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RESUMEN 

Se presenta una revisión de la investigación sobre los problemas psicológicos 
detectados en las familias generadas mediante reproducción asistida. Los primeros 
trabajos de los años ochenta se centran fundamentalmente en el estudio de la reac-
ción psicológica de estrés relacionados con la esterilidad y su tratamiento, en don-
de se destaca una situación emocional negativa especialmente en lo referente a los 
niveles de ansiedad y depresión. La investigación más reciente estudia, además de 
estas dimensiones, aspectos tales como la calidad de la crianza, las relaciones ma-
trimoniales y el bienestar de los padres y las características de los hijos. La tenden-
cia general es que en los primeros tiempos se advertía una mayor problematicidad 
en estas familias y actualmente se tienden a encontrar situaciones muy semejantes 
a las de los padres naturales con excepción de la sobreprotección, el control de la 
conducta de los hijos. 
Palabras clave: infertilidad, familia, crianza, problemas infantiles. 

ABSTRACT 

Recent literature on the psychological problems that can be found in families 
employing assisted reproduction to have children has been reviewed. Early works, 
in the 80’s, focused on parent’s stress due to suffered sterility and its therapeutic 
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treatment. Anxiety and depressive reactions were principally detected and evalu-
ated. More recently, new aspects have been take in account such rearing quality, 
marital relationship, parents well-being and children characteristics in these fami-
lies. While in the beginnings higher levels of problems seem to appear in ARF 
families as compared to normal ones, recent studies seem to detect higher overpro-
tection and lower discipline levels in the parent-child relationship. 
Key words: infertility, family, rearing, childrens’ problems. 

INTRODUCCIÓN 

Es sobradamente conocido que todo tratamiento médico conlleva una reacción 
psíquica negativa más o menos intensa en función de las molestias que implica el 
tratamiento, la gravedad e incapacidad que acompaña a la enfermedad y el pronós-
tico de la misma y la significación con que lo vive el paciente. 

La infertilidad es una limitación de la función reproductora, que tiene conside-
rables implicaciones biográficas y psicológicas. 

Recientemente, nuevas técnicas médicas han hecho posible superarla, permi-
tiendo a constitución de familias con descendencia en situaciones previamente 
impensables. Se trata, desde luego de grupos minoritarios que todavía tienen al 
presente hijos muy jóvenes, y, hoy por hoy, pertenecen predominantemente a cla-
ses sociales altas. Los tratamientos de la infertilidad, aunque no implican peligro-
sidad, son largos, molestos y con un alto porcentaje de fracasos. Frecuentemente 
generan estrés y la ansiedad entre los que se someten a ellos. También se ha estu-
diado la repercusión sobre los hijos de esa situación familiar y sus posibles conse-
cuencias en los hábitos de crianza.  

Hay también una larga tradición de prevención de problemas infantiles dirigida 
a los padres en forma de, investigación, programas formativos, cursos de aprendi-
zajes de técnicas correctoras o simplemente libros de autoayuda. Esta tradición de 
preocupación por la tarea de la crianza, con raíces clásicas, arranca en nuestra 
cultura de Gracián y Locke y llega hasta nuestros días con representantes tales 
como, Hetherington y Parke (1979), Belsky (1990). Una exhaustiva revisión sobre 
el papel de los padres en el proceso de socialización adecuada del niño puede en-
contrarse en un excelente trabajo de Maccoby (2000).De una manera u otra, todos 
los expertos subrayan la importancia del afecto y la firmeza del mantenimiento de 
las normas en la generación de hábitos adaptativos en el niño, como una de las 
responsabilidades básicas de la educación parental. Normalmente se ha producido 
una extensión de los conocimientos del desarrollo armónico infantil en el contexto 
familiar a otros campos; en relación con la salud física estos programas se centran 
en la prevención de la enfermedad mediante la inculcación en los hijos de hábitos 
de vida saludable (Maciá et al.1991) y el manejo y afrontamiento de problemas 
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con niños que sufren una enfermedad o presentan algún tipo de minusvalía física o 
psíquica (Buendía 1999; Olivares 1997).  

En el presente trabajo se lleva a cabo una revisión que analiza el estado de la 
cuestión de si la reproducción asistida produce o no una alteración de la tarea de la 
crianza y además intenta abstraer, hasta donde hoy se sable que tipo de problemas 
son más habituales y por tanto de qué manera se podrá ejercer una acción eficaz 
sobre este tipo de familias que permita orientarlas en su nueva experiencia como 
padres. Para ello se ha llevado a cabo una búsqueda de trabajos sobre el tema de 
familias de reproducción asistida y problemas infantiles en los repertorios habitua-
les PsyClit, Psicodoc y Medline desde la década de los ochenta que es donde apa-
recen los primeros ítems. 

LA FAMILIA, CONSIDERACIONES GENERALES 

La familia ha sido considerada desde muchos puntos de vista, pero en general 
es un todo social organizado e interdependiente con unas leyes o límites que regu-
lan su equilibrio (Hetherington y Parke 1993) y que son condicionantes decisivos 
del desarrollo biológico, psicológico y social de sus miembros y en especial de los 
descendientes que en ella se integran. La familia ha estado sometida a evolución y 
tiene hoy características muy diferentes a las de otras épocas históricas. 

Una serie de acontecimientos han generado un espectacular cambio del papel 
femenino en la sociedad actual y una profunda transformación del mundo familiar 
que estaba basado en la dependencia y en la permanencia de la mujer en el hogar. 
Las sociedades occidentales han venido asistiendo a un imparable proceso de libe-
ración de la mujer. Al mismo tiempo la medicina y la biología han hecho posibles 
la elección del número de hijos, el distanciamiento de sus nacimientos, la edad 
paterna al tiempo de su concepción e incluso la procreación lograda en circunstan-
cias en las que antes nunca había sido posible. Este último es el caso de la procrea-
ción asistida que ha venido a cambiar la suerte de muchas parejas. 

La familia, ya sea natural o artificialmente lograda, tiene una estructura y unas 
funciones. En todo caso, cualquiera que sea su composición, la familia tiene como 
función el apoyo mutuo de sus miembros para lograr la supervivencia y la adapta-
ción al medio y ésta es su meta básica (del Barrio 1996). 

Los estudiosos de las funciones de la familia han llegado a establecer unos ele-
mentos básicos en que se funda la acción de la crianza (Baumrind 1971; Olson,et 
al. 1982; Maccoby 1992; etc.). Sus nombres difieren según distintos autores, pero 
todos ellos se podrían sintetizar así: Afecto, Legislación y Comunicación.  

El Afecto (apego, cariño y emocionalidad positiva) implica una comunicación 
que tiene especial relevancia en los primeros años (0-3), en una especial entre 
madre e hijo que tiene una importante función socializadora. La Legislación supo-
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ne las normas que regulan las relaciones entre los miembros de una familia y de 
estos con el entorno y, mediante las cuales, cada individuo puede ordenar su propia 
conducta y sabe a qué atenerse respecto de la conducta de los otros. La Comunica-
ción es nexo básico entre los individuos que componen el grupo familiar. 

Se han propuesto combinaciones plurales de estos elementos, la óptima inclui-
ría una comunicación fluida, unas normas flexibles y afectividad; por el contrario 
la combinación más negativa resultaría ser aquella con mala comunicación, normas 
rígidas y falta de afectividad. 

La aparición de problemas de conducta o problemas de personalidad son sín-
tomas de alarma que indican que algo va mal en el proceso de educación y sociali-
zación de un niño.  

El problema que ahora se presenta es si la función de crianza de los padres se 
puede ver afectada o perturbada por el hecho de haberse visto sometida a un pro-
ceso de reproducción asistida, y ello tanto en lo que respecta a los hábitos de crian-
za como a su situación psíquica general. 

CARACTERÍSTICAS DE LA POBLACIÓN CON REPRODUCCIÓN 
ASISTIDA 

La infertilidad es definida como la incapacidad de una pareja con vida sexual 
regular para tener descendencia, deseada y no lograda, durante un período entre 
uno año o dos años según diferentes expertos. Esta limitación afecta a un 10% de 
la población general y a un 20% de la considerada dentro del rango habitual de 
edad normal para tener hijos (entre 20 y 40 años) (Mosher 1990). Tradicionalmen-
te, este problema había sido combatido mediante la adopción. Este método resulta 
cada vez más difícil y menos deseado por las dificultades que entraña. No sólo está 
afectado por el descenso de la natalidad en general, sino también por la implanta-
ción de una legislación más estricta e intervencionista y por la inseguridad de los 
frecuentes factores de riesgo asociados a aquellos niños que forman la población 
adoptable. A todo ello se une el indudable deseo legítimo de lograr hijos propios y 
a la existencia de nuevas posibilidades de lograrlo ofrecidas por la actual ciencia 
médica. 

En efecto, se ha logrado solucionar las causas menos complicadas de infecun-
didad y mediante técnicas crecientemente complejas se van venciendo las más 
graves. Entre ellas se encuentran la fecundación in vitro, donación de óvulos y 
esperma y el alquiler de úteros. Todo ello abre nuevas posibilidades y también 
nuevas incógnitas sobre los escollos que puedan presentar esta nuevas formas aún 
no exploradas totalmente. Los aspectos éticos, psicológicos y legales se están estu-
diando en los últimos tiempos. 
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Se considera que en las parejas infértiles el 50% de los casos el problema es 
debido a la mujer, en el 30% al hombre y en un 20% de los casos a ambos. Las 
técnicas para combatir la infertilidad se han multiplicado y perfeccionado en los 
últimos tiempos. En unos casos, se ha conseguido incrementar la propia capacidad 
de concebir; también se ha recurrido a la donación de esperma y de óvulos, técnica 
que ha tardado más en dominarse (1984). De la población que se somete a este tipo 
de tratamiento sólo un 30 o 50% de ellos conseguirá ver cumplido su deseo (Colins 
et al 1984), siempre y cuando se hayan sometido a aquellos métodos de tratamien-
to que han resultado ser más exitosos (33%): la hiperestimulación ovárica, unida a 
la fecundación en útero. De todos modos, las tasas de éxito varían mucho según 
sean las condiciones legales impuestas por los gobiernos de diferentes países; 
mientras en algunos se alcanza el 50% en otros que tienen una legislación dura 
respecto del proceso de fecundación (por ejemplo Francia) las tasas de éxito caen 
al 7%. 

La primera niña-probeta, Louise Brown, vino al mundo el año 1978, desde en-
tonces, este tipo de nacimientos no ha hecho más que crecer. En 1989 se calcula-
ban en 40.000 el número de niños nacidos de parejas estériles tratadas con diferen-
tes técnicas. Hoy muy probablemente este número se ha multiplicado considera-
blemente y se estima que el 1% de los niños nacidos en las sociedades desarrolla-
das es resultado de una reproducción técnica (van Balen 1996).  

Las parejas que se someten a tratamientos de reproducción asistida tiene ciertas 
características sociales bastante definidas: son mayoritariamente de raza blanca, de 
clase media alta, y con un nivel de estudios superior. 

Por ello los datos de las investigaciones sobre este grupo han de ser tomados 
con precaución, sobre todo a la hora de generalizar los resultados. En todo tipo de 
temas, los primeros tiempos son de exploración y de hallazgo de datos contradicto-
rios que con la consolidación y dilatación de la investigación llegan a unificarse. 
En lo que respecta a la fertilidad asistida todavía estamos en una primera fase de 
datos contradictorios aunque tendentes a la estabilización. 

PROBLEMAS DETECTADOS EN PADRES DE REPRODUCCION 
ASISTIDA 

En un primer momento, y especialmente desde la psicología dinámica, se ha 
sugerido la posibilidad de que este tipo de familias presente una problematicidad 
especial (Kraft et al. 1980)tanto antes como después de tener hijos.  

Algunos han planteado que las familias que resultan de una intervención médi-
ca de la infertilidad, podrían presentar estos problemas, bien por un estrés debido a 
la misma infecundidad y otro derivado de su tratamiento (Cook et al. 
1989).También se ha apuntado a que algunos problemas pudieran deberse al hecho 
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de que esos hijos no tengan relación genética con uno o con ambos pa-
dres(Warnock 1984). El planteamiento de estos posibles problemas ha estimulado 
la investigación en este campo. 

Se puede hablar ya de dos épocas de obtención de datos y además de distintos 
períodos del proceso a los que se aplica esta labor de investigación.  

La primera época se nutre de datos procedentes de muestras clínicas en la que 
abundan, como es lógico, la asociación de la fecundación asistida y problematici-
dad psicológica. La ansiedad, frustración, depresión, desamparo, baja autoestima, 
conflictos matrimoniales, problemas de manejo de los niños y problemas de identi-
ficación sexual son las dificultades psicológicas que más habitualmente aparecen 
en los sujetos estudiados durante esta primera fase. La segunda época se caracteri-
za porque los datos provienen ya de la investigación de estos mismos problemas en 
muestras más extensas (treinta o cuarenta familias) y llevadas a cabo más objeti-
vamente: se usan instrumentos de evaluación y se parte de algún tipo de diseño. 
Sin embargo, esas muestras, aunque no clínicas, todavía son excesivamente 
pequeñas y heterogéneas en lo que se refiere a edad, tipo de intervención, ser o no 
primíparas las mujeres que participan en ellas, etc. Esto explica la disparidad de 
datos obtenidos. Así, mientras muchos investigadores sostienen que existen los 
problemas antes descritos, otros los niegan (McMahon et al. 1995). 

Por otro lado se distinguen, a la hora de investigar, distintos períodos o fases: 
El período previo al tratamiento o de “toma de decisiones” el del “tratamiento”, el 
de “embarazo” y el de “crianza”. Los resultados presentan la época del tratamiento 
como la más conflictiva tanto en intensidad como en cantidad de variables psico-
lógicas afectadas. Las otras fases ofrecen una focalización de la problemática y 
ésta, en líneas generales, tiende a descender. Vamos a revisarlo rápidamente. 

FASE DE TOMA DE DECISIONES 

La incertidumbre genera ansiedad, por tanto es esencial en esta fase no sólo 
acelerar el proceso sino facilitar una elección correcta. Durante esta fase el factor 
esencial es la información sobre los distintos elementos implicados en la toma de 
decisión que son:  

a) conocimiento de las características propias 
b) conocimiento del proceso del tratamiento 
c) conocimiento de los cambios que la paternidad va a introducir en la vida. 
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a) El conocimiento de las características propias. 
Es evidente que las expectativas erróneas son fuente de conflictos, de ahí la 

importancia del conocimiento de la propia instalación psíquica personal ante la 
paternidad y por tanto es muy conveniente y esclarecedor el análisis del proceso 
mediante el cual la pareja accede a la paternidad.  

Normalmente parece que son las mujeres quienes se sienten más proclives a 
tomar la decisión de buscar la fecundación asistida. Los motivos parecen ser la 
mayor presión que la sociedad ejerce sobre la mujer respecto de su rol de crianza 
(Crowe 1985, Willians 1988). Los varones son más resistentes a tomar la decisión 
de ponerse en tratamiento; en primer lugar, porque no necesitan tanto de los hijos y 
en segundo lugar, porque parecen tener una mayor resistencia a aceptar el hecho de 
su infertilidad. Respecto a qué género se siente más afectado por la infertilidad, 
hay división de opiniones, pero parece que a la mujer le afecta más el no ser madre 
y al varón el ser infértil (Abbey et al. 1991). 

Otra decisión importante a tomar es la del método de procreación asistida, en 
alguna de sus diversas formas (in vitro con gametos paternos, mediante estimula-
ción ovárica, por donación de esperma o óvulos), frente a otras soluciones, como 
la adopción. Aunque, naturalmente, el primer término de la decisión está muy 
mediatizado por el consejo médico, siempre hay un momento de decisión propia. 
Normalmente la primera opción es la de la paternidad asistida, puesto que implica 
una acción mucho más autónoma, más ligada al proceso natural y con la posibili-
dad de la continuidad genética (Callan et al. 1986). Sin embargo, como la tasa de 
fracaso suele ser alta (se estima en un 50%), la mitad de las parejas toman la deci-
sión de ponerse en la lista de adopción al mismo tiempo que comienzan el trata-
miento de fecundación asistida. Las listas de espera de adopción tienen un plazo de 
2 a 7 años para los niños blancos, pequeños y sanos, con una media estimada de 5 
años de espera. Los niños mayores o con problemas son dados en adopción de 
inmediato, pero, naturalmente, éste es más un acto de heroísmo que una decisión 
de ser padre y por tanto tiene menos aspirantes.  

Parte de los que intentan la fecundación asistida desisten de la adopción, pero 
otros mantienen el proyecto de adoptar, porque no quieren tener un solo hijo y 
tampoco dilatar o volverse a someter al tratamiento. 

Las parejas que optan exclusivamente por la reproducción asistida han sido 
acusadas de primar los aspectos biológicos de la paternidad y estar más preocupa-
das por la procreación como un problema personal a resolver que por la paternidad 
misma (Willians 1992). Sin embargo hay que reconocer que la adopción se ha 
vuelto crecientemente difícil por diversas razones: el control de la natalidad, la 
dificultad de la legislación al respecto, los límites de edad etc. Por otra parte se 
sabe que la población de adopción es generalmente una población de riesgo (Jack-
son 1993), puesto que normalmente se trata de hijos no deseados con embarazos y 
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contexto social no son muy adecuados. Repetidamente aparece que esta población 
presenta significativamente más problemas de conducta, más problemas personales 
y con doble frecuencia necesita atención psicológica, si se los compara con pobla-
ción no adoptada (Sharma et al. 1998). 

Antes de decidir el uso de la asistencia en la fecundación y reproducción se de-
be también tomar la decisión de si ha de ser un acto público o privado. Muchas 
parejas, sobre todo en el caso de los varones, quieren guardar la privacidad de este 
acto médico, puesto que no quieren hacer pública su infertilidad. Es un derecho 
que no tienen todos los ciudadanos, puesto que la legislación de algunos países 
exige su constatación. Este no es el caso de la legislación española que permite la 
absoluta discreción sobre el tema (Guerra 1998). Se sabe que el 86% de las parejas 
no lo comunica y el 82% de la gente que sí lo ha hecho estaría más dispuesta a 
guardar secreto, si volviese a empezar (Mason 1993); y parece no faltarles razón, 
porque el ajuste matrimonial es más alto en el silenciamiento (Berger 1980). Sin 
embargo, a este respecto no hay datos concluyentes, pues algunos autores sostie-
nen que la publicidad reporta dificultades (Munro et al. 1992), otros no encuentran 
ningún tipo de problema (Halasz et al. 1993). 

La American Fertility Society recomienda decir a los niños la forma de su con-
cepción, probablemente, porque se ha generalizado a este campo lo que se sabe de 
la adopción. Sin embargo todavía no hay suficientes datos objetivos en los que 
pueda basarse este consejo. En el caso de la adopción, al intervenir muchas perso-
nas y exigir unos trámites legales con participación de múltiples estamentos, la 
posibilidad de que un niño llegue a enterarse de manera inconveniente de la exis-
tencia de unos padres biológicos, recomienda la publicidad, pero este no es el caso 
de la reproducción asistida. Algunos recomiendan la constatación de los datos de 
los padres biológicos por razones médicas, pero el que consten en una historia 
clínica datos médicos relevantes no afectaría a la privacidad de la concepción. 

Otro punto de información es el tema económico. Aunque la reproducción asis-
tida puede resultar cara, (500.000 pts. parece una cifra mínima base), sobre todo en 
el caso de que haya de ser repetida ante el fracaso de todo el proceso del tratamien-
to, la adopción se mueve en torno al millón de pesetas o más si se acude a agencias 
no oficiales. 

Todo ello supone que las parejas tienen más motivos para optar por la procrea-
ción asistida que la simple priorización de los aspectos biológicos de la paternidad. 

b) El conocimiento sobre el proceso del tratamiento 
Las parejas que toman decisiones sobre este tema tienen derecho a saber el gra-

do de expectativas de éxito que las aguarda. Como ya se ha dicho oscila entre el 30 
y el 50%. También han de ser informadas sobre la duración media del tratamiento, 
que se estima en 2 o 3 años (van Balen 1996). Pero, sobre todo, han de ser infor-
mados del riesgo de partos múltiples, especialmente en el caso de que haya estimu-
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lación ovárica, muchas parejas optan por el aborto terapeútico, pero este es un 
estrés más que ha de ser afrontado con conocimiento de causa.  

Por otra parte es imprescindible comunicar todo tipo de efectos secundarios y 
molestias que pueda llevar la medicación y las intervenciones necesarias para la 
consecución del embarazo. El conocimiento de los procesos terapeúticos a que se 
les va a someter hace que decrezca la ansiedad ante los mismos, sobre todo en el 
caso de pacientes educados, como es el caso de la población que usa este tipo de 
asistencia.  

Toda esta información sobre el proceso de la reproducción asistida y cada una 
de sus incidencias es esencial para una adecuada toma de decisiones y por tanto 
para la consecución de la meta final que se pretende. 

c) El conocimiento de los cambios que la paternidad va a introducir en la 
vida. 

Si la toma de decisiones no incluye información sobre este aspecto, la decisión 
de tener hijos, sea cualquiera que sea el método que se utilice, puede abocar al 
fracaso (Cox et al. 1989). Los hijos suponen un cambio violento en la vida de los 
padres y más en aquellas parejas que han tenido la experiencia de una dilatada vida 
en solitario. Se tiende a enfatizar la influencia de los padres sobre los hijos, pero es 
evidente que éstos ejercen una influencia sobre sus padres y cambian no sólo sus 
hábitos, sino sus vidas y sus relaciones (McDermid et al.1990).  

El efecto de los hijos sobre los padres puede ser positivo, pero también negati-
vo (Ambert 1992). De nuevo son las mujeres las que presentan un mayor impacto 
de los hijos en sus vidas, sobre todo desde el tercer trimestre de embarazo y duran-
te el primer año de vida (Aldous 1990). El incremento de las tareas del hogar, el 
recorte del tiempo de ocio y la repercusión negativa en las relaciones maritales son 
las dificultades que más habitualmente han sido detectadas. También se ha consi-
derado que el deseo de tener hijos, hipertrofiado por la dificultad de tenerlos, pue-
de arrastrar a las parejas infértiles a generar unas expectativas no realistas ante la 
paternidad que al no ser ajustadas a la realidad pueden dar origen a frustraciones. 

FASE DE TRATAMIENTO 

Durante el período de tratamiento, los problemas más frecuentemente hallados 
por los investigadores han sido de muy diverso orden, pero fundamentalmente 
emocionales y de relación matrimonial.  

Los problemas emocionales más destacados han sido la ansiedad, depresión 
(Abbey et al. 1992; Guerra y Veiga 1994), el aislamiento, baja autoestima, pro-
blemas de identificación sexual y frustración (Kraft et al. 1980).  
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Es cierto que la ansiedad es común a la mayor parte de los tratamientos que 
conllevan incomodidad, sobrecarga y medicación, como ocurre en este caso. Mu-
chos expertos piensan que no es justificada la ansiedad ante este tipo de tratamien-
to puesto que no se asocia a enfermedad, ni muerte y cuya expectativa, muy por el 
contrario, es el logro de un deseo, pero es evidente que esta suposición no es ade-
cuada, porque la presencia de ansiedad durante el período de tratamiento aparece 
consistentemente en todo tipo de investigaciones sobre parejas infértiles. El miedo 
al fracaso y las incomodidades ligadas al tratamiento parecen ser los desencade-
nantes más habituales del problema de ansiedad, y esto mismo ocurre en estudios 
donde aparece la ansiedad ligada a otro tipo de tratamientos ginecológicos (Groat 
1990).  

Se han detectado también problemas de autoestima y de identificación sexual. 
Ambos parecen derivar de la interpretación de la infertilidad como una carencia de 
una capacidad muy básica y natural de la que se encuentran privados. Es especial-
mente curioso el caso de las mujeres, quienes tienen una mayor propensión a res-
ponsabilizarse del problema (Link y Darlin 1986).  

Por el contrario, existen algunos estudios que han llevado a cabo estudios com-
parativos y no han encontrado diferencias entre los padres sometidos a tratamiento 
de infertilidad y los que conciben de forma natural respecto depresión ansiedad y 
autoestima (Halman et al. 1995). Otros se limitan a negar la existencia de depre-
sión en este tipo de pacientes (Mazor 1984). 

Otro de los problemas estudiados durante esta etapa es la calidad de las rela-
ciones matrimoniales. La mayor parte de los estudios subrayan que las fricciones 
en el matrimonio se relacionan con el hecho de la aceptación de la infertilidad 
(Cook et al. 1989), pero también hay quien sostiene que aparece una mayor 
armonía matrimonial entre las parejas de reprodución asistida (Halasz et al. 1993). 

Algunas investigaciones han llevado a cabo un seguimiento de la evolución 
emocional de las parejas sometidas a tratamiento; los resultados indican que la 
primera fase (en el inicio del tratamiento) y la última (tres años después)es en 
donde se dan los más altos niveles de alteración y en general disminuyen en la 
etapa intermedia(Berg y Wilson 1991) 

EMBARAZO 

El embarazo en este tipo de población supone el éxito del tratamiento y por tan-
to el fin de la incertidumbre y preocupación respecto de su capacidad de conseguir 
tener un hijo. En principio, se podría pensar que cesarían gran parte de las preocu-
paciones con el logro de la meta buscada. Sin embargo, algunos estudios apuntan a 
un simple cambio de los motivos de preocupación. Así, por ejemplo McMahon y 
colaboradores (1995) siguen encontrando altos niveles de ansiedad cuya causa es 
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principalmente la consecución del alumbramiento. Tal preocupación es bastante 
justificada, puesto que la morbilidad y mortalidad del feto en este tipo de concep-
ción es más alta de lo normal (Lancaster 1991; Rufat et al. 1994). 

Otro motivo de ansiedad son los miedos a las malformaciones, pero éstos no 
son específicos de los padres sometidos a tratamientos de fertilidad, sino que son 
comunes a todo tipo de padres, especialmente madres. 

Es también frecuente que se produzcan hipertrofias de la búsqueda de asisten-
cia médica e incluso negación del embarazo (Garner 1985; Shapiro 1986). 

Algunos autores sostienen que aunque la ansiedad se mantiene durante todo el 
embarazo, los niveles descienden respecto de la época del tratamiento (Thiering et 
al. 1993) e incluso se subraya la poca firmeza de los datos en este caso (Staton y 
Golombok 1993), puesto que existen estudios que no han encontrado diferencias 
en niveles de ansiedad entre mujeres embarazadas artificialmente y otros grupos de 
riesgo de problemas en el embarazo (Reading et al. 1989). Esto apoyaría la tesis 
que es el alto riesgo y no la forma de concepción la que tendría relación con la 
elevación de los niveles de ansiedad. De todas formas en este estudio no se equipa-
raron los meses de embarazo el ser o no primíparas o por tener o no embarazo 
múltiple. Otros estudios tampoco encuentran diferencias en los niveles de ansiedad 
en diversos tipos de embarazos, equiparados en todas sus condiciones, como los de 
Staton y Glombok (1993), pero estos resultados han sido criticados por el escaso 
número de la muestra, compuesta sólo por 15 embarazadas en cada grupo. 

Se ha estudiado también la relación de apego entre la madre y el feto en mu-
chos tipos de embarazo de alto riesgo y también en éste. Algunos estudios sostie-
nen que las madres de reproducción asistida generan con frecuencia una relación 
distante para evitar su implicación en una empresa que puede acabar en fracaso 
(Raphael-Leff 1991). En algunos casos, se ha detectado un aumento del apego con 
la visión del feto mediante ultrasonido o por visualización del óvulo fecundado 
antes de su implantación. Por el contrario, otros estudios no encuentran diferencias 
en calidad de apego entre madres de embarazo asistido y grupo control (Staton y 
Glombok 1993). 

ETAPA DE LA CRIANZA 

La tesis más extendida sobre todo de los datos procedentes de las poblaciones 
clínicas es que los padres que han conseguido un hijo por medios artificiales tien-
den a producir una crianza, parecida a la que aparece en los de los padres con hijos 
enfermos o hogares de hijo único, caracterizada por la sobreprotección, la falta de 
disciplina y control. 
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Entre las causas que se aducen, para que este tipo de crianza, se encuentran de-
terminadas condiciones personales de los padres, tales como su estado emocional y 
la naturaleza de sus expectativas. 

Parece ser que los padres de niños concebidos asistidamente, en mayor propor-
ción que los pertenecientes la concepción natural, tienen miedo de contrariar al 
hijo y miedo a perder su cariño. Otro problema es que, fundamentalmente las ma-
dres, pueden estar sometidas a altos niveles de ansiedad o depresión y ello siempre 
supone una dificultad para ejercer adecuadamente las tareas de educación de un 
niño puesto que ambas emociones dificultan el control y la atención. 

a) Expectativas 
Una de las cuestiones muy estudiadas en las relaciones padres-hijos son las ex-

pectativas. Las expectativas, como casi todo, son una cuestión de equilibrio. Cuan-
do éstas son muy altas o excesivamente bajas pueden llegar a ser inadecuadas para 
llevar a cabo la tarea formativa, en la que consiste la labor de padres. Muchos 
expertos sostienen que la paternidad asistida conlleva unas expectativas excesivas, 
y no sólo sobre el hijo, tan deseado, sino también sobre sí mismos como padres. En 
ocasiones esto puede llevar a una decepción respecto de la realidad misma (Con-
don y Dunn 1988), ya que la realidad no alcanza ser tan buena como lo esperado. 
Hay por el contrario quienes sostienen que esas altas expectativas, lejos de ser un 
problema, se convierten en una garantía de cuidado sumo y buena actitud hacia la 
crianza (Morin et al. 1989).  

b) Sobreprotección 
Esta actitud paterna resulta ser un problema, porque inhibe la capacidad de 

adaptación activa que todo niño tiene que desarrollar para su adecuada socializa-
ción. Los síntomas de la sobreprotección se han precisado en: demasiado contacto 
con la madre, mayor infantilidad en el niño, menor grado de libertad que sus con-
géneres, ausencia de disciplina, poco control sobre la conducta del niño y mayores 
niveles de ansiedad materna. 

Algunos estudios no encuentran diferencias, en este punto, entre los niveles 
adecuados de crianza de los padres de fecundación asistida y los naturales (Mushin 
et al. 1986). Otros autores han encontrado, por el contrario, mejores actitudes y 
sentimientos positivos hacia la crianza en los padres sometidos a tratamiento de 
fertilidad, aunque también se muestran más sobreprotectores (Weaver et al. 1993), 
sin embargo, otras investigaciones no apoyan estos resultados. Por ejemplo Go-
lombok et al. (1995), han encontrado características muy positivas en el tipo de 
crianza de los padres con fecundación asistida, tales como una mejor calidad de la 
crianza, incluso con más altos niveles de afectividad, una mayor implicación en la 
educación y una mejor comunicación con los hijos; mientras que, por el contrario, 
el nivel de estrés es menor en los padres naturales (Golombok et al. 1995). 
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c) Problemas emocionales 
Uno de los pocos trabajos longitudinales que se ha llevado a cabo comparando 

dos grupos de paternidad asistida y natural ha encontrado ligeros niveles superio-
res en depresión materna (Raoul-Duval et al. 1993), estos resultados difieren de los 
encontrados por Golombok y colaboradores (1995). Estos autores han llevado a 
cabo un minucioso estudio sobre 45 familias con hijos procedentes de insemina-
ción in vitro y donación de óvulos o espermatozoides comparadas con otros gru-
pos. Cada grupo ha sido equiparado con los demás desde el punto de vista demo-
gráfico. El grupo control estaba compuesto por 43 familias naturales y 55 proce-
dentes de adopción. Los resultados indican que no sólo no aparece más depresión 
y ansiedad en madres de reproducción asistida, sino que eran más elevados en las 
en las familias de reproducción natural.  

d) Calidad de la relación matrimonial 
La mayor parte de los estudios subrayan que en esta etapa las relaciones matri-

moniales entre los padres de hijos nacidos con reproducción asistida son mejores 
que las de las familias con reproducción natural, puesto que mayoritariamente 
informan de un menor nivel de conflictividad en la familia (Halasz et al. 1993; 
Golombok et al. 1995). Se cree que la razón de ello puede ser que la grave deci-
sión de fundar una familia en estas circunstancias adversas consolida los lazos 
matrimoniales. En un estudio longitudinal sobre la calidad de vida global, compa-
rando un grupo de parejas con hijos naturales y otro de reproducción asistida, se ha 
mostrado que ésta se incrementa en las mujeres previamente infértiles y en los 
hombres fértiles, después de la aparición de los hijos (Abbey et al. 1994), lo que, 
una vez más, muestra la diferente instalación del hombre y la mujer ante la familia. 
Sin embargo, en este mismo trabajo se constata una disminución de la calidad de 
las relaciones matrimoniales en las familias previamente infértiles, lo que también 
apunta a diferencias entre la calidad de vida en general y la satisfacción matrimo-
nial. 

e) Calidad de la crianza 
A pesar de los temores iniciales parece que los estudios más recientes y objeti-

vos tienden a encontrar que la calidad de las relaciones entre padres e hijos proce-
dentes de reproducción asistida son más cálidas y su competencia en la realización 
de la tarea de padres más eficaz (van Balen 1996). Otros trabajos subrayan que el 
número de riñas entre madres e hijos procedentes, de una u otra forma, de material 
genético sólo paterno o adoptados son más intensas (Golombok et al.1999). Los 
datos en este campo todavía encuentran resultados controvertidos. 
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CARACTERÍSTICAS DE LOS HIJOS 

Hay muy poca investigación acerca de este tema, sin embargo es interesante 
reunir los datos que se desprenden de ella, respecto de las cuestiones que pueden 
resultar relevantes en la dinámica familiar. 

a) Mortalidad 
Ya se ha hecho referencia a que las tasas de morbilidad y mortalidad de los ni-

ños procreados artificialmente es más alta, pero se refieren principalmente a pro-
blemas prenatales, perinatales y neonatales (Halasz, et al. 1993. El bajo peso, los 
nacimientos múltiples y prematuridad parecen ser las causas más habituales de este 
hecho. Las tasas de supervivencia después de los primeros meses parecen norma-
les. Esta peligrosidad inicial explicaría la aparición de ansiedad y sobreprotección 
paterna. 

b) Social  
Respecto de aspectos psicosociales hay que hacer notar, en primer lugar, que 

estos niños tienen menos hermanos que las familias naturales, se estima que un 
50% menos (Halasz, et al. 1993). Esto es un elemento clave para entender la diná-
mica familiar paralela a los hogares de hijo único. 

c) Intelectual 
El desarrollo intelectual de estos niños parece ser absolutamente normal, aun-

que los estudios llevados a cabo en este campo carecen de grupo control (Wenner-
holm et al. 1991).Las únicas dificultades constatadas en relación con el desarrollo 
intelectual son, como ocurría en el caso de la supervivencia, los asociados a otros 
factores de riesgo como bajo peso y prematuridad, al igual que ocurre con la po-
blación general (Halasz, et al. 1993). 

Algunos autores han subrayado que los niños procedentes de la fecundación in 
vitro tienen un desarrollo superior al que se da en la población normal, aunque ello 
se ha achacado a veces al efecto de hijo único y de clase social alta (Halasz et al. 
1993). 

d) Psicológicos 
Respecto a otros problemas psíquicos, un trabajo realizado sobre 26 niños entre 

2 y 5 años de edad muestra que, aunque el número de éstos con problemas de con-
ducta es mayor en el caso de las familiar con paternidad asistida y adoptados que 
en las familias naturales, la bajísima incidencia de los casos y el tamaño de la 
muestra no ha dado lugar a sacar conclusiones concluyentes(Gomblok et al. 1990).  

En este mismo trabajo no se han encontrado diferencias respecto de problemas 
emocionales o competencia social. 

Se dan casos de investigaciones que encuentran una superioridad en los niños 
procedentes de reproducción asistida. Van Balen (1996)encontró en ellos menores 
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niveles de obstinación y más sociabilidad que los hijos naturales. Otros autores 
señalan que los niños que no tienen lazos genéticos con sus padres se perciben a si 
mismos como mejor desarrollados sociemocionalmente que los hijos naturales 
(Colombok et al. 1999).  

El que se constate la existencia de problemas de conducta apuntaría a la posible 
existencia de una falta de control de la conducta del niño. 

e) Comunicación de su origen 
No se tiene una idea exacta de la perturbación que a un niño, concebido artifi-

cialmente, pueda ocasionarle el enterarse o no de este dato, dado que la mayor 
parte de ellos no lo saben (Klock y Maier 1991) y por tanto no son posibles estu-
dios comparativos entre los que lo saben y los que no. Un trabajo llevado a cabo 
por Cook y colaboradores (1995) sobre 55 familias de niños adoptados, 41 familias 
con un hijo de fertilización in vitro y 45 con donante de esperma u óvulo mostró 
que ninguno de los padres con uso de donantes dijo a su hijo la forma en que había 
sido concebido, y aunque un 4% había previamente decidido decírselo a los siete 
años no habían cumplido su promesa; por el contrario todas las familias con niños 
adoptados lo habían dicho; y, por último, de los padres que habían utilizado la 
fecundación in vitro sólo un tercio se lo había dicho. La razón por la que se guarda 
el secreto es en general la protección del niño o de los padres, en el caso de la 
donación. Pero en este trabajo no se dan datos acerca de los posible problemas de 
los hijos. 

Otro trabajo sobre este mismo tema (Golombok et al. 1999), ha encontrado que 
ninguno de los padres hablo con nadie de la forma de concepción de su hijo en el 
caso gametos paternos, sin embargo, sí se lo comunicaron el 51% de los padres 
que usaron la técnica de inseminación con donante, el 72% con donación de óvu-
los, pero sólo se dijo a los abuelos maternos; en el caso de que los abuelos fuesen 
paternos, las cifras descienden y sólo se comunicó al 20% y el 63% respectivamen-
te. En el caso de otros miembros de la familia o amigos íntimos, lo ha comunicado 
el 30% de los padres del grupo de inseminación con donante y el 71% del de do-
nación de óvulos. En este mismo trabajo se ha investigado las razones por la que 
los padres tienen planes o no de comunicarlo a los hijos en el futuro. Entre los que 
la decisión ha sido no comunicarlo a nadie y nunca se alega que es por proteger al 
niño y esta actitud se da en el 49% del grupo de inseminación y el 69% del de 
donación de óvulo. Por otra parte el 19% de los de inseminación con donante y el 
23% de los de donación de óvulos, dan como razón de ello la protección de la 
madre y en el caso de que se diga por proteger al padre está el 69% y el 23% res-
pectivamente. De estos datos se extrae la conclusión que la donación de esperma 
es una técnica que produce una reacción de secretismo más fuerte que la donación 
de óvulos y esto puede ser por dos razones: a) por la mayor dificultad de obtener 
óvulos y, por tanto, una mayor necesidad de conocer a la donante, con el consi-
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guiente conocimiento de mayor número de personas sobre el proceso de fecunda-
ción, y b) porque la esterilidad masculina continua siendo todavía un tabú más 
fuerte que la femenina. Futuras investigaciones podrán dar luz sobre este punto 
que hoy permanece inclarificado. En este trabajo tampoco se estudian las repercu-
siones en los hijos de haber sido o no informados acerca del tema. 

Algunos autores sugieren que guardar secreto sobre la procedencia genética 
puede causar problemas en los niños (Snowden 1990), pero muy probablemente se 
trata de extrapolaciones traídas de la situación de adopción, en donde sí se ha de-
mostrado la inconveniencia de guardar secreto. 

Hay autores que sugieren que la razón de posibles problemas en estos niños no 
es el secretismo, sino que la aceptación de un hijo no genético produce un menos 
grado de aceptación por parte de los padres (Burns 1990). 

Tabla 1.- Cuadro resumen de problemas en familias de reproducción asistida 

1979-1989 1990-1999 
PADRES PADRES 

Mas aislamiento Más ansiedad (discutido) 
Menos autoestima Más depresión (discutido) 
Más culpabilidad Menos apego en embarazo (dis) 
Más fricciones matrimoniales Más conflicto familiar (dis) 
Menor identificación sexual + Sentimientos de crianza + 
Más hipocondría Más sobreprotección 
Excesivas expectativas Más afecto 
Más frustración Más implicación en crianza 
 Más estrés 
 Más comunicación con hijos 
 Mejores relaciones padre-hijo 

 HIJOS 
 Más mortalidad 
 Más hijos únicos 
 Más CI (discutido) 
 Más sociabilidad 
 Más problemas de conducta 
 
Como es evidente, en la primera época los estudios encuentran problemas en 

los padres sin discusión ni matices, en la segunda aparecen ya distintos tipos de 
resultados respecto de alteraciones emocionales y se advierte que, en ocasiones, las 
condiciones de las familias de reproducción asistida son superiores a las naturales, 
por último los datos sobre los hijos sólo aparecen en la segunda época dado que en 
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la primera la población infantil, nacida mediante las nuevas técnicas, era todavía 
excesivamente pequeña. 

Como resumen de todo lo dicho anteriormente se pueden exponer los datos de 
un reciente y cuidado trabajo Golombok et al. (1999). En él se intentan establecer 
precisiones sobre la variabilidad de la crianza en distintos niveles de proximidad 
genética y los posibles problemas de los niños y de los padres los diferentes tipos 
de relación biológica entre padres e hijos. Así, llevaron a cabo un estudio compa-
rando familias con o sin relación genética. En un grupo (41) los hijos se obtuvieron 
con la fertilización in vitro, por tanto la relación genética se daba con ambos pro-
genitores y los niños en el momento del estudio tenían entre 4-8 años; el segundo 
grupo (21) la familia tenía un hijo mediante donación de óvulos, en este caso la 
relación genética se daba sólo con el padre y los niños tenían 3 años; en otro grupo 
(45)la fertilización se había conseguido por donación de esperma, aquí la relación 
genética se daba sólo con la madre y los hijos estaban en un rango de edad entre 4-
8 años y por último el grupo de familias adoptivas (55),y por tanto sin ninguna 
relación genética con los padres, tenía hijos en este mismo rango de edad, todas 
ellas habían adoptado a sus hijos en los primeros seis meses de vida del niño y 
pertenecían a la misma etnia que sus padres. Se cuidó que hubiese una misma 
proporción de niños y niñas y la equiparación de los niveles socioculturales, tam-
bién se descartaron todos los niños con problemas orgánicos. Los resultados de 
este reciente y cuidado estudio muestran algunas diferencias entre estos grupos. 
Las madres del grupo de donación de óvulos y los hijos del grupo de adopción son 
más mayores. Lo que apunta a que la decisión del método elegido para tener hijos 
esta modulado por la edad de la madre. La clase social del grupo de donación de 
óvulos es significativamente superior a la de los otros. Este dato tiene una clara 
interpretación económico cultural. Curiosamente las madres que no tenían relación 
genética con sus hijos presentaban una mayor satisfacción marital, independiente-
mente que los padres la tuvieran o no. En el caso de los padres varones no se en-
contraron estas diferencias. Esto vuelve a mostrar diferencias sexuales puesto que 
en la mujer parece tener más importancia la maternidad. En el caso de la ansiedad 
aparece un perfil inverso los padres presentan menores niveles de ansiedad, si el 
niño no tiene relación genética con la madre sea cual sea la suya y las madres no 
presentan diferencias. Los padres tienen también más bajos niveles de estrés de 
crianza, si el hijo no tiene relación genética con la madre. En el caso de la madre el 
estrés es más bajo cuando ella no tiene relación genética con el hijo, pero sólo en 
el caso de que el niño esté relacionado genéticamente con su marido. La madre da 
respuestas de desiderabilidad social más alta cuando los hijos están relacionados 
con ella y con su marido. En el padre se da una baja tasa de este tipo de respuesta, 
pero sólo en el caso de que el niño no esté relacionado genéticamente con la ma-
dre. El calor materno presenta niveles más altos cuando la madre y o el padre están 
relacionados genéticamente con el hijo. La coordinación del control y la disciplina 
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sobre el hijo presenta niveles más altos cuando se da una relación genética sólo 
con el padre y los niveles más bajos aparecen el grupo de inseminación en vitro 
con relación genética con ambos padres. Las disputas con la madre son más fre-
cuentes cuando no existen lazos de sangre.  

No se han encontrado diferencias entre tipos de relación y niveles de depresión, 
aceptación materna, aceptación de hermanos, competencia física, implicación 
emocional, interacción padres hijo y colaboración paterna. Parece que las funcio-
nes de control y amor que hemos consideradas básicas en la familia se dan más 
fuertemente asociadas con la relación genética. 

CONCLUSIÓN 

En resumen, se puede mantener que así como en los primeros tiempos se tendía 
a encontrar más problemas emocionales y dificultades en la crianza de los padres 
de reproducción asistida; sin embargo, en los últimos tiempos se tiende a mantener 
que los problemas descienden, e incluso aparecen ciertas ventajas. 

Considerados globalmente los pocos datos controlados científicamente de que 
disponemos sobre este complejo tema apuntan a la inexistencia de problemas im-
portantes en estos niños y en sus padres con excepción los que se derivan de la 
acumulación de riesgos biológicos o de la sobreprotección, como puede ocurrir en 
cualquier otro tipo de familias que tienen un hijo único o afectado por cualquier 
tipo de minusvalía. 

Hay una cierta evidencia de que la relación genética con los hijos incrementa la 
deseabilidad social y el control de la conducta de los hijos. 

Por tanto se podría afirmar que no existe una dinámica especial en las familias 
que utilizan las nuevas técnicas de procreación atendiendo al método conceptivo; 
sin embargo, si existen unos riesgos basados en el hecho de ser una familia con 
hijos únicos, muy deseados, cuya tentación es facilitar al máximo la vida de sus 
hijos. 

Si comparamos estos resultados con las funciones familiares, presentadas al 
comienzo, parece que se da una deficiente función normativa y un exceso de inter-
acción afectiva. 
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