositas asi. Empezabamos entre nosotras mismas a
monitorear como iban nuestros tratamientos ‘ya pasé un dia ;jcomo te sentis?’. Ahi si que nos
acompafidbamos y ya sabiamos qué etapa del tratamiento le tocaba a cada una. Siento que
esa compafia fue bastante importante» (Isabel)

En esta segunda fuente de informacion también se encuentran las mujeres o parejas cercanas que
han pasado por tratamientos de fertilidad, quienes recomiendan clinicas, médicos, medicamentos u

otros consejos que pueden hacer menos dificil el paso por el tratamiento In Vitro.

La tercera fuente corresponde a la informacion recabada por las mujeres a través de medios
como el internet, libros, articulos cientificos, blogs, entre otros. Las mujeres que hacen este tipo de
busqueda no necesariamente son aquellas que consideran que la informacién que les brinda su
doctor no es suficiente. En algunos casos hay mujeres que les gusta llegar preparadas a las citas con

sus médicos, como se evidencia en la cita a continuacion:

«Nosotros buscamos en internet, mas videos de YouTube, lecturas, centros que publican en
Espafia. Leimos mucho en internet, no ibamos a las reuniones con el doctor sin saber nada»
(Sandra)

Las participantes que realizaron basquedas de informacion indicaron que es muy importante

utilizar paginas confiables como las de clinicas de fertilidad o en medios académicos. Realizar
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busquedas en medios no confiables o no certificados puede generar méas ansiedad de la que ya
provoca el tratamiento.

«Pues la verdad es que te da mucha tranquilidad porque ahi te explican mas todo lo que podria
pasar, hay estudios de casos y cosas asi. Pero siempre y cuando estés buscando en fuentes
como estudios cientificos, porque si empezas a buscar en internet en las primeras paginas que
encontras, eso solo es para volverte loca. Como que hay que saber donde buscar» (Elena)

Las mujeres que llevaron a cabo busquedas en internet indican que este proceso fue positivo, ya
que lograron tener acceso a informacion que en clinicas nunca hubieran conocido. Por ejemplo,
tasas de éxito, informacion sobre medicamentos y sus efectos secundarios, entre otros. Afirmaron
también que las mejores fuentes suelen ser de otros paises como Espafia, ya que la informacién que
se genera en Guatemala no es suficiente y para obtenerla es casi siempre necesario pagar una cita

con un médico.

«De veras que aqui en Guatemala no hay informacién y uno tiene que obligadamente pagar
una cita para que le den mas informacién, si uno no paga cita no le dicen nada a uno» (Isabel)

Contar con informacidn extra les permiti6 a algunas mujeres prestar atencion a detalles mas
especificos como tasas de éxito o acreditaciones de las clinicas.

«Yo estuve leyendo este libro de “La cuna vacia” (...) lo que decia ahi era que si buscabas
un centro de fertilidad te dieras cuenta de que hay una como asociacién de centros de
fertilidad de Latinoamérica entonces que trataras de ver que tu centro estuviera dentro de esa
asociacion. Nuestra clinica es la Gnica en Guatemala que tiene la placa afuera como que fuera
una patente de sociedad. Entonces hasta que leimos ese libro como que nos empezamos a
fijar con mi esposo en detallitos que ya hacen la diferencia y que uno dice bueno, esta clinica
es mas cara, pero a la larga sentia yo que vale la pena» (Isabel)

4.  Factor apoyo social.

No todas las participantes involucraron de forma activa a personas de su entorno social en los
procesos de toma de decisiones. Para quienes si lo hicieron, los familiares y amigos les brindaron
fuerzas, &nimo y acompafiamiento en su paso por los tratamientos In Vitro, lo cual fue positivo, ya

que se sintieron acompariadas.

«Era un tema que nunca habia pasado en la familia de ellos pero igual stper, el apoyo se
sentia en todo que estdbamos haciendo y pues la verdad que muy bien. Entonces uno ya
con el apoyo de la familia ya se sentia més fuerte» (Esther)

Sin embargo, tal y como lo ejemplifica uno de los casos de este estudio, la familia puede ejercer

mucha presion para que las decisiones sean de acuerdo con lo que ellos visualizan como correcto:
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«Y yo creo que lo que hay que dejar de pensar es que la gente tiene que dejar de opinar,
realmente que a mi me pasaran la mensualidad del colegio, de la comida. (...) Pero mi
mama si esta en negacion. O sea no me esta dando la plata para la transferencia, no me los
va a mantener por supuesto, no son sus hijos y estd en una cosa de que, y te juro que me
pregunta, qué vas a hacer con los embriones y en no los vayas a donar, no los vayas a donar,
no los vayas a donar, esta en negacién total de que los done porque ella no sé tal vez cree
que le van a hacer algo» (Maria Luisa)

A pesar de esta experiencia negativa relacionada con la familia, ninguna de las otras participantes
manifestd haber sentido alguna influencia negativa o coaccion por parte de algin familiar o persona
cercana a la pareja en el proceso de toma de decisiones. Una vez méas es importante aclarar, tal y
como las participantes lo expresaron, que las decisiones se tomaron fueron exclusivamente entre la
pareja y el médico. En los casos en donde las participantes decidieron compartir su paso por
tratamientos de FIV con personas de su entorno social, recibieron de esas personas mucho apoyo,

sobre todo en los momentos que fueron complicados a nivel emocional o0 econémico.

«El primero que fue que le conté que era un momento que estadbamos un poco mal, no
estabamos tan bien en ese momento, mis papas nos prestaron el dinero» (Catalina)

El apoyo de la pareja fue también importante. Al momento de los tratamientos de Fertilizacion
In Vitro, todas las participantes de este estudio se encontraban en una relacion de pareja, siendo este
matrimonio o unién de hecho. La mayoria de ellas, con excepcion de una, indicaron que todas las
decisiones las tomaron en pareja. De la misma manera afirmaban que los tratamientos de FIV
ameritaron el involucramiento de ambas personas y que los puntos de vista de los dos debieron ser
considerados al momento de tomar una decisién importante. Esto es evidente al momento que las
mujeres hablaron de momentos de toma de decisiones, ya que siempre lo expresan en primera

persona plural “tomamos, decidimos, empezamos...”

«Entonces creo gque fue una decision en conjunto. No veo ahorita, 0 sea ho veo que haya sido
solo de una decisién mia o de él» (Maria Luisa)

Unicamente una de las participantes reportd haber tomado las decisiones por si misma. A pesar
de que siempre cont6 con el apoyo de su esposo, como bien ilustra la siguiente cita, para ella la
decisién siempre fue unilateral, ella sabia muy bien qué queria lograr con los tratamientos y asi fue

trazando su camino hasta obtenerlo.
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«Fue decision unilateral y la tomé yo, yo la tomé y casi que yo instrui a mi esposo en lo que
tenia que hacer. El ya me habia prometido que estaba dispuesto a ayudarme en todo, si yo
gueria ibamos. Yo voy a hacer lo que td querras, lo que te haga feliz» (Carolina)

De igual manera, una de las participantes que indico haber tomado decisiones con su pareja, al
momento de la entrevista hizo la reflexion de que hubo muchos temas en donde su esposo no se
involucré. También afirmaba que hubo muchas situaciones en donde las decisiones eran
exclusivamente de ella, ya que involucraban factores que le afectaban directamente a su salud fisica
y mental. Por ejemplo, decir que solo iba a intentar tratamiento una vez més debido al cansancio y

estrés que el procedimiento provoca.

«Mira al final, es que si es una pregunta, nunca lo senti como decision mia o de él creo que
si eran de pareja pero si me detengo a pensar sinceramente eran muchas mias, la verdad si
eran muchas mias (...) o sea lo hablabamos, todo lo tratdbamos de hablar, él daba su opinion.
Creo que pesaba mucho mi opinion porque él siempre trataba como de hacer lo que yo
quisiera en el sentido que yo le dije me quiero ir con el doctor estadounidense, nunca lo dudo,
fue como ‘esta bien’» (Ana Lucia)

La pareja constituyd, para varias participantes, un apoyo emocional esencial durante sus
tratamientos In Vitro. Fueron ellos quienes las apoyaron en los momentos mas duros v tristes de los
procedimientos, y siempre estuvieron a su lado para escucharlas, apoyarlas y acompafiarlas. La
mayoria de ellas indicaron que el atravesar por tantas dificultades fortalecié mas la relacion con su
pareja. Este apoyo emocional fue clave para saber como enfrentar cada uno de los momentos del
tratamiento In Vitro, sobre todos los dificiles, como lo fueron las pérdidas o tratamientos no

exitosos.

Es importante mencionar que hubo algunas situaciones en que se pudo entender la figura de la
pareja como la persona que dicta los caminos a seguir segun sus deseos u objetivos, los cuales
pueden diferir considerablemente de los de la mujer. Asimismo, su presencia puede facilitar o
dificultar ciertos procesos. Por ejemplo, algunos casos en que las mujeres quisieron recurrir a
adopcion y abandonar los tratamientos In Vitro, algunas de las parejas se negaron y esto llevd a que

ambos tomaran la decision de empezar un nuevo tratamiento.

«La adopcion en ese punto de mi vida, para la primera FIV no era opcién, no lo teniamos
considerado. Pero mi esposo desde siempre supo que él no iba a adoptar. O sea él siempre
fue bien firme en eso y después que a nosotros nos paso todo eso, él me dijo a mi yo no
adopto, yo tengo muchos sobrinos y prefiero quererlos a ellos y pasar tiempo con ellos que
la adopcién» (Ana Lucia)
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Es importante entender estas relaciones de toma de decisiones de pareja en tratamientos In Vitro
como espacios en los que las preferencias de ambos, o de una sola persona, marquen el camino a

seguir. En algunos casos puede ser el hombre, en la mayoria es la mujer.

5. Factor religioso.

Todas las participantes indicaron que la religion no tuvo impacto directo en la toma de
decisiones. No obstante, fue un factor que formé parte importante de como las mujeres entendieron
los tratamientos de Fertilizacion In Vitro y por lo tanto su decision de tomarlos o no. Para cuatro de
las participantes, como bien muestra algunas de las citas a continuacion, se les presento el dilema
de profesar una religion judeocristiana (catolica o evangélica), que se encuentra totalmente en
contra de las TRA. A pesar de que para algunas de ellas, como expresa la participante en la primera
cita, fue dificil despojarse de la postura de su iglesia, las participantes se refugiaron en la idea que
la existencia de estas tecnologias se ampara bajo los deseos del Dios que ellas creen. Es decir, estas
tecnologias no existirian si Dios no quisiera que existiesen, por lo tanto, si se puede tener acceso a
ellas hay que aprovecharlo ya que es el camino que el ser supremo brinda para poder lograr la meta
de ser madre.

« Mire lo méas dificil fue quitarnos el paradigma de que el nacimiento puede ser por la
fecundacion, que solo debe de ser de una forma. Nosotros con mi esposo no sé si es por la
carrera gque estudiamos, no somos religiosos asi cerrados, creemos mucho en la ciencia,
tenemos mucha confianza en la ciencia porque al final esto para nosotros la ciencia es estudiar
el milagro de dios, de la vida de dios» (Sandra).

«De ambas iglesias que nos decian que eso no tocaba y que Dios no queria que nos
metiéramos a ese tipo de tratamientos y que por eso no nos mandaba hijos porque él no queria
que tuviéramos la FIV. Entonces yo constantemente me preguntaba ¢;por qué Dios cred la
ciencia? En esos momentos uno dice, “tal vez por eso enserio no me lo manda, entonces qué
hago, mejor no hago nada, pero si no hago nada...” O sea, yo vivo tras la idea que Dios dice
“Ayudate que yo te ayudaré”, es decir, si no haces nada ¢l no te va a ayudar, entonces tenia
gue hacer los tratamientos de FIV para que Dios me ayudara por medio de ellos» (Isabel).

« Cada iglesia con sus creencias pero yo creo que si la ciencia en esto ha avanzado tanto
también es por algo» (Catalina).

Por otra parte, la religién también jug6 un rol importante en ser una fuente de apoyo emocional para
las participantes, sobre todo en los momentos mas dificiles de los tratamientos. La religion fue para
algunas de ellas, ese espacio al cual ellas pudieron recurrir en bisqueda de paz y esperanza.
Asimismo, como bien indica la participante Catalina, ella sabe que el resultado positivo de sus

tratamientos es una bendicion de Dios, fue él quien quiso que ella fuera madre.
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« Jugo que siempre crei que Dios tenia una promesa para mi y que yo confiaba en que él me
iba a cumplir. El siempre ha estado conmigo, aunque le digo que no soy catolica que va a
misa y comulga, no, pero siempre ha estado presente en mi vida y yo trato de llevar mi vida
sin hacerle dafio a nadie y creo que eso es lo primordial, tratar de hacer lo mejor para mi, mis
hijos y mi entorno. Creo que siempre he tenido mi recompensa, o sea ahora estan ahi mis
hijos. Yo crei, yo de verdad siempre crei, por fe yo le crei» (Catalina)

« La religion siempre te ayuda como calmarte, a encontrar un poquito de esperanza, por ahi
a veces te ibas a sentar a la iglesia o hacer una oracion, al patrono de las madres que quieren
guedar embarazadas. Todas son como herramientas que te ayudan a equilibrar tus
emociones» (Elena)

6. Factores Internos: deseo de ser madre.

Nueve de las diez participantes indicaron que siempre tuvieron el deseo de ser madres, era algo
gue anhelaban desde muy pequefias, y en ningin momento cruzd por su mente desistir de ese deseo.
A pesar de tener otros planes de vida como estudiar carreras universitarias y especializaciones,
viajar, estabilizarse en el aspecto econémico, sabian que luego de cumplir esas metas ellas serian

madres. Algunas de ellas se imaginaban como mamas jovenes y con familias numerosas.

«Pues inicialmente para que, bueno formar la familia por el amor entre la pareja y también
creo gue es algo bioldgico que se despierta en uno de ensefiar, de dejar algo, de dejar un
granito de algo, de poder tener algo que sea suyo y ensefiarle lo bonito de vivir» (Elena)

«Tenia muchas ganas de tener un bebé. Queria experimentarlo, tener a alguien a quien cuidar,
por quien salir adelante» (Sandra)

En las citas anteriores las participantes hablaron de un sentimiento desinteresado, de tener hijos
para compartir el amor con otras personas, asi como también con quien compartir la vida y las

experiencias. Este sentimiento fue un mévil importante para algunas de ellas.

Asimismo, tiene gran influencia la experiencia familiar que varias de ellas tuvieron en el pasado.
Como bien indican las siguientes citas, tres de ellas deseaban ser madres para replicar esa linda
experiencia que tuvieron de pequefias con su familia nuclear. Estas experiencias que hoy ellas
recuerdan como hermosas, despiertan en ellas el deseo de vivir lo mismo, pero esta vez estando

ellas en el rol de madres y compartiendo la vida con su pareja e hijos.

«Y siempre quise tener una familia, siempre sofié con replicar el modelo de mis papas, no
tantos hijos, pero si queria tener una familia» (Sandra)
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«No sé, creo que tuve una bonita infancia, la relacion mis papas es muy buena, con mi
hermano también. Eso que tuvieron mis papas queria vivirlo yo también, tener hijos, no solo
uno tal vez dos para tener un hermano o una hermana. Queria repetir esa bonita experiencia
que habia tenido yo» (Esther)

«Siempre me encantd, siempre fue algo que dije tengo que ser mama y de varones, pero
siempre fue algo que me encanta, fui criada en una familia divina o sea veo la maternidad
como algo maravilloso» (Erika)

El deseo puede ser tan fuerte que las participantes indicaron que si para lograr su embarazo
tenian que pasar por tratamientos, situaciones incomodas y luchas, lo harian sin dudarlo ya que era

la forma mas efectiva para cumplir su deseo de ser madres.

«Yo creo que al final del dia si estas buscando un embarazo tenés que hacer lo que hay que
hacer. Si no te funciona esto pues proba esto, si no te funciona esto proba esto, y segui asi
hasta que logrés tu objetivo» (Erika)

La cita anterior retoma la idea de “agotar todas las posibilidades™ lo cual lleva a las mujeres a

someterse a todos los tratamientos posibles para poder lograr su objetivo.

«La constancia y hay que resignarse y decir bueno, ya estoy aca, me la tengo que bancar,

porque uno estd incomodo, si te van a tocar cosas, pero es por el fin que mas deseas,
entonces qué hacer, bancartela como decimos nosotros, pero te la aguantas y calladita la
boca porgue es todo porque tienes un suefio y querés algo, no es un capricho» (Erika)

De igual manera, esta Ultima cita resume las ideas con respecto de los sacrificios y sufrimientos
que a veces tendrian que pasar pero que todo valdria la pena, ya que dichos sufrimientos las

acercarian a su deseo mas grande, el de ser madre.

A continuacién se presenta un caso en el cual se podra entender de mejor manera el proceso de
toma de decisiones en temas de tratamientos de Fertilizacién In Vitro y la manera en que los factores
externos e internos influyen, y hasta cierto punto interacttan en dicho proceso. El caso de Sandra
ilustra no solo las TBAS y los momentos criticos, sino también los procesos de toma de decisiones

y los actores involucrados en dicho proceso. Al final del este caso se presentara un analisis.

7. Andlisis caso de Sandra.

Sandra siempre quiso ser mama. Desde muy pequefia pensaba en su futuro y siempre se visualizo

formando una familia, es por ello que siempre procur6 tener los mejores habitos alimenticios y
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evito fumar tabaco o tomar alcohol. Ella indica que lo hacia por el bien de ella'y el de sus futuros
hijos. Asi mismo, siempre fue una mujer muy saludable a nivel ginecolégico, nunca tuvo retrasos
en su ciclo menstrual o algin dolor o molestia. En cuanto a otros planes de vida, procuré graduarse
de la universidad y cumplir otras metas antes de contraer matrimonio con su actual esposo. Cuando
ya estaban juntos, decidieron esperar un tiempo para procrear, ya que ella queria tener un mejor
trabajo y que como pareja tuvieran mas estabilidad tanto en lo econdmico como académico.
Pasaron tres afios hasta que ambos intentaran tener hijos. EI embarazo no tardd en llegar, la
familia de Sandra y de su esposo celebraron al recibir la noticia. Lamentablemente el embarazo
termind a las seis semanas como consecuencia de un sangrado muy fuerte y la doctora les indico,
“de una manera muy fria y dura”, que todavia no serian papds. Para la pareja ese fue un momento
muy dificil ya que nunca nadie en ambas familias habia pasado por una pérdida de ese tipo.
También le molesté mucho la actitud gue su doctora tuvo ante la situacién y por eso decidi6 buscar

un ginecélogo nuevo con quien se sintiera mas a gusto.

Esta espera tomd casi dos afios, ella no se sentia del todo preparada para seguir intentado, ya
que tenia mucho temor desde su primera pérdida. Se sintié preparada hasta que encontré un
médico que le inspird confianza. Con este nuevo ginecologo, ella y su esposo decidieron empezar
su primer tratamiento. EI médico le recetd a ella unas pastillas que fortalecerian su proceso de
ovulacion. Una vez mas la espera no fue larga ya que al mes de tratamiento, nuevamente estaban
esperando un bebé. La felicidad fue muy grande, lamentablemente a las diez semanas nuevamente
sufrieron otra pérdida. Pasar por esto una vez mas no fue para nada facil, sobre todo porque luchd
tres semanas intentando salvar al bebé. Ni Sandra, ni su esposo, ni el médico, se explicaban qué
era lo que pasaba, por qué se daban las pérdidas. Los sentimientos de tristeza y frustraciéon también
nublaban mucho la forma de ver las cosas. Fue hasta entonces que el médico decidio que lo

correcto era realizarle examenes a Sandra y al feto para descubrir qué estaba mal.

Dias después el médico informd a la pareja que, no encontraba explicacién de por qué el cuerpo
de Sandra no aceptaba los embriones que se implantaban en su Gtero, los rechazaba hasta provocar
la pérdida. Al parecer existia un tipo de incompatibilidad entre el embrion y el cuerpo de Sandra.
Para ella recibir esta noticia fue sumamente dificil, no podia entender como su cuerpo le podia
hacer dafio a lo que ella mas deseaba. Una de las primeras reacciones de ella fue echarse la culpa
y sentirse fracasada, no solo por hacerle dario al bebé, sino que por “su culpa” ella y su esposo
nunca iban a ser papés. Fueron meses dificiles, pero sentia presion debido a que el tiempo pasaba

y ella temia que la edad jugara en su contra. Finalmente decidié que debian empezar de nuevo con
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tratamientos. Esta vez el ginecologo disefié uno nuevo y luego de nueve ciclos de toma de pastillas

el embarazo no llego.

La situacion se complicd aun més debido a que el esposo de Sandra, luego de una infeccion muy
fuerte y de toma de antibidticos, también empezd a presentar problemas de fertilidad. Esto fue
corroborado en varios examenes médicos que le realizaron. Para la pareja esta fue la gota que
derramd el vaso, ambos se sentian devastados ya que no sabian qué iba a pasar, qué hacer, y qué
camino seguir. Luego de dicha noticia, el médico les insistidé seguir con las pastillas y esperar
mejores resultados. Cumplieron un afio de estar bajo tratamiento y no pas6 nada. Fue entonces
gue el médico decidio reunirlos y les dijo que para ese momento Sandra ya deberia haber quedado
embarazada, por lo que él les proponia dos caminos: las inseminaciones o la Fertilizacién In Vitro.
El, como médico, les recomend6 empezar con la primera opcion ya que era menos costosa (USD $
700.00 aproximadamente) e igual podia dar buenos resultados. La pareja, decidié empezar con las

inseminaciones, sobre todo por el tema econémico, y continuar con el mismo médico.

Pasaron por uno, dos, y tres ciclos de inseminaciones y nada, no habia embarazo. Para Sandra
esto era muy frustrante, porque a pesar de todos los cuidados, el embarazo no se lograba. También
le afectaba mucho saber que cada vez que el embarazo no se daba, perdian todo el dinero invertido.
Este fue el momento en que tanto Sandra como su esposo sintieron que nunca iban a lograr ser

papas, sobre todo porque las inseminaciones resultaron ya no ser una buena opcion.

Una vez mas salié a colacién entre Sandra y su esposo la opcién de la FIV, pero ellos no estaban
seguros, no sabian nada de precios, de clinicas, ni del procedimiento como tal. Decidieron tomarse
un tiempo para pensar y analizar sus posibilidades y opciones. En este interin, Sandra empez6 a
considerar la adopcion de un nifio o nifia, pero nunca llegé a concretar nada. Poco tiempo después,
regresaron con su ginec6logo, quien les recomend6 dos clinicas que él consideraba que eran muy
buenas, la Unica diferencia era el precio. Decidieron ir a ambas en busqueda de informacién y
luego de tres meses que tomaron para analizar sus opciones, decidieron que la clinica més cara
pero con la tasa de éxito més alta de Guatemala, era la mejor opcion. El ginecologo estuvo de
acuerdo con eso. No obstante, antes de empezar los tratamientos decidieron ir con una psicéloga
que no solo ayudé a Sandra a entender mejor los sentimientos que tenia con respecto de las dos
pérdidas anteriores, sino que ayudd a superar todos los problemas emocionales que habia en la

relacion de pareja. Sandra indica que este acompafiamiento fue clave, ya que los hizo mas fuertes
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como pareja, superar las culpas, las tristezas y enojos, y embarcarse en este nuevo paso con una

relacion fortalecida y llena de amor.

Llego el dia de la primera cita en la clinica del médico especialista, y las noticias parecian no
ser tan buenas como esperaban. Debido al historial de la pareja, al médico le preocupaban dos
cosas: la calidad del esperma del esposo y problemas cromosoémicos en los posibles embriones.
Ante esto el médico les plante6 dos soluciones, la primera era recurrir a la donacion de espermay
la segunda era que con los embriones que se obtuvieran y que fueran de buena calidad, se les

corriera un examen genético para cerciorarse que fueran embriones en optimas condiciones.

El tema de la donacion de esperma fue muy complicado, el esposo le insistia a Sandra que si
era necesario recurrieran a esa opcion, a él no le importaba, que a pesar de todo él amaria a ese
bebé. Para ella fue mas complicado, por un lado, ella queria lograr un embarazo y sabia que el
esperma de su esposo podia ser un impedimento, pero por otro lado no se imaginaba teniendo un
hijo de alguien que no fuera su pareja. Luego de pensarlo y analizar sus posibilidades y de buscar
consejo en sumama, decidié que intentarian con el esperma de su esposo. Con respecto al examen
genético, ambos estuvieron de acuerdo que era la mejor opcion, muy cara... si, pero la mejor. A
todo esto, ambos de comun acuerdo decidieron no contar nada al respecto, no querian que nadie

supiera por lo que estaban pasando, querian guardarlo como algo muy intimo.

Durante los tratamientos de FIV, Sandra siempre procur6 ir lo mas informada que pudiera a
las citas con el médico, por lo que le dedicaba mucho tiempo a informarse a través de la internet.
Los medios informativos que ella encontrd mas confiables fueron los de Espafia. También investigd
mucho sobre genética para entender las repercusiones que podia tener al no realizar el examen

genético.

Sandra pasé por todos los pasos de un tratamiento de FIV. A pesar de gque a veces fue doloroso
y complicado, ella siempre lo hizo con la plena conviccién de que era para lograr lo que mas
deseaba. En la aspiracion se obtuvieron diecinueve dvulos. Esta fue una muy buena noticia, incluso
el esposo de Sandra le dijo que seria excelente que intentaran darle una oportunidad a todos los
embriones que se lograran fertilizar, es decir que hicieran todas las transferencias necesarias para
usar todos, y ella estuvo de acuerdo con eso. No obstante, de los diecinueve évulos que se

obtuvieron, solo doce se fertilizaron y en el proceso de congelacion solo tres presentaron ser
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embriones de calidad. El hecho de perder tantos embriones les provocaba mucha ansiedad, ya que

sentian que su oportunidad de lograr un embarazo disminuian.

Los tres embriones fueron enviados a examen genético y los resultados fueron los siguientes:
uno no era cromosdmicamente viable, uno no era concluyente, y solo uno era de buena calidad,
sin problemas a nivel cromosémico. Este resultado les provocaba sentimientos encontrados. Por
un lado, se sentian alegres de que uno fuera de excelente calidad y por otro, temian que al perder
dos embriones mas, sus posibilidades se reducian a nada. Con respecto de esto, el médico los
tranquilizo vy les dijo que las posibilidades de que ese Gnico embrion se implantara eran casi del
80%. Con mucho temor e incertidumbre, asistieron a la transferencia y dias después recibieron la
noticia de que el embarazo era positivo, jESTABAN ESPERANDO UN BEBE! Sandra y su esposo
decidieron tomar medidas de cuidado bastante extremas, no querian dejar nada a la suerte, querian
gue todo estuviera bajo control. Su esposo siempre estuvo presente y fue un gran apoyo durante
todo el proceso, segun ella era quien le inyectaba energia y optimismo. La mama de Sandra también
estuvo presente en algunos momentos y fue de mucha ayuda. También decidieron que quien iba a
asistirles en el momento del parto, seria el ginecélogo con quien habian tenido los primeros
tratamientos, ya que sentian en él mucha confianza. Nueve meses después lograron lo que mas

esperaban, ser papas.

En el proceso de toma de decisiones de Sandra influyeron varios factores, tanto externos como
internos. A continuacion se presenta la forma en que cada una de estos factores se vieron reflejados

en el proceso y se discutira sobre el papel que jugaron distintos sujetos.

a. Factores externos.

El primer factor que puede discutirse es el econdmico, ya que influy6 en varias de las decisiones
tomadas por Sandra. Como primer punto, determiné cuando seria mas apropiado empezar a buscar
un embarazo y hacer mas grande la familia. La pareja siempre tuvo en mente que debia tener una
estabilidad econémica antes de tener hijos. Ahora bien, en cuanto a las decisiones tomadas,
especificamente relacionadas con tratamientos de fertilidad, el factor econdmico influyé en
distintos momentos. En primer lugar, en qué tratamiento tomar primero, como fue el caso de las
inseminaciones. También tuvo un peso importante al momento de decidirse por una clinica de
fertilidad. A pesar de que se decidieron por la que ofrecia los tratamientos mas costosos, la pareja

se tom6 un momento para considerar precios y la calidad de las clinicas previo a tomar una decision.
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Una de las decisiones méas importantes que debieron tomar durante el tratamiento de FIV fue la de
realizar un examen genético a los embriones de mejor calidad. Este examen representaba un alto
costo y en ese momento sus medios econdémicos les permitieron optar por dicha prueba. Es
importante resaltar que para que la pareja pudiese tener la solvencia econémica que les permitid
tomar todos los pasos de su trayectoria, tuvo que pasar por un plan de ahorro “intensivo” propuesto
por ellos mismos. Por ultimo, el factor econdmico también tuvo un fuerte impacto en las emociones
gue Sandra experiment6 durante el tratamiento. Cabe resaltar que cada vez que ella pasaba por un

tratamiento que no resultaba exitoso, tenia la percepcién que el dinero invertido se habia perdido.

El segundo factor, es el de la relacion médico- paciente. Para Sandra, desde el momento de su
primera pérdida, la relacion con el médico pasé a ser muy importante. Al encontrarse con la
personalidad fria de la primera especialista en salud, decidi6 que retomaria los intentos de lograr un
embarazo hasta que encontrara un médico con el cual ella sintiera comodidad y confianza. Tuvieron
gue pasar dos afios para que Sandra pudiese encontrar a ese profesional que cumpliera con las
caracteristicas que ella esperaba. Este médico la acompafié incluso cuando Sandra estuvo en
tratamientos de FIV con otro especialista, y retomo el caso de ella para monitorear su embarazo, el
cual fue bastante complicado, y el parto. De igual manera, Sandra tuvo una relacion de mucha
confianza con el especialista que dirigi6 su tratamiento de FIV, por lo que ella confi6 en cada una

de las recomendaciones e instrucciones que él le dio.

El tercer factor es el acceso a la informacion. En el caso de Sandra la informacion fue
fundamental al momento de tomar decisiones. Un ejemplo de ello es el momento en que el médico
les comunicé acerca de la incompatibilidad que existia entre el cuerpo de Sandra y los embriones
que se implantaban en su Utero. Esta informacion les permitié tomar tratamientos que buscaran
solucionar ese problema. Asimismo, gracias a la informacion brindada por el especialista en salud
acerca de los problemas de infertilidad en el esposo, y del impacto que eso podia tener a nivel
cromosémico de los embriones, pudieron tomar la decision de mandar los tres embriones que
resultaron del tratamiento de FIV a pruebas genéticas. Esta decision les permitié conocer el estado
de cada uno de los embriones y optar por el de mejor calidad, que les garantizaba un 80% de éxito.
Por otra parte, el acceso a la informacion fue bastante Gtil para Sandra y su pareja quienes buscaron
en medios como internet, informacion que les permitiera ir mejor preparados a la clinica del médico

y poder conocer més acerca de lo que él les comunicara en sus citas.
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El cuarto y ultimo factor que tuvo un peso importante en el tratamiento de Fertilizacion In Vitro
de Sandra fue el apoyo emocional y los cuidados que ella recibi6 de parte de su madre. Ella fue la
Unica persona fuera de la pareja que estuvo enterada de los tratamientos. A pesar de que la madre
de Sandra no tuvo ningln tipo de influencia en el proceso de toma de decisiones, fue una
acompafiante de una de los sujetos mas importantes y procurd que ella no se sintiera sola en el

proceso.

b. Factores internos.

En este caso se evidencia el factor interno mas predominante en los procesos de toma de
decisiones relacionados con infertilidad, el deseo de ser madre. Las decisiones que Sandra tomd, a
veces acompafiadas o a veces sola, siempre fueron dirigidas a cumplir su meta de ser madre
biolégica. A pesar de que hubo momentos de cansancio fisico y desgaste emocional, nunca desistio
de regresar a tratamientos y agotar todas las posibilidades. Cabe resaltar que lograr un embarazo,
fue la meta final, la cual fue compartida con el médico a cargo de los tratamientos. Asi mismo, en
Sandra influy6 de manera especial el deseo de replicar la imagen familiar que ella vivié en algln

momento con sus padres y hermanas.

C. Actores.

Con respecto de los actores que participaron del proceso de toma de decisiones se pueden
identificar tres, cada uno de ellos con decisiones especificas a tomar debido a sus conocimientos y
posicién dentro del proceso de toma de decisiones. El primer sujeto es el especialista en salud. En
el caso de Sandra fueron los dos médicos principales a los que ella acudi6. Ambos profesionales
estuvieron a cargo de la mayor cantidad de decisiones que implicaban conocimientos cientificos y

técnicos de la fertilidad y de las Tecnologias de Reproduccién Asistida.

La segunda sujeta fue la mujer, en este caso Sandra, quien a pesar de no tener conocimientos en
el tema médico, se involucrd informéandose a través de varios articulos médicos relacionados al
tema, publicados en internet, lo cual le permitio entender méas sobre el tema y tomar las decisiones
correspondientes. Asimismo, fue también ella quien determind cuando era el momento de tomar

descansos y cuando empezar de nuevo con tratamientos.
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Por altimo, se puede pensar en la pareja como una unidad. Al platicar con Sandra, ella siempre
indicd que todas las decisiones que se tomaron en el tratamiento de FIV fueron en pareja. Ambos
visitaron juntos a los especialistas en salud, tomaron tiempo para considerar sus opciones, hicieron
planes de ahorro en conjunto, y tomaron las decisiones finales juntos, respetando las decisiones de
uno otro. La pareja compartia una meta, que era lograr tener un hijo, esto hizo que sus decisiones
fueran siempre con el mismo objetivo y que pocas veces tuvieran desacuerdos sobre qué camino

tomar.

Como se pudo ver a lo largo de esta seccion, el proceso de toma de decisiones en temas de
fertilidad estd compuesto por factores externos e internos, asi como sujetos con distintos roles. Con
respecto de los factores externos se mencionaron el factor econdémico, la relacion médico-paciente,
el acceso a la informacion y el apoyo social. En tanto, el factor interno que se identificd como mas
relevante en el proceso de toma de decisiones es el deseo de ser madre, el cual puede figurar como
meta al momento de crear un plan que guiara las acciones y decisiones tomadas. Asimismo, como
bien se mencioné anteriormente, ademas de la mujer se puede identificar al médico y al
esposo/pareja como sujetos importantes en un proceso de toma de decisiones, quienes incluso
pueden llegar a tener un papel mas predominante que la mujer como es el caso del médico, quien
por sus conocimientos estd a cargo las decisiones de caracter cientifico que en este espacio son

trascendentales.

D. Valoracion de la experiencia en tratamientos de Fertilizacion In Vitro:

“Una montana rusa de emociones”

Para todas las participantes de este estudio, el Tratamiento de Fertilizacién In Vitro fue la mejor
oportunidad que tuvieron para poder cumplir su anhelado deseo de ser madres. Algunas de ellas
describen la experiencia de la FIV como algo maravilloso, increible, 0 como un milagro. Indican
también que gracias a estos tratamientos tuvieron “la mejor bendicion de su vida”, sus hijos. Una

de ellas indica que si no hubiera sido por la FIV, ella no tendria a su hijo a su lado.

«Cuando uno pasa por los tratamientos no le dicen lo bueno que va a sentir su corazén. Porque
ahora le digo que no cambiaria ni un momento, ni el tiempo en los tratamientos porque si no,
no podria estar sentada ahi con mi hijo» (Jimena)
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Todas las participantes, al preguntarles si recomendarian los tratamientos In Vitro a otras
mujeres, respondieron que si. Muchas de ellas hacian la reflexion de que si no hay méas opciones de
tratamientos para lograr un embarazo, entonces hay que intentar con la FIV. Una de las participantes

indicaba que a su criterio hay que verlo como una herramienta Gtil que debe aprovecharse.

«Es un mecanismo que, si lo tenemos al alcance de nuestras manos y lo podemos usar, lo
tenemos que usar, lo tenemos que hacer porque hay que intentar. Tenemos que luchar por lo
gueremos Yy si tenés el suefio de ser mama y naturalmente no se te esta dando y tenés el chance
de hacerlo por otros medios hacelo, hacelo. No perdés, o sea no vas a perder nada mas. Es
intentarlo, es seguir intentando» (Erika)

Asimismo, otra participante indicaba que ella recomienda recurrir a la FIV como una opcion
para tener hijos, ya que si ella no lo hubiera hecho seguramente se hubiera quedado “con la espinita
y el arrepentimiento” de no haber agotado todas sus posibilidades.

«Si lo pueden hacer, no vale la pena estar ahi sufriendo, sobre todo si sabes que tenés otras
herramientas que te pueden ayudar. Para que después no digas “ay si lo hubiera hecho”,
arrepentirse después ya para qué. Hay que tomar la decisién cuando hay que tomarla. Si tenés
la posibilidad, hacelo y si tenés ganas, verdad» (Elena)

No obstante, a pesar de que todas describen los resultados como positivos, su valoracion del
tratamiento en general no es del todo positiva. A continuacion se presentan algunas de las
reflexiones que las participantes hicieron con respecto de su experiencia en los tratamientos de FIV.
Algunas de las participantes describieron el tratamiento de FIV como un procedimiento “super
invasivo, intrusivo, incomodo, dificil, cansado, tortuoso y desgastante a nivel fisico”. Asimismo,
presentan un grado de molestia al indicar que todos los procedimientos “invasivos” se realizan
Unicamente en el cuerpo de la mujer. Una de ellas indica que en los tratamientos de FIV, el cuerpo
de la mujer “viene y va” debido a todas las intervenciones, entre ellas exdmenes, pruebas,

ultrasonidos, transferencias y cuidados intensivos, que se hacen en él.

«De mi parte fue el prestarme como paciente porque la verdad es que si quiere ganas estarse
inyectando y al final uno de mujer es quien sufre todo» (Isabel)

Por el contrario, el cuerpo de la pareja, es decir del hombre, en la mayoria de casos atraviesa
solamente por pruebas como el espermograma y participa brindando la muestra de semen. Estos
procedimientos no “invaden” el cuerpo y refuerza la percepcion de las mujeres de que son las Gnicas

que exponen su cuerpo. Esto lo evidencia la cita a continuacion:
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«Soy la tnica que esta luchando, yo soy la que me inyecto, la que sufro y él me inyectay a
mi me duele, pero a él no, 0 a veces uno siente que es uno solo» (Isabel)

Aunado a dicha situacion, las participantes valoran la experiencia en términos del impacto
emocional que el tratamiento les provocd. Tal y como se presenta en el titulo de la seccion, muchas
de las participantes describieron el tratamiento de FIV como “una montafia rusa de emociones”. Le
Ilamaron asi debido a la gran cantidad de emociones y sentimientos que llegaron a sentir en dichos

tratamientos. Este fendmeno se puede ver en la siguiente cita:

«Los tratamientos son una montafia rusa de emociones. O sea, mas que todo fue asi como
momentos alegres, momentos tristes, momentos de ilusién, momentos de desilusion, una
montafia rusa, pero mi esposo y yo llegamos a la meta» (Jimena)

Para muchas de ellas el proceso fue sumamente desgastante a nivel emocional e incluso meses
0 afios después de los tratamientos y de dar a luz, cinco de las participantes siguieron sufriendo las
secuelas emocionales de los medicamentos hormonales que les fueron administrados. Algunas
participantes indicaron que si tuviesen que someterse a un nuevo tratamiento considerarian

seriamente el impacto emocional para tomar su decision.

Por otra parte, varias de las participantes discutieron sobre si consideraban naturales o no
naturales los tratamientos de Fertilizacion In Vitro y el impacto que esto tuvo en su experiencia.
Algunas de las mujeres indicaron que ellas entienden estos tratamientos como un procedimiento no
natural, ya que el embarazo se da por medio de procedimientos médicos y que funcionan de una
manera completamente distinta a como el cuerpo humano lo haria de acuerdo su ciclo natural. Un
ejemplo de ello es la estimulacion ovarica, la cual rompe el esquema natural de generar solamente

un 6vulo, maximo dos, por ciclo menstrual. La cita a continuacion amplia esta reflexion:

«Es sutper duro porque la verdad es que es estimular el cuerpo de una manera que no es
natural. O sea, no es natural. Uno se cansa, uno estd adolorido de tanta inyeccion, es un
cambio hormonal que realmente no es natural» (Sandra)

En varias ocasiones, el que las participantes, y sobre todo que personas que formaban parte de
su entorno social, entendieran el tratamiento de FIV como algo no natural tuvo un impacto en la
manera en que ellas decidieron comunicar su paso por este tipo de tratamientos. Dos participantes
indicaron que ellas prefirieron no compartir con nadie lo que estaban pasando por temor a que la

gente que no acepta este tipo de intervenciones médicas considerara a sus hijas como personas
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“especiales”. La mayoria de las participantes aseguraron que existe mucho tabu en torno al tema de
laFIV.

«No es algo que uno cuente a los cuatro vientos, porque yo no queria que la gente pensara
‘ay su hija es especial’, o sea no en un mal sentido pero que dijeran ‘ay como fue In Vitro
entonces es super especial’» (Maria Luisa)

«Hay muchos prejuicios y yo no quisiera que a mi hija la fueran a tachar o verla como un
fendmeno de laboratorio cuando ella es una persona normal. También por el tema del analisis
genético que se le hizo, yo no quisiera que ella cometa un error en la vida y que la gente diga
“ah eso es por...» (Sandra)

«Lo que pasa es que hay mucho tabu porgue la gente lo malinterpreta de muchas maneras y
dicen o piensan que si hacen eso estan pecando porque estan yéndose contra la voluntad de
Dios. Entonces la verdad yo no creo que querer tener un bebé y traerlo al mundo sea un
pecado» (Carolina)

A pesar de estas ideas negativas en torno a la FIV a las que estuvieron expuestas estas
participantes, todas afirmaron que los tratamientos FIV a pesar de su origen, no son algo malo.
Quien se somete a este tipo de tratamientos no es una mala persona, tan solo quiere cumplir un
deseo. Una de las participantes, tal y como se presenta en la cita a continuacion, indica que la FIV

es solo un tratamiento médico mas para asistir un problema mas de salud.

«Para mi pues es algo, tiene su grado de dificultad, pero no es algo del otro mundo. O sea, Si
uno va a la clinica correcta a uno le dan el apoyo suficiente y no es algo de un tratamiento
fuera de este mundo. Creo que es algo, lo mas anormal es que uno aprende a inyectarse, nada
mas. Es una intervencion médica mas» (Sandra)

Por Gltimo, las participantes indicaron que a pesar de todo, la FIV fue la mejor forma para lograr
ser mama y que la recomiendan a mujeres que pueden estar pasando por problemas de fertilidad.
Asimismo, aseguraron que si fuera necesario pasarian “cien mil veces mas” por ese tratamiento si

el resultado fuera tener el mejor regalo de su vida, o sea sus hijos.

Esta seccion present6 la valoracion que hicieron las entrevistadas con respecto de su experiencia.
Aungue la mayoria de las mujeres concluyen que la decision de pasar por los tratamientos de
Fertilizacion In Vitro es la mejor que pudieron haber tomado ya que les permitié lograr un
embarazo, algunas de ellas mantienen algunas criticas y observaciones a aspectos en especificos de
los tratamientos de FIV. Estos Gltimos fueron definidos como invasivos, intrusivos e incomodos.
Asimismo, toda la experiencia emocional de los tratamientos fue definida como “una montafia rusa
de emociones” debido al impacto que pueden tener todos los altibajos de dicho proceso. Las

participantes también discutieron acerca de como el considerar “naturales” o “no naturales” los
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tratamientos de FIV puede afectar su experiencia y la forma en que socializan su paso por dichos
procedimientos. Por ltimo, a pesar de que la experiencia en los tratamientos de FIV puede llegar
a ser impactante en varios aspectos, la mayoria de las participantes recomiendan estos tratamientos
como la mejor forma para lograr un embarazo y aseguran que pasarian varias veces mas por dichos

tratamientos si fuera necesario.

Los resultados presentados a lo largo de toda esta seccion muestran que entender la experiencia
de las mujeres con respecto a la infertilidad y los tratamientos de Fertilizacion In Vitro es relevante
para entender lo que significa ser una mujer infértil en Guatemala. Asimismo, ahondar en las
trayectorias permitio no solo entender la forma en que las participantes buscaron atencién en salud,
sino también entender los factores que facilitan, evitan, o retrasan la blsqueda de atencion en salud.
Por altimo, la seccién de toma de decisiones permitié comprender la composicién de los procesos

de toma de decisiones en tratamientos de Fertilizacion In Vitro.
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V1. Discusiéon de resultados

Este capitulo se enfoca en discutir y analizar los resultados de esta investigacion en funcién de
lo presentado en los capitulos de marco tedrico y contextual. Los puntos centrales serén la
experiencia de la infertilidad, las Trayectorias de Busqueda de Atencion en Salud, los procesos de

toma de decisiones y la experiencia en tratamientos de Fertilizacion In Vitro.

A. Experiencia de infertilidad

Para iniciar, un aspecto que marca la experiencia de la infertilidad de las participantes es que en
la mayoria de los casos la condicion se asume ubicada en el cuerpo de la mujer. Aunque las
estadisticas indican que en mas del 50% de las ocasiones, la condicion de la infertilidad se debe a
factores masculinos (Inhorn, 2015), Jeni Loftus (2011) afirma que socialmente el indicador de
infertilidad es que una mujer no queda embarazada o no puede llevar a término un embarazo. Es
por eso que, aunque la mujer no sea la causa de la condicién de infertilidad en la pareja, ella y su
cuerpo seran siempre vistos el locus del problema y posteriormente, de su solucion. Esto tiene

implicaciones a nivel personal y emocional.

La infertilidad no es solo un concepto, sino también una experiencia que se ve atravesada por
muchos factores, entre ellos, la vivencia emocional que experimentaron las participantes. Puede
afirmarse que a nivel emocional, este proceso tiende a relacionarse con emociones negativas, y
suele afectar mas a las mujeres (Tomas, 2015). Especificamente, la recepcion de la noticia de
infertilidad generd enojo, tristeza, frustracion y mucha culpa. Estas Gltimas fueron determinantes

en su vivencia y manejo de la condicion.

En sociedades como la guatemalteca en donde socialmente se espera que toda mujer sea madre,
la infertilidad es una fuerte disrupcion para la identidad de muchas mujeres, definiéndose el
concepto de identidad como un conjunto internalizado de expectativas de roles creados por

estructuras sociales (Strayker, 1980 citado en Loftus, 2011 39-40). Como bien indicé una
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participante del estudio, “una mujer nunca piensa que no podra tener hijos”, por lo que recibir la
noticia de la infertilidad puede ser una fuente de incertidumbre, haciendo que la maternidad se
vuelva una identidad anhelada pero dificil de alcanzar. Las mujeres de este estudio se identificaron
de varias formas, como “mujeres infértiles”, como “mujeres estériles”, o como “mujeres con
problemas de fertilidad”. Puntualmente una participante indicdé que no era lo mismo ser “mujer
infértil” que “mujer con problemas de fertilidad” porque se sabe que la primera nunca tendra la
oportunidad de tener un hijo biol6gico, mientras la segunda puede que pueda lograr el embarazo
deseado con los tratamientos correctos. No obstante, es interesante notar que, independientemente
de la forma en que se hayan identificado, todas partieron de la premisa de que con los medios
adecuados lograrian un embarazo. En este sentido, se podria deducir que todas se entendieron a si
mismas por lo que Arthur Greil (1991 citado en Loftus, 2011) identifica como “todavia no estoy
embarazada”, lo que indica que, a pesar de las dificultades, no ven la maternidad como algo
completamente fuera de su alcance. Greil indica que esto puede ser descrito como un estado de
liminalidad, ya que la persona que lo experimenta se encuentra atrapada entre dos mundos y se
entiende la infertilidad como un “estado del cual la persona no puede escapar, pero tampoco acepta
como inescapable” (1991, citado en Loftus, 2011). Esta negacion es lo que lleva a las mujeres a
atravesar por una serie de procedimientos que le permitan cambiar su condicion de “no
embarazadas”, a pesar de los costos fisicos, emocionales y econdmicos implicitos. Asimismo,
constituye el eje de motivacion que estara presente a lo largo de las distintas etapas y que sostendra

a las mujeres y sus parejas en los momentos mas dificiles.

Dentro de la experiencia de infertilidad de una mujer, el cuerpo juega un papel muy importante,
ya que es el tnico medio o sustrato a partir del cual puede darse un embarazo. Aqui resulta util el
concepto de subjetividad biosocial planteado por Berry (2010), quien enfatiza que nuestra
comprension de nuestro lugar en el mundo estd mediada necesariamente por nuestros procesos
bioldgicos. En este sentido, nuestras experiencias corporales reflejan nuestra comprension sobre
guiénes somos. Cuando inician los problemas relacionados con la fertilidad, el cuerpo empieza a
ser entendido como un enemigo y como un obstaculo para lograr la identidad anhelada que, es ser
madre (Franklin, 1997). Al igual que otros estudios (Frankling, 2002; Todorova y Kotzeva, 2003),
en este estudio algunas participantes se refirieron a su cuerpo de manera negativa, definiéndolo
como discapacitado, incompleto, marcado, e incluso como un mal de fabrica. Esta forma de
experimentar el cuerpo, deriva en un proceso de cuestionamiento de la identidad y como las
participantes pensaron acerca de si mismas, reconfigurando su identidad a partir del diagndstico.

Este proceso suele ir asociado a sentimientos de culpa hacia su cuerpo o comportamientos pasados
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(Todorova y Kotzeva, 2003), sobre todo en el caso donde las mujeres pudieron identificar acciones
gue entendieron como las posibles causas de su infertilidad. Por ejemplo, el uso frecuente de
nicotina o haberse sometido a dietas rigurosas. Es importante mencionar que la relacion entre estas
conductas y su infertilidad no fue comprobada médicamente en ninguno de los casos. Asimismo, el
sentimiento de culpa se exacerbd cuando entendieron su cuerpo no solo era obstaculo para poder
cumplir con un rol de mujer, sino también truncaba la expectativa social también para su esposo en
su rol de la paternidad. Lo anteriormente expuesto se ve reforzado con lo propuesto por Simone de
Beauvoir (citado en Fernandez, 2010) quien manifiesta que el rechazo al cuerpo femenino es una
cuestion estrictamente cultural. Desde edades tempranas las mujeres han aprendido que su cuerpo
estd naturalmente dispuesto para procrear, por lo tanto, si esto no sucede el cuerpo de la mujer es
estigmatizado como un cuerpo defectuoso Yy, por tanto, se cuestiona su utilidad para la sociedad
(Boddy, 1989).

B. Trayectoria de busqueda de atencion en salud

Para poder conocer mas acerca del proceso de toma de decisiones, uno de los objetivos de este
trabajo de investigacion fue reconstruir las Trayectorias de Busqueda de Atencién en Salud de
mujeres que en algin momento enfrentaron problemas de fertilidad y se sometieron a tratamientos
de reproduccion asistida, especificamente a la Fertilizacion In Vitro. Al analizar los casos de las
diez participantes de este estudio se pudo construir un modelo general de TBAS que consta de tres
pasos principales: 1) ¢Por qué no quedo embarazada?, 2) Mis citas con ginec6logos y 3) Mis citas
en clinicas de fertilidad. Cada uno de estos pasos esta conformado por una serie de fases,
intervenciones y actores. En esta trayectoria se identifico que las mujeres pueden llegar a consultar
de uno a cuatro especialistas en ginecologia y de uno a dos especialistas en fertilidad durante su
proceso. Asimismo, es comun que las mujeres y sus parejas visiten otro tipo de especialistas como

urdlogos y endocrindlogos que les permitan ahondar mas en las posibles causas de su condicidn.

Una particularidad de la trayectoria de bisqueda de atencién en salud en el tema de la
infertilidad, es que la atencion médica a la que se recurre no suele ser con el objetivo de sanar o
curar las causas de la infertilidad. El objetivo es lograr un embarazo exitoso. Sin embargo, es
probable que los tratamientos a los que se recurran impliquen medicamentos o intervenciones que

de forma directa o indirecta ayuden a tratar la causa de la infertilidad.
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En todos los casos de esta investigacion, a pesar de que algunas primero compartieron su
problema con familiares o amigos cercanos con el afan de recibir consejos, todas decidieron
empezar su blsqueda de atencidn en salud atendiendo a un especialista en biomedicina. El
especialista visitado siempre fue un ginecélogo. Esto coincide con los resultados presentados en la
investigacion hecha por Frank VVan Balen (et al 1997) en donde él y su equipo indican que el 80%
de las personas entrevistadas decidieron atender a un médico como primer paso para empezar a
atender sus problemas de fertilidad. De dicho porcentaje de parejas, el 74% visitaron
especificamente a un ginecdlogo. Esta tendencia fue también identificada por Susan Dierickx
(2019) quien indica que cuando las causas de un problema de salud son atribuidas a factores
naturales, las personas con problemas de fertilidad suelen buscar atencion en el sistema biomédico
ya sea en centros publicos o privados. Como consecuencia, esto le brinda al especialista en salud
un rol determinante en las decisiones sobre cémo debe ser tratada una condicién y quien debe o no
acceder a ciertos tratamientos (Greil et al, 2010). Con ello se visibiliza que la maternidad o la
ausencia involuntaria de ella induce a las mujeres a medicalizar su anhelo de ser madre y a
posteriormente, someterse a tratamientos mediados por tecnologias de reproduccion que se
visualizan como la Unica solucién posible. Esto corresponde necesariamente con las caracteristicas
socioecondmicas y culturales de las participantes, quienes tuvieron acceso a fuentes de informacion
gue les permitieron conocer y acceder a estos tratamientos. Esto no necesariamente es el caso para
todas las mujeres del pais. En este sentido, los sistemas biomédicos de salud pueden entenderse
como un microcosmos en donde se ponen en practica los mismos patrones de entendimiento y

exclusion de la sociedad en donde estan incrustados (Vides, 2018).

Otro hallazgo que vale la pena resaltar de esta trayectoria es el tiempo que les tomo a las mujeres
iniciar la basqueda de soluciones. Segun Rogler y Cortés (1993), una trayectoria de bisqueda de
atencion en salud tiene dos caracteristicas principales, direccién y duracion. Con respecto a la
segunda caracteristica, esta investigacion hace hallazgos puntuales al identificar que a una mujer le
puede tomar de un mes a un afio visitar a un médico especialista en salud a partir del momento en
gue iniciaron las sospechas de un problema de fertilidad. El tiempo de espera gque le tome visitar un
médico, esta relacionado con la magnitud de los sintomas y el grado en que estos interrumpen las
actividades cotidianas (Mechanic, 1968 citado en Greil, 2004). Quienes buscaron ayuda
tempranamente fueron aquellas participantes que tuvieron problemas de salud, la pérdida de un
embarazo 0 un embarazo ectopico, los cuales no necesariamente son sintomas de infertilidad, pero
acercan a las mujeres al sistema médico. Por otra parte, a quienes les tomd mas tiempo visitar a un

médico, fue quienes solamente presentaron la ausencia de embarazo como sintoma. A pesar de que
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este “sintoma” parezca evidente, puede que tome tiempo entender que es la sefial de un problema
que debe ser atendido. Por otra parte, otro factor que también retrasé la bisqueda de atencién en
salud fue el miedo a involucrarse en tratamientos de fertilidad, ya sea por la ansiedad, por el
pesimismo con respecto de los resultados de los tratamientos, o por temor a recibir un diagnéstico
fatal (White et al, 2006). Aqui entran también en juego una serie de factores externos e internos que

seran explicados en la siguiente seccion de esta discusion.

Por ultimo, el modelo de trayectoria de busqueda de atencion en salud propuesto en esta
investigacion comparte muchos elementos en comdn con la trayectoria que ilustran Farley
Ordovensky y Natalie Webb (2007), lo cual hace posible asumir la existencia de un sistema de
referencias previamente estandarizadas por el sistema biomédico en el modelo de TBAS en temas
de infertilidad. Esto quiere decir que todos los pasos ya estan establecidos segln orden de Idgica
técnica, y si uno no brinda los resultados esperados, consecuentemente se debera continuar con el
siguiente, si es que se quiere lograr un embarazo. Por ejemplo, si los tratamientos con el gineclogo
no funcionan, el siguiente paso serd acudir a una clinica de fertilidad para tener acceso a
Tecnologias de Reproduccion Asistida mas especializadas. Asimismo, esta trayectoria puede que
sea similar en todos aquellos paises en donde el sistema biomédico es considerado como el que
sostiene el conocimiento autoritario para poder tratar este problema de salud. Sin embargo, puede
que esta trayectoria sufra algunos cambios en territorios en donde la globalizacion de los avances

en este tipo de tratamientos no ha impactado en los sistemas de salud.

Es importante mencionar que, aunque los pasos de la trayectoria estan previamente establecidos
por el sistema biomédico, lo que determina el movimiento serd un conjunto de factores externos e
internos. Estos factores pueden influir de forma directa en el proceso de toma de decisiones y
facilitar y/u obstaculizar la posibilidad de que una mujer pueda lograr la maternidad bioldgica a

través de tratamientos de fertilidad.

C. Proceso de toma de decisiones

En el proceso de toma de decisiones que atravesaron las participantes, se identificaron factores
internos y externos. En cuanto al factor interno que funcion6 como eje transversal de la experiencia,

se encuentra el deseo de ser madre.
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Bonnie Nardi (1993), plantea con respecto de los factores internos, que es necesario incluir en
el analisis de los procesos de toma de decisiones los valores, las creencias y las metas de una persona
para transitar de lo meramente predictivo hacia un analisis méas descriptivo del proceso. Para hacer
posible este analisis Nardi plantea tres conceptos importantes, las metas, los planes y las
expectativas. El analisis del presente estudio se centra en las metas que pueden ser entendidas como
“propositos y aspiraciones, ya sea materiales o acciones, que una persona valora y persigue” (Nardi,
1983). Las metas son importantes en este tipo de procesos ya gque le dan un norte que sera capaz de
dirigir las decisiones hacia lo que se valora (Kayser-Jones, 1995) ya que se mantienen constantes
(Nardi, 1993). En el caso de esta investigacion la meta identificada fue el deseo de ser madre, el
cual como ya se menciono, aparecié de manera transversal y fue lo que motivé a las mujeres a
buscar los medios necesarios para lograr un embarazo (Greil, et al, 2010) y continuar en su
trayectoria, a pesar que las condiciones se tornaran dificiles o complicadas ya que tenian un alto

compromiso con ellas mismas, de lograr la identidad anhelada.

Segun Pierre Bourdieu (1986), para recuperar la salud se necesita el trabajo en conjunto de tres
formas de capital, ya que contar con ellos puede facilitar el acceso a servicios de atencién. Es por
eso que, el hecho que las mujeres en este estudio pudieran lograr su meta de ser madres, no fue
casualidad, sino que contaron con todos los tipos de capital que les dieron las herramientas para
poder enfrentar su proceso de toma de decisiones y poder asi avanzar en la trayectoria establecida
por los estandares médicos. Antes de dar inicio a la discusion de resultados en esta seccién es
importante recordar en qué consisten cada una de las formas de capital. El capital social puede ser
entendido como todas aquellas redes de personas que pueden ser movilizadas para obtener recursos
de otra manera dificilmente obtendria. Estos recursos se movilizan a través de distintas formas de
apoyo social. Por otra parte, el capital econémico se refiere al dinero u otros recursos materiales
con los gque cuenta una persona y puede ser institucionalizado a través de la propiedad de bienes. Y
por ultimo se encuentra el capital cultural, el cual se refiere al bagaje de informacion y
conocimientos necesarios gque permitirdn a una persona moverse dentro de un campo social

determinado.

1. Capital Social.

Es conveniente recordar que el capital social puede ser definido como “las consecuencias de las
inversiones y cultivo de relaciones sociales (que forman redes) que permiten que un individuo pueda

tener acceso a recursos que de otra forma no estarian disponibles para él o ella” (Glover et al, 2008).

99



Asimismo, se entiende que las redes sociales fuertes y consolidadas pueden ayudar a que una
persona tenga acceso a atencion en salud (Dierickx, 2019).Del capital social puede devenir el apoyo
social, del cual se han definido tres tipos principales: el emocional, que se presenta en formas de
acompafiamiento, empatia, fuente de &nimo; el instrumental, que es la ayuda de recursos especificos
como el dinero; y el informacional, que puede presentarse en forma de consejos, direccion,

conocimientos, informacion Gtil para enfrentar un problema de salud, entre otros (Saraf, 2008).

A partir de este concepto podemos entender cdmo las mujeres recibieron de parte de sus redes
distintos tipos de apoyo social. De la familia y la pareja recibieron apoyo emocional e instrumental,
COmo apoyar con ciertos pagos o colaborar en la aplicacion de ciertas inyecciones (Gibson, 2,000).
El apoyo recibido de parte de la pareja fue percibido como mas influyente y decisivo a lo largo de
toda su trayectoria de bisqueda de atencion en salud. De la pareja, no solo contaron con el apoyo
instrumental que les permitio a ellas cubrir los gastos de sus tratamientos, sino que recibieron sobre
todo apoyo emocional que les permitié no sentirse solas y que tuvo un claro impacto en su bienestar
(Helliwell, 2007; Gibson, 2000). Cabe resaltar que el apoyo proveniente de la pareja fue esencial
sobre todo para aquellas mujeres que decidieron no compartir su paso por tratamientos de fertilidad
con gente de su entorno social, sino encontraron en su pareja la Unica fuente de los tres tipos de
apoyo social. Por otra parte, otra fuente de apoyo importante fueron las amistades de ambos, quienes
les brindaron apoyo emocional y en algunas ocasiones apoyo informacional, por ejemplo, con qué

doctor acudir o ponerlos contacto con personas que ya habian pasado por tratamientos de fertilidad.

Algunas de las participantes formaron redes con mujeres con problemas de fertilidad, este tipo
de red fue distinta al resto, ya que no solo compartian una identidad (Glover, 2008), es decir todas
eran mujeres con problemas de fertilidad, sino que también conocian de primera mano las
emociones e informacion con la que contaban. Es por ello que fueron capaces de brindar apoyo
emocional e informacional. Su apoyo en ese aspecto fue esencial. Las amistades que se forman
luego de momentos que generan estrés, como consecuencia de conocer la noticia de infertilidad,
son claras fuentes de apoyo social para las participantes y de acceso a recursos que pueden ser Utiles
para mejorar la salud (Glover, 2008) o en este caso, alcanzar el deseo de ser madre. Asimismo, es
relevante mencionar que aquellas mujeres que no contaron con este tipo de apoyo, indicaron que

hubiera sido de mucha ayuda tener amigas que las acompafiaran por este paso.
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2. Capital Econémico.

Todas las participantes contaron con el capital econémico necesario para poder cubrir los gastos
de los tratamientos de fertilidad que hicieron posible recibir atencion médica en clinicas privadas
En varias ocasiones el capital econémico provino de su red de apoyo, especialmente los padres de
cada uno de ellos, y en la mayoria de ocasiones Unicamente de la pareja. Contar con el capital
econdmico fue clave en el proceso de toma de decisiones ya que las participantes no manifestaron
problemas para a) empezar su trayectoria de busqueda de atencion en salud por motivos econémicos
(Dierickx, 2019) y b) de poder ir optando por varios tratamientos a pesar de sus altos precios
(Ordovensky et al, 2007). Contar con el dinero no solo les permitio seguir una légica de “agotar
todas las posibilidades” en la etapa de tratamientos menos invasivos con los ginecologos
(Ordovensky et al, 2007; Greil et al, 2010), sino que después de eso tener todavia la capacidad de
poder decidir si tomar o no tratamientos de Fertilizacion In Vitro (Ordovensky et al, 2007). No
obstante haber obtenido la meta deseada, y que las mujeres contaban con la solvencia econémica,
algunas de ellas indicaron haber experimentado estrés por el hecho de hacer grandes inversiones de

dinero en tratamientos cuando varios de ellos no dieron resultados positivos.

3. Capital cultural.

Dentro del campo médico el capital cultural puede ser entendido como el repertorio de
habilidades culturales, competencias verbales o no verbales y las formas de interaccion que puedan
tener influencia en las relaciones creadas en el plano de la atencion en salud (Janet Shim, 2010). En
este estudio las participantes cuentan con altos niveles educativos, nueve de ellas eran profesionales
a nivel de licenciatura y cinco de ellas a nivel de maestria y otras especializaciones. Para ninguna
de ellas era ajeno el campo biomédico, sobre todo el de los ginecdlogos, ya que todas ellas habian
tenido chequeos con estos especialistas en ocasiones anteriores. Esto coincide con lo planteado con
Arthur Greil y Julia Mcquillan (2010), quienes indican que quienes suelen buscar ayuda médica son
guienes han tenido acceso y se sienten cdmodas en un ambiente biomédico. Sin embargo, todo lo
relacionado con la fertilidad y los tratamientos con las Tecnologias de Reproduccion Asistida
resultd ser un campo completamente nuevo, en donde sus habilidades académicas, aunque fueran

de otras disciplinas, no formaban parte del conocimiento autoritario (Jordan 1997).

La informacion y conocimientos especificos relacionados con la infertilidad y los tratamientos
asociados, provino especialmente del médico a cargo de los tratamientos. Asimismo, las redes de

apoyo, como las amistades y los grupos de apoyo (Glover, 2008) fueron importantes al brindar
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informacidn acerca de doctores, qué clinicas visitar y de resolucion de dudas con respecto de
medicamentos. Por ultimo, la informacion que provino de la bdsqueda de informacion que
pudieron hacer por si mismas gracias a que contaban con los medios como el internet, fue valiosa.
Aqui pudieron aprender méas acerca de los procedimientos técnicos de los tratamientos, de los
efectos secundarios de medicamentos especificos y también aspectos a considerar al momento de
decidirse por una clinica de fertilidad, como verificar sus acreditaciones. Sin embargo, no se puede
asegurar que el capital cultural con el que ya contaban las participantes y al que tuvieron acceso
durante los tratamientos, tuviera incidencia en la toma de decisiones. Sobre si todo si se considera
gue la TBAS ya cuentan con su propio sistema de referencias, el cual es de caracter técnico y
especializado y que el Unico que suele tener comprension profunda es el médico. Lo que si se puede
afirmar es que estos conocimientos les facilitaron establecer contactos, navegar dentro del sistema
biomédico, mantener relaciones mas horizontales con los profesionales en salud y, hasta cierto
punto, entender en qué consistian los procedimientos gque estaban atravesando. Por el contrario, se
puede concluir que no contar con el capital cultural suficiente, si tuvo efectos negativos en el
proceso de toma de decisiones de las participantes, como en el caso de una participante en donde
si hubiese recibido la informacién suficiente, ella hubiera participado en la decision con respecto

de como congelar sus 6vulos para facilitar las transferencias en el futuro.

D. Experiencia en tratamientos de Fertilizacion In Vitro

Desde la antropologia feminista radical, los tratamientos con Tecnologias de Reproduccion
Asistida han sido ampliamente criticados ya que proponen que eliminan toda posibilidad de las
mujeres de ejercer agencia o control sobre sus cuerpos (Bissel, 2011). Asimismo, indica que los
cuerpos son vistos como objetos o campos de experimentacion, y sostienen la idea que las practicas
provenientes de la tecnologia son una amenaza a los derechos humanos basicos de una mujer
(Bissel, 2011). Estos se ven como espacios en donde se refuerzan los roles de género patriarcales
gue perpetiian la subordinacion de las mujeres (Throsby, 2004). Este estudio no niega que al
momento que un cuerpo es medicalizado se puede perder el control sobre el mismo. No obstante,
en estos casos esa pérdida de control podria ser considerada como voluntaria y aceptada de forma
consiente por la mujer porque sabe que eso la llevara a cumplir el deseo de ser madre. De igual
manera, se resalta que la mujer no es del todo pasiva en el proceso, ya que, segun lo identificado en
esta investigacion, ellas logran retener el control de decisiones importantes como cudndo empezar

o0 terminar un tratamiento, cuando tomar un descanso y con qué medico trabajar. Este ultimo punto
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es relevante ya que son las mujeres quienes deciden a qué médico darle el control de las decisiones
y tratamientos que seran llevados a cabo en su cuerpo. En este punto ser4 sumamente clave la
relacién médico-paciente ya que seré en ella donde se negociard, a traves de una relacion basada en
la sinceridad y la confianza, el control sobre los tratamientos (Cooksey, 1993). Contrario a lo que
proponen algunas exponentes de la teoria feminista radical, la objetivacion no anula por completo
la agencia de una mujer (Cussins, 1996) sino que las mismas pueden volverse agentes colaboradoras
gue proponen y participan en procesos de toma de decisiones, incluso dentro de un sistema que es
altamente técnico y medicalizado. Por lo tanto, no es posible categorizar a la mujer como un agente
ingenuo y objetivizado, aunque su deseo de ser madre recaiga dentro de una construccién social

gue podria ser entendida como patriarcal.

Por otra parte, vale la pena aclarar que los tratamientos de Fertilizacion In Vitro son altamente
costosos, lo cual los convierte en tratamientos que no son para todas las personas, ya que el acceso
a ellos se limita unicamente a aquellas con los medios econémicos para poder costearlos. En un
pais como Guatemala, en donde las desigualdades econémicas son bastante amplias, solo las
personas que formen parte de un grupo privilegiado que cuenta con ingresos econémicos estables
podréa lograr la maternidad o paternidad biolégica por medio de tratamientos de FIV. Aunado a esto,
en Guatemala no existe ningln tipo de seguro publico o privado que cubra una parte o el total de
los gastos de un tratamiento con Tecnologias de Reproduccidn Asistida (IFFS, 2019). Lo anterior
limita aln mas el acceso a ellas. Asimismo, todos los servicios de Tecnologias de Reproduccion
Asistida estan disponibles y centralizadas unicamente en clinicas privadas ubicadas en la ciudad de
Guatemala, y por ende mas accesibles para personas no solo con la capacidad econémica ya
mencionada, sino para aquellas con las posibilidades de movilizarse a donde estas clinicas se
ubican. Esta serie de condiciones deja fuera a una gran parte de la poblacion, en especial a la
poblacién rural y de escasos recursos dentro de la cual alin se desconoce cuantas personas viven

con infertilidad y desearian poder acceder a Tecnologias de Reproduccién Asistida.

Asimismo, vale la pena retomar lo expuesto en el marco contextual de este trabajo de tesis en
donde claramente se expone que para el sistema de salud guatemalteco, la infertilidad y los medios
para tratarlos no son prioridad para la salud publica. Evidencia de ello es que no existe ni una sola
politica pablica, ni iniciativa por parte del Ministerio de Salud y Asistencia Social que procure el
acceso a tratamientos especializados en tratar la infertilidada todos y todas las habitantes del pais
sin importar su clase social. No obstante, este tipo de tecnologias conceden un beneficio para

guienes conscientemente las asumen como una forma de tratar sus problemas de fertilidad, se puede
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concluir que en Guatemala, en el caso de las mujeres con problemas de fertilidad, solamente podra

ser madre biolégica quien pueda pagar para lograrlo.
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VIl. Conclusiones y recomendaciones

En el presente trabajo de investigacion se llegd a una serie de conclusiones a partir de las
experiencias de las participantes. No obstante, al ser un estudio exploratorio, estas conclusiones no
deben ser generalizadas a la experiencia de todas las mujeres con problemas de fertilidad y que
actualmente atraviesan o atravesaron por tratamientos de Fertilizacion In Vitro. Al contrario, queda
como punto de partida para futuras investigaciones en Guatemala que toquen y profundicen en

problematicas relacionadas al tema de la infertilidad y las Tecnologias de Reproduccion Asistida.

La experiencia de la infertilidad suele afectar mas a las mujeres. Basicamente porque la
infertilidad, en la mayoria de los casos se suele pensar en el cuerpo de ellas. Por lo tanto, aunque la
condicién no se ubique exclusivamente en ella, su cuerpo siempre serd el locus del problema y
posteriormente de su solucion. Asimismo, el impacto emocional que esto puede desencadenar suele
afectar en mayor grado a las mujeres, provocandoles sentimientos de connotacion negativa como

el enojo, tristeza, frustracion y sobre todo culpa.

Socialmente se espera que todas las mujeres en algin momento de su vida sean madres. Es por
ello que la infertilidad puede ser disruptiva para la identidad de una persona y convertir la
maternidad en una identidad anhelada. Aunque la manera de identificarse a si mismas varié entre
ser “mujer estéril”, “mujer con problemas de fertilidad” o “mujer infértil”, todas las participantes
coincidieron en que con los tratamientos adecuados lograrian alcanzar la identidad anhelada. El
cuerpo de la mujer juega también un papel importante en la construccién de la identidad, ya que el
mismo puede verse como un obstaculo o enemigo al no permitir que se logre un embarazo. También
evita, en algunos casos, que sus parejas puedan cumplir también el rol de la paternidad. Como

consecuencia aumentan los sentimientos de culpabilidad en la mujer.
La trayectoria identificada en este estudio consta de tres pasos principales: ¢Por qué no quedo
embarazada?, Mis citas con ginec6logos y Mis citas en clinicas de fertilidad; cada uno con

diferentes fases, intervenciones y sujetos participantes. Asimismo, demuestra que las mujeres al

105



entender que tienen problemas de fertilidad y estos son atribuidos a factores naturales y corporales,
su primera accion es avocarse al sistema biomédico. Quedando demostrado en el presente estudio
que tanto la maternidad como la ausencia involuntaria de la misma, siempre fue medicalizada. Por
otra parte, el tiempo que le tome a una mujer empezar una trayectoria de busqueda de atencion en
salud, dependi6 de la gravedad de sus sintomas. Este estudio evidencia que la ausencia de embarazo
no es un sintoma lo suficientemente evidente para asumir que existe un problema de salud que debe
ser atendido. Esto claramente impacta en el tiempo que toma una mujer en decidir buscar ayuda

biomédica. El miedo a los tratamientos y sus resultados puede retrasar la blsqueda.

El modelo general de Trayectoria de Busqueda de Atencion en Salud identificado en esta
investigacion permite asumir la existencia de un sistema de referencias previamente estandarizadas
por el sistema biomédico. De igual manera, se puede asumir que este sistema de referencias es
similar en todos aquellos contextos en donde el sistema biomédico ha permeado y constituye el
conocimiento autoritario para tratar problemas de fertilidad. No obstante, el hecho que exista un
camino estandarizado no significa que todas las mujeres que quieran lograr un embarazo seran
capaces o0 estaran dispuestas a transitarlo. Para poder movilizarse efectivamente dentro de este tipo
de trayectorias, es necesario contar con ciertas formas de capital y factores internos que proveeran
a las personas de los recursos necesarios para poder tomar las decisiones que faciliten su

movimiento hasta lograr su cometido final.

Se observo en los procesos de las participantes la importancia de las metas en procesos de toma
de decisiones. En el caso de esta investigacion, la meta identificada fue el deseo de ser madre, que
a su vez, se constituyé como el eje transversal de los procesos de toma de decisiones de la totalidad
de las participantes. Asimismo, es importante entender que esta meta fue el factor que motivo a las
mujeres a buscar todos los medios necesarios para lograr cumplir con la identidad anhelada, que es

ser madre bioldgica.

Por otra parte, se identificd como las formas de capital facilitaron concretizar la meta perseguida
mediante distintos tipos de recursos. Inicialmente, el capital social de las participantes estuvo
conformado por redes sociales como la familia, pareja, redes de amigos y grupos de mujeres,
guienes fueron importantes fuentes de apoyo social en todas sus formas, es decir emocional,
instrumental e informacional. Con respecto del capital econémico, todas las participantes de este
estudio contaron con los medios financieros para cubrir los gastos derivados de los tratamientos, y

estos provinieron en su mayoria de sus redes sociales de apoyo. Es importante sefialar que si las
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participantes no hubiesen contado con los medios econémicos suficientes, hubiera resultado
imposible lograr la meta de ser madre bioldgica a través de estos tratamientos. Por ltimo, para
poder comprender a plenitud los tratamientos de Fertilizacion In Vitro, es necesario contar con el
conocimiento autoritario sobre la materia. Sin embargo, el capital cultural de las participantes
coadyuvé a comprender mejor los tratamientos de fertilidad. Aunque no se puede asegurar que este
haya tenido incidencia determinante en los procesos de toma de decisiones, si se puede inferir es
gue la falta de informacion y conocimientos especificos si puede tener un impacto negativo en la

toma de decisiones.

Este estudio no niega que al momento en que un cuerpo es medicalizado, la paciente puede
perder parcialmente el control sobre el mismo. No obstante, esto no coloca a las mujeres como
victimas ingenuas de estos tratamientos. Primero, porque su involucramiento en este tipo de
procedimientos es consciente y voluntario. Ademas, se convierte en agentes activos, que a pesar del
protocolo técnico del procedimiento, logran retener el poder de tomar ciertas decisiones. Estas
tecnologias conceden un beneficio para quienes conscientemente se involucran en las mismas. En
Guatemala este tipo de tratamientos se circunscriben Unicamente a mujeres con la capacidad
econdmica suficiente para costearlos. Lo cual, deja al margen a un amplio porcentaje de poblacion

femenina que carece del recurso econémico y de las cuales ain desconocemos.

A partir de los resultados obtenidos y analizados en este estudio, se recomienda continuar con
futuras investigaciones que profundicen en temas de infertilidad y tratamientos que involucren
Tecnologias de Reproduccion Asistida y no centrarse Gnicamente en la Fertilizacion In Vitro. Al
ser este un estudio de caracter exploratorio, la muestra fue bastante reducida, por lo que se
recomienda para futuros estudios procurar un alcance mayor de participantes y poder asi ahondar

mas en las experiencias de mujeres que pasan por tratamientos de fertilidad.

Se recomienda para futuras investigaciones ampliar el perfil de sujeta ideal que permita incluir
diferentes segmentos de mujeres tanto del area urbana como rural del pais, con capacidad
economica y de diferentes estratos sociales y sobre todo incluir también a mujeres que no hayan
tenido adn un tratamiento exitoso y que lo siguen intentando. También sera importante incluir a
aquellas que abandonaron tratamientos sin haber logrado un embarazo llevado a término. Tomando
en cuenta que el grupo de participantes de esta investigacion resultd ser bastante homogéneo, se
considera relevante y necesario poder conocer y entender la experiencia de mujeres que han pasado

por tratamientos de fertilidad y que posiblemente los factores que han influido en su trayectoria de
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Busqueda de Atencidn en Salud sean distintos o han trabajado de manera diferente a como figuraron

en la TBAS de las participantes de esta investigacion.

En cuanto a la relacion médico paciente, se considera importante plantear una investigacion que
parta desde el punto de vista del médico, sobre como entiende él su rol dentro del proceso de toma
de decisiones en los tratamientos de Fertilizacion In Vitro. Esto permitiria entender mejor el proceso
de negociacion del poder entre el médico y las mujeres en el plano de atencion médica. De igual
manera, se recomienda seguir profundizando en el andlisis y planteamiento de modelos de toma de
decisiones que nos permitan comprender mas a fondo la composicion de los procesos en
tratamientos de fertilidad que involucren Tecnologias de Reproduccion Asistida y de esa manera

poder entender mejor el rol de la mujer y su capacidad de agencia en estos procesos.

Se recomienda también empezar a indagar mas en las formas en como las personas que tienen
acceso a otros sistemas de salud, no necesariamente el biomédico, estan lidiando con los problemas
de infertilidad. No se puede negar que en un contexto plurimédico como es el guatemalteco, las
formas de concebir y tratar los problemas de infertilidad pueden ser completamente distintas a las
expuestas en este trabajo de tesis. Por lo que se considera sumamente pertinente profundizar en ese
campo de la infertilidad para encaminarnos a conocer mejor como se vive la infertilidad en

Guatemala desde la diversidad de sus habitantes.

Finalmente, con esta investigacion se visibiliza la ausencia del estado y de politicas publicas
sobre el tema, lo cual desemboca en que los tratamientos de Fertilizacion In Vitro sean de acceso
exclusivo para personas que pueden cubrir servicios privados de salud. Debido a esto, queda
excluido un segmento mayoritario de mujeres desfavorecidas econdmicamente que también pueden
tener el deseo y el anhelo de ser madres biol6gicas y no pueden. Debido a que la existencia de
dichos tratamientos es innegable y que su funcionalidad es efectiva, la meta debiese ser que el

acceso a ellos sea igualitario para toda la poblacion guatemalteca que lo necesite.
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IX. Anexos

CONSENTIMIENTO INFORMADO
ENTREVISTA EMBRIOLOGO

Mi nombre es Sofia Alejandra Pereira Orozco y soy estudiante de la carrera de
Antropologia en la Universidad del Valle de Guatemala. Actualmente me encuentro elaborando mi
trabajo de tesis para obtener el titulo de licenciada en Antropologia. Esta es una investigacion
personal y no forma parte de ningin proyecto ajeno a la universidad.

Usted esté siendo invitado(a) a participar en un estudio acerca de la experiencia de mujeres
en tratamientos de Fertilizacion In Vitro en Guatemala ya que su experiencia puede contribuir
significativamente a profundizar en el conocimiento que se tiene sobre el tema en el pais. Antes de
firmar este consentimiento informado le explicaré los objetivos de este estudio, riesgos, beneficios
y sus derechos como participante. Cuando todas sus preguntas hayan sido respondidas y usted se
sienta seguro(a) de su participacion procederemos a firmar este documento del cual se le entregara
a usted una copia.

OBJETIVO DEL ESTUDIO

El objetivo de este estudio es conocer la experiencia de mujeres que han participado en
tratamientos de Fertilizacion In Vitro exitosos y las caracteristicas, etapas y contexto de su proceso
de toma de decisiones. La razon de invitarle a participar es conocer mas acerca de la parte técnica
del proceso de Fertilizacion In Vitro desde su labor como embriélogo(a). Los temas que trataremos
durante esta entrevista es la labor del embridlogo, participacion en la Fertilizacion In Vitro y
percepciones acerca del tratamiento y la experiencia de las parejas que optan por estos
procedimientos.

PASOS A SEGUIR

La entrevista tendrd una duracion de aproximadamente una hora. Quiero pedir su
autorizacion para grabar la entrevista. Esta grabacion sera solamente de voz y inicamente yo tendré
acceso a ella. No esté obligado a responder todas las preguntas. Si en algin momento usted desea
compartirme algo, pero no quiere que quede grabado, podemos detener el audio. Tiene el derecho

de detener la entrevista en el momento que desee o bien abandonar su participacion en el estudio si
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lo considera necesario, sin que esto implique ninguna penalizacion. Firmar este
consentimiento informado no implica perder ninguno de sus derechos.

BENEFICIOS

Actualmente en Guatemala no existen estudios antropoldgicos acerca de la infertilidad y
tratamientos de Fertilizacion In Vitro. En esta investigacion no hay un beneficio directo para usted
como participante, no habrd una compensacién por su participacion. Sin embargo, puede que la
informacion que usted me comparta ayude a empezar a abrir el camino para discutir acerca de este
importante tema, no solamente desde lo que ha aportado la medicina sino desde la experiencia de
la persona que vive la condicion y los tratamientos. Desde la Antropologia la experiencia de las
personas se considera sumamente valiosa.

RIESGOS

Primero, no existe un beneficio directo para usted como participante.

Segundo, para evitar que alguien pueda descubrir que fue usted quien particip6 en esta
investigacion, tomaré las siguientes medidas para proteger su confidencialidad Como investigadora
me comprometo a mantener su hombre real y datos que puedan propiciar su identificacion bajo
resguardo. Con este fin, le serd dado un pseudénimo. De igual manera la transcripcion de esta
entrevista sera hecha por mi persona y tanto el audio como el documento transcrito seran guardados
bajo clave. Esto con el objetivo de proteger su identidad y datos personales.

PRESENTACION DE DATOS

Los datos obtenidos en esta investigacién se utilizardn solamente para la tesis de
licenciatura que estoy realizando. Si usted esta interesado(a), le enviaré una copia del trabajo final.

INFORMACION ADICIONAL

Agrego mis datos y los de mi asesora de tesis en caso surgiera en usted una inquietud y

quisiera resolverla con nosotras.

Sofia Alejandra Dra. Ana Vides Porras
Pereira Orozco Asesora de Tesis

Investigadora
Teléfono: 5632-3022
Teléfono: 4218-8128

CONSENTIMIENTO
He leido este consentimiento y me ha quedado claro todo lo que mi participacion implica.

Me han resuelto dudas y entiendo cada uno de los pasos a seguir, los temas a tratar durante la

120



entrevista, beneficios, riesgos y mis derechos como participante. Asi mismo doy permiso para que
la entrevista sea grabada en audio. Estoy de acuerdo con participar en la entrevista.
Nombre de la participante:

Firma de la participante: Fecha:

Nombre de la

investigadora:

Firma de la investigadora:

Fecha:
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12.

13.
14.
15.

16.

17.
18.

19.

ENTREVISTA EMBRIOLOGO
A. Trabajoy formacién
¢Cudl es la labor de un embriélogo?
¢Como decidi6 estudiar y dedicarse a la embriologia?
¢Donde se especializé en embriologia?
¢Cuéntos afios tiene de ejercer esta especialidad?
¢Existe algun reglamento (ético y procedimental) que deba seguir un embridlogo en la

realizacion de su trabajo?

B. Procedimiento de Fertilizacion In Vitro (FIV)

¢Podria explicarme paso a paso cudl es el procedimiento de FIV?
¢ Cuél es la labor de un embri6logo en un tratamiento de FIV?
¢Cuales son los beneficios de la FIV?

¢Cuales son las consecuencias de la FIV?

. ¢Cuales es el porcentaje de éxito de la FIV?
11.

Tomando en cuenta el porcentaje de éxito, los beneficios y consecuencias, ¢(Por qué
considera que las parejas deciden optar por la FIV?
¢Cudles son las reacciones de las parejas al tener un tratamiento exitoso? ;Y cuando no es

exitoso?

C. Relacion con la paciente

Como embrioélogo ¢qué tipo de relacién establece con las pacientes?

¢Como suele ser la relacion de las pacientes con el/la doctora que guia su tratamiento?
¢Qué informacion se brinda a las mujeres que iniciaran un tratamiento de FIV? ;Se le da la
misma a la pareja?

¢Considera que es suficiente la informacion la que se les brinda?

¢Quién da esta informacion?

¢Se les contintia brindando informacién conforme el tratamiento avanza?

D. Experiencia en los tratamientos de FIV

¢Durante sus afios de experiencia, qué actitudes, comportamientos o sentimientos ha podido
observar que sean comunes en las mujeres durante el proceso de FIV? ;Son siempre los
mismos? ;Cambian de acuerdo con la fase del proceso en la que estén o de acuerdo con el

namero de tratamientos por el que hayan pasado?
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20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

¢Considera que existe un tipo ideal de pareja que busca el tratamiento de FIV? (preguntar
lo mismo especificamente para la mujer)

¢Existen algunas parejas que hagan un mejor manejo emocional, social, psicolégico o
meédico durante los tratamientos? ;Qué caracteristicas tienen? (preguntar lo mismo
especificamente para la mujer)

¢Quiénes participan en este tipo de tratamiento y de qué forma? Explorar familia nuclear,
extendida, miembros de comunidades religiosas o de amistad.

¢Cuél es el papel de la paciente en el tratamiento de FIV?, ;Qué comportamientos o
actitudes se esperan de ella para tener un tratamiento exitoso?

¢Qué tanta desercidn existe en estos tratamientos? ;Por qué sucede?

E. Toma de decisiones

En su experiencia, ¢cuél es el proceso que siguen las parejas en cuanto a la toma de
decisiones? Explorar desde gue se enteran de la condicion, hasta que deciden visitar un
especialista, cdmo escogen el procedimiento, y el manejo de los efectos secundarios
generados por el tratamiento.

¢Considera que hay decisiones que le corresponden exclusivamente a las mujeres?
Continuar con cada actor: hombre, médica(o), embriéloga(o), enfermera(o), familia.
¢Qué factores considera que influyen en el proceso de toma de decisiones de las mujeres
durante los tratamientos de FIV? (familia, religion, econémicos, laborales, relacion de

pareja, psicoldgicos, entre otros).
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Consentimiento informado trabajo de tesis

Mi nombre es Sofia Alejandra Pereira Orozco y soy estudiante de la carrera de
Antropologia en la Universidad del Valle de Guatemala. Actualmente me encuentro elaborando mi
trabajo de tesis para obtener el titulo de licenciada en Antropologia. Esta es una investigacion
personal y no la estoy realizando en conjunto con ninguna institucion ajena a la universidad.

Usted esté siendo invitada a participar en un estudio acerca de la experiencia de mujeres en
tratamientos de Fertilizacion In Vitro en Guatemala ya que su experiencia puede contribuir
significativamente a profundizar en el conocimiento que se tiene sobre el tema en el pais. Antes de
firmar este consentimiento informado le explicaré los objetivos de este estudio, riesgos, beneficios
y sus derechos como participante. Cuando todas sus preguntas hayan sido respondidas y usted se
sienta segura de su participacion, procederemos entonces a firmar este documento del cual se le
entregara a usted una copia.

OBJETIVO DEL ESTUDIO

El objetivo de este estudio es conocer la experiencia de mujeres que han participado en
tratamientos de Fertilizacién In Vitro exitosos y las caracteristicas, etapas y contexto de su proceso
de toma de decisiones. Para ello usted participara en una entrevista en la cual platicaremos sobre
infertilidad como concepto, experiencia personal durante el tratamiento de Fertilizaciéon In Vitro,
relacion con especialistas en salud, toma de decisiones.

PASOS A SEGUIR

La entrevista tendrd una duracion de aproximadamente 2 horas y procuraremos llevarla a
cabo en un lugar en donde usted se sienta comoda. Debido a lo extensa y fluida que puede llegar a
ser la platica quiero pedirle permiso para grabar la entrevista, esta grabacion sera solamente de voz.
Puede que haya preguntas muy personales o que toquen temas sensibles, usted no esta obligada a
responder ni una que la haga sentir incomoda. Si en algiin momento usted desea compartirme algo,
pero no quiere que quede grabado, podemos detener el audio. Tiene el derecho de detener la
entrevista en el momento que desee o bien abandonar su participacion en el estudio si lo considera
necesario, sin que esto impligue ninguna penalizacién.

Recuerde que su participacion en este estudio es completamente voluntaria. Asi mismo, si
usted considera pertinente consultar acerca de su participacion con otras personas es libre de
hacerlo. Firmar este consentimiento informado no implica perder ninguno de sus derechos.

BENEFICIOS

Actualmente en Guatemala no existen estudios antropoldgicos acerca de la infertilidad y
tratamientos de Fertilizacion In Vitro. En esta investigacion no hay un beneficio directo para usted

como participante, no habra una compensacion por su participacion. Sin embargo, puede que la
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informacidn que usted me comparta ayude a empezar a abrir el camino para discutir acerca de este
importante tema no solamente desde lo que ha aportado la medicina sino desde la experiencia de la
persona que vive la condicion y los tratamientos. Desde la Antropologia la experiencia de las
personas se considera sumamente valiosa.

RIESGOS

Primero, es importante mencionar que algunos de los temas tratados en esta entrevista
pueden ser demasiado personales y sensibles. Comprendo que algunos de ellos pueden revivir
momentos dolorosos del pasado. Es por ello que al final de este consentimiento se le brinda una
lista de centros de atencidn psicoldgica gratuitos o a bajo precio a los cuales usted puede recurrir.
No tengo la intencion de provocarle dafio alguno, si en algin momento considera que su
participacion le esta siendo contraproducente puede retirarse del estudio sin ningln problema.

Segundo, no existe un beneficio directo para usted como participante.

Tercero, para evitar que alguien pueda descubrir que fue usted quien participd en esta
investigacion, tomaré las siguientes medidas para proteger su confidencialidad Como investigadora
me comprometo a mantener su hombre real y datos que puedan propiciar su identificacion bajo
resguardo. Con este fin, le serd dado un pseudénimo. De igual manera la transcripcion de esta
entrevista sera hecha por mi persona y tanto el audio como el documento transcrito seran guardados
bajo clave. Esto con el objetivo de proteger su identidad y datos personales.

PRESENTACION DE DATOS

Los datos obtenidos en esta investigacién se utilizardn solamente para la tesis de
licenciatura que estoy realizando. Si usted esta interesada, le enviaré una copia del trabajo final.

Informacion adicional

Como bien le mencioné anteriormente, mi intencién es asegurarme que los riesgos de
participar en esta investigacion sean menores o nulos. Por ello le brindo una lista de distintos centros
de atencion psicoldgica a los cuales usted puede asistir si lo considera necesario. También agrego
mis datos y los de mi asesora de tesis en caso surgiera en usted una inquietud y quisiera resolverla

con nosotras.
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CENTRO 1 CENTRO 2 CENTRO 3

Universidad Universidad del Universidad
Landivar de Guatemala Valle de Guatemala Francisco Marroquin
Centro  Landivariano  de Centro Integral de Clinica Viktor Frankl
Servicios de Psicologia. Psicologia Aplicada Teléfono: 2338-7799

Teléfonos: 2230- |Teléfono:  2507-1500 Ext.
5339, 2230-5340, 2230-5341 | 21573

Sofia Alejandra Dra.  Ana Vides
Pereira Orozco Investigadora | Porras
Teléfono: 4218-8128 Asesora de Tesis

Teléfono: 5632-3022

Consentimiento

He leido este consentimiento y me ha quedado claro todo lo que mi participacion implica.
Me han resuelto dudas y entiendo cada uno de los pasos a seguir, los temas a tratar durante la
entrevista, beneficios, riesgos y mis derechos como participante. Asi mismo doy permiso para que
la entrevista sea grabada en audio. Estoy de acuerdo con participar en la entrevista.

Nombre de la participante:

Firma de la participante: Fecha:

Nombre de la

investigadora:

Firma de la investigadora:

Fecha:
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10.
11.

12.
13.
14.
15.
16.

ENTREVISTA MUJERES Y SU PASO POR TRATAMIENTOS DE FIV
SECCION 1 - DATOS GENERALES
¢Dénde nacig?
¢Dénde vive actualmente?
¢Cuantos afios tiene?
¢Cuadl fue su ultimo grado escolar?
¢ CUél es su ocupacion actualmente?
Podria contarme un poco de usted y de su familia. (NUmero de personas que la componen,

quiénes)

SECCION 2-

Antes de empezar este camino ¢qué planes personales de vida tenia? ;Qué pasé con esos
planes?

Previo a toda la experiencia del tratamiento de FIV ;qué pensaba de la maternidad?

¢ Tenia planes de ser madre? ¢Cuando empez0 a tener esos planes?

La decision de tener hijos ¢ fue propia o la tom6 con alguien mas?

¢Por qué queria tener hijos?

SECCION 3 - TRAYECTORIAS DE BUSQUEDA EN SALUD

¢ Como se dio cuenta que algo no iba como lo planeado? (sintomas, abortos, entre otros)

¢ Cuanto tiempo le tomo darse cuenta?

¢Qué hizo en ese momento?

¢Cuando fue la primera vez que usted buscé ayuda?
(A quién acudié? | Pablico/Privado Profesién de la | Diagnostico
(¢por qué?) persona que la | (¢Como se sintié
(¢Como encontro el atendio con ese
lugar/referencia?) diagnostico?)
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Tratamiento ¢Quién la | ¢Decisiones ¢Con quién tomo
(¢Como se sinti6é con | acompafié? (¢Por | tomadas? la decision?

el tratamiento?) | qué?) (¢Qué apoyo

(¢ Fue efectivo 0 no?) | recibig?)

¢Qué influy6 en esa | ¢Mejoréd/no Aspectos Aspectos

toma de decisiéon? mejoro? positivos de la | negativos de la

experiencia

experiencia

18. En ese momento, ¢cambio algo en su vida?

20. ¢Considero algin otro camino?
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17. {Cbémo fue el momento cuando supo de su condicion?

19. ¢Por qué decidi6 recurrir a los tratamientos de reproduccion asistida?




21.
22.
23.

24,
25.

26.
217.
28.

SECCION 4 - TRATAMIENTO DE FERTILIZACION IN VITRO

¢Cuéando fue la primera vez que escucho de la Fertilizacion In Vitro?

¢A traves de qué medio se entero de ella?

¢Conocia a alguien que hubiera pasado por un tratamiento de FIV? ¢(Esa persona le
compartio su experiencia?

¢Buscd en otros medios explicaciones o recomendaciones?

¢Como decidié empezar con los tratamientos de FIV? ;Alguien le ayud6 a tomar la
decision?

¢Por qué se decidié por la FIV y no por otro tratamiento?

Fecha exacta de inicio del primer (o Unico) tratamiento de FIV.

¢ Podria explicarme paso por paso el tratamiento de FIV?

Fase del tratamiento Experiencia de paciente

Paso Preparatorio

Proceso de estimulacion

ovarica

Proceso de aspiracion de

ovulos

Proceso de inseminacién

29.
30.

31.
32.
33.

34.
35.
36.

37.
38.

¢En algiin momento quiso abandonar o suspender el tratamiento? Si si ¢por qué?

;Cual fue el resultado de este tratamiento?

Si en todo caso el tratamiento no fue exitoso hacer las siguientes preguntas:
¢Qué pas6?
¢Este fue su Unico tratamiento? Si la respuesta es no ¢por qué?

¢Cuando dio inicio el segundo tratamiento?

Volver a hacer preguntas de la 18 a la 22 y agregar las siguientes:
¢Fue distinto este tratamiento al anterior? ;En qué aspectos?
¢COmMo se sintid en este nuevo tratamiento?
¢ Tuvo otro tratamiento? (continuar preguntas 18 a la 28 hasta llegar al tratamiento en el
que se logro el embarazo).
¢Coémo se sintié cuando supo que el tratamiento habia sido exitoso?

¢ Qué factores considera que fueron claves para que este tratamiento fuera exitoso?
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39.
40.

41.

42.

43.

44,
45.

46.
47.

48.

49.
50.

51.

52.
53.

o4.
55.

56.
57.

¢Qué comportamientos o actitudes considera que son claves durante un tratamiento de FIV?
Durante el tratamiento, ;qué actores o actoras tienen responsabilidades? ;cuéles son esas
responsabilidades?

¢Quién de las(os) actoras(es) involucrados tenia méas responsabilidad de que funcionara?
¢quién tenia menos?

¢Recomendaria la FIV a otras mujeres que tienen infertilidad? ¢Por qué? ¢En qué
circunstancias?

¢Qué significo la FIV en su vida?

SECCION 5 - RELACION CON ESPECIALISTAS EN SALUD

¢Con qué especialistas en salud mantuvo relacion durante el tratamiento de FIV?

¢Como describiria su relacion con el/la doctora que dirigio el tratamiento de FIV?
(Continuar con embri6loga(o), enfermeras(os), y demés actores que ella mencione)

¢La relacion con esos actores cambi6 en algin momento?

¢Se sintié escuchada y tomada en cuenta durante los tratamientos? ;puede contarme mas
sobre esa experiencia?

¢Obtuvo informacién por parte de las(os) especialistas en salud que la atendieron? ¢cuél
fue esta informacion? ¢en qué momentos del tratamiento?

¢Considera que la informacion que le brindaron fue suficiente? ¢Por qué?

¢Considera que la informacion que le brindaron tuvo un impacto en su toma de decisiones?
;de qué manera?

¢Recurrio a otros medios (como el internet, libros, otros doctores o personas de influencia
en su vida) en busqueda de mas informacion? ;Como fue esa experiencia?

¢Hubiera querido cambiar de médica(o) en algiin momento del tratamiento? ;Por qué?
¢Considera que deberian de participar otro tipo de profesionales en el proceso de un

tratamiento de FIV? Por ejemplo psicélogos, trabajadores sociales, entre otros.

PRGUNTAS DE DESCANSO
¢COmo se siente hasta el momento con todo lo que me ha contado?

¢Quisiera agregar algo?

SECCION 6 - INFERTILIDAD EN SU VIDA
¢ Como definiria la infertilidad?

Segun su criterio ¢qué provoco la infertilidad?
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58.

59.
60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.
71.

72.
73.
74.

75.
76.
77,

¢Como cambid el diagndstico de infertilidad la forma en como usted siente con usted
misma? ¢y con su cuerpo?
¢Qué impacto ha tenido la infertilidad en su vida?

¢ Cuales son los retos de vivir con esta condicion?

SECCION 7 - CONTEXTO SOCIAL

¢ Qué personas de su entorno social fueron claves durante su tratamiento de FIV?

¢ Qué apoyo recibio de ellas?

¢Quiénes nunca se enteraron de su paso por la FIV? ¢Por quée?

¢Diria que su paso por el tratamiento de FIV cambié su relacidén con algunas personas en
especifico? ;Con quiénes? ;De qué manera?

¢Qué impacto ha tenido su condicién y paso por la FIV en sus relaciones sociales? (Familia,
familia extendida, amigas(os))

¢Habian situaciones sociales que usted preferia evitar? (reuniones familiares, de amigos,
de trabajo)

¢Considera que las personas en su entorno tuvieron algun impacto en las decisiones

tomadas durante el tratamiento de FIV? ;quiénes? ;de qué manera?

SECCION 8 - CONTEXTO ECONOMICO

¢Dejo de llevar a cabo alguna actividad econdmica al momento de involucrarse en el o los
tratamientos de FIV?

Tengo el conocimiento que los tratamientos de FIV pueden llegar a tener precios muy
elevados ¢me podria contar cémo financid usted sus tratamientos?

¢Hubo dificultades para financiarlos? ¢Recibi6 ayuda econémica?

¢Fue lo econémico un factor importante al momento de tomar decisiones durante el
tratamiento de FIV?

SECCION 9 - CONTEXTO RELIGIOSO
¢ Profesa alguna religion?
¢Qué impacto ha tenido la religion en su vida? ;Y en el tratamiento de FIV?

¢Considera que la religion tuvo un impacto en la toma de decisiones en torno a la FIV?

SECCION 10 - RELACION DE PAREJA
Luego de conocer el diagnéstico de infertilidad ¢cambi6 algo en su relacion de pareja?
Durante el tratamiento de FIV ¢como fue la relacion con su pareja?

Durante el tratamiento de FIV ¢como fue el proceso de tomar decisiones en pareja?
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¢Considera que hay decisiones que son exclusivamente suyas y otras exclusivamente de su
pareja?

¢Se sintio apoyada por su pareja? ¢;Me podria contar mas sobre eso?

¢Su pareja recibié en algin momento algun tratamiento o particip6 directamente en alguna

etapa de la FIV? ;Cémo fue esa experiencia?

SECCION 11 - PARA FINALIZAR

En general ¢como diria que fue la experiencia de los tratamientos de FIV para usted?

¢De qué se siente méas orgullosa hoy en dia?

¢Qué recomendaciones daria a una persona 0 pareja que esta decidiendo si tomar 0 no

tratamientos de FIV?
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X. Glosario

Crio preservacion: Proceso mediante el cual tejidos o células son preservados a bajas
temperaturas que rondan en los -80° a -190°.

Eclosion asistida: Que consiste en la remocion asistida en laboratorio de la capa que recubre

al embrion conocida como zona peldcida, para favorecer a la implantacion en el Gtero.

Endometriosis: Es un trastorno que ocurre cuando las células del revestimiento del Gtero
crecen fuera del mismo, originando una reaccion inflamatoria crénica que puede provocar
cicatrices. Se estima que el 30% a 40% de las mujeres con endometriosis presentaran

problemas de infertilidad (Tecniscan, 2020).

Foliculos: Lugar en donde se desarrolla el 6vulo dentro del ovario. Cuando el 6vulo madura

este se desprende del foliculo, este proceso es conocido como ovulacién (Medline, 2020).

ICSI: Consiste en la inyeccion directa del espermatozoide en el interior del 6vulo,

atravesando la zona pellcida y la pared del 6vulo (Santa Maria, 2017).

Inseminacién Intrauterina: Consiste en colocar espermatozoides directamente en el Gtero
mientras la persona esta ovulando, lo que ayuda a los espermatozoides a llegar mas cerca
del 6vulo. De esta manera se reduce el tiempo y distancia que el esperma debe recorrer,

facilitando la fecundacion del 6vulo (Planned Parenthood, sf).

Mioma: Es un tumor de caracter benigno, constituido por fibras musculares lisas y

tejido conectivo, que se forma en la pared del Gtero o matriz (Centro Médico, 2018).

Teratoma: Tipo de tumor de células que contiene muchos tipos diferentes de tejidos, como

pelo, musculo y hueso (Instituto nacional del cancer, sf).
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9. Trompas de Falopio no son permeables: Se dice que las trompas de Falopio no son
permeables cuando se encuentran obstruidas y por lo tanto el évulo no puede descender al

Gtero o bien el espermatozoide no puede alcanzar el ovario para su fecundacion.

134





