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1. RESUMEN

Introduccion: Los trastornos emocionales, como la depresion y la ansiedad,
pueden influir negativamente en las tasas de éxito reproductivo. El objetivo del
estudio es valorar si existe relacion entre el estado de salud mental de parejas
sometidas a tratamientos reproductivos y las tasas de embarazo y de nacidos

Vivos.

Material y métodos: Se analizo de forma retrospectiva a parejas que asistieron
a la Unidad de Andrologia del HUC desde el 01/02/2015 hasta 31/05/2015 y
completaron el Inventario de Depresion de Beck (BDI), con seguimiento hasta
31/12/2022. Se tuvieron en cuenta variables de confusion como la edad, FSH, el
recuento espermatico, el n°® de ovocitos, entre otros. El analisis estadistico se
realiz6 mediante RStudio Ghost Orchid version 2021.09.2+382.

Resultados: Se estudido a 104 parejas de las que el 36.36% consiguieron
embarazo y el 33.33% consiguieron dar a luz a un recién nacido vivo,
sometiéndose a una media de 1.5 ciclos. El valor medio del BDI fue de 6 puntos
en parejas que no consiguieron embarazo y de 8.3 en parejas que si lo
consiguieron, no se hallaron diferencias significativas (p > 0.05). Las Unicas
variables relevantes sobre los resultados reproductivos fueron el tiempo de

esterilidad y el n°® de ovocitos extraidos.

Conclusiones: La esterilidad es una patologia que genera un gran sufrimiento
en las parejas. Sin embargo, no hemos encontrado relacién entre sintomas
depresivos y los resultados reproductivos. No obstante, es importante la
valoraciéon de los sintomas depresivos en parejas que se someten a estos

tratamientos reproductivos.



ABSTRACT

Introduction: Emotional disorders, such as depression and anxiety, may
negatively influence reproductive success rates. The aim of the study is to assess
whether there is a relationship between the mental health status of couples

undergoing reproductive treatment and pregnancy and live birth rates.

Material and methods: We retrospectively analysed couples who attended the
Andrology Unit of the Hospital Universitario de Canarias from 01/02/2015 to
31/05/2015. Couples completed the Beck Depression Inventory (BDI) and were
followed up until 31/01/2022. Confounding variables such as age, FSH, sperm
count, number of oocytes retrieved, among others, were taken into account.
Statistical analysis was performed using RStudio Ghost Orchid version
2021.09.2+382.

Results: One hundred and four couples were studied. Pregnancy was achieved
by 36.36% of them and 33.33% obtained a live birth. The average number of
cycles undergone by couples was 1.5 cycles. The mean BDI value was 6 points
in couples who did not achieve pregnancy and 8.3 in couples who did. No
significant differences were found (p > 0.05) between these two groups. The only
relevant variables on reproductive outcomes were infertility time and no. of

oocytes retrieved.

Conclusions: Infertility can produce a great suffering in couples. However, we
did not find any relationship between depressive symptoms and reproductive
outcomes. Nevertheless, it is important to assess depressive symptoms in

couples undergoing these reproductive treatments.

PALABRAS CLAVE: Depresion, esterilidad, técnicas de reproduccién asistida,
BDI y embarazo.



2. INTRODUCCION

La Organizacién mundial de la Salud define la esterilidad como la incapacidad
para lograr un embarazo después de un afo de relaciones sexuales sin
anticonceptivos (1). Se ha observado un aumento en la incidencia de esta
condicion (2-7), lo cual se ha relacionado con conductas poco saludables como
fumar o una dieta inadecuada (8-14), exposicién a contaminacion ambiental (15-
20), y demora a la hora de tener hijos en edades mas maduras (21-22).

Afortunadamente, las técnicas de reproduccion asistida han ayudado a parejas
gue no lograban un embarazo por métodos tradicionales, a poder tener un hijo
propio (23). Sin embargo, el uso de estas técnicas puede ser un proceso largo y
doloroso que afecta psicoldégicamente a las parejas en gran medida, hasta el
punto de la extenuacion (24). La sensacion de indefension y vulnerabilidad (25),
asi como el estigma social al que da lugar la infertilidad, y los sesgos cognitivos
que pueden tener los pacientes en torno a la fertilidad (26-28), pueden influir
negativamente en la autoestima y la relacion de pareja (29). Todo esto suele ir
asociado a trastornos de ansiedad y depresién significativa en las parejas (30),
qgue en algunos estudios alcanza el 60% (31, 32). Tanto es asi, que se ha
registrado que un 35% de las parejas abandonan la terapia reproductiva debido

al profundo malestar emocional que les causa (33, 34).

Los trastornos ansiosos y depresivos se han relacionado en algunos estudios
con menores tasas de éxito reproductivo (35-38), aunque es una afirmacion que
aun en la actualidad se presta a debate.

El objetivo del presente estudio es valorar por medio de cuestionarios validados,
si existe relacidon entre el estado de salud mental de las parejas sometidas a

tratamientos reproductivos, y las tasas de embarazo y de nacidos vivos.



3. HIPOTESIS DE TRABAJO

Las parejas con mayores puntuaciones en las escalas de depresion presentaran

peores resultados reproductivos que aquellas con menores sintomas depresivos.

4. OBJETIVOS

4.1 Objetivo principal

Estudiar si las puntuaciones en un cuestionario de depresion se relacionan con

las tasas de embarazo.

4.2 Objetivos secundarios

- Analizar si las puntuaciones en el cuestionario de depresion se relacionan

con las tasas de recién nacidos vivos.

- Examinar si las puntuaciones en el cuestionario de depresion se

relacionan con el tiempo para conseguir un embarazo.

- Investigar si las puntuaciones en el cuestionario de depresion se
relacionan con el nimero de ciclos al que se somete la pareja o si, por el
contrario, al tener peor pronéstico, se les aprueba un menor nimero de

ciclos.

- Valorar los factores clinicos que influyen en la tasa de embarazos.

5. MATERIAL Y METODOS

En el estudio se llevd a cabo un analisis retrospectivo de parejas que habian
acudido a la Unidad de Andrologia del Hospital Universitario de Canarias (HUC)
desde el 01/02/2015 hasta el 31/05/2015 y que habian completado en la consulta
un cuestionario de depresion. Posteriormente se siguio a estas parejas durante
7.5 afios (hasta 31/01/2022) para valorar sus resultados reproductivos. Para ello
se consultaron las historias clinicas reproductivas recogidas en el programa

Sara® y en su historial médico del HUC y de Atencidn primaria.



El estudio fue aprobado por el Comité Etico del HUC (Anexo 1). Todas las
parejas dieron su consentimiento para participar en el estudio y completaron

individualmente el cuestionario.

5.1. Criterios de inclusién y exclusion

Se invitd a participar a todas las parejas que acudieron a la Unidad en el periodo
previamente comentado.
5.1.1 Criterios de inclusion:

Parejas que:

- Habian acudido a la consulta de Andrologia por esterilidad en las fechas
descritas.
- Realizaron el cuestionario de depresion en consulta.

5.1.2 Criterios de exclusion:

Parejas que no dieron su consentimiento para el estudio.

5.1.3 Criterios de retirada:

Parejas que:

- Realizaron la prueba de manera incompleta.
- Consiguieron embarazo mediante el uso de un gameto procedente de
donante.

- Pérdida de seguimiento.

5.2 Variables

5.2.1 Variables principales
Inventario de Depresiéon de Beck (BDI)

ElI BDI (Anexo 2) es un cuestionario autoadministrado de 21 preguntas con cuatro
posibles respuestas. Se ha validado en espafol para el diagnostico y
clasificacion de la severidad de la depresion y su alta sensibilidad y especificidad

han sido corroborados en estudios clinicos (39).



El cuestionario examina los sintomas cognitivos, emocionales y somaticos que
el individuo ha experimentado en las dUltimas dos semanas, como la
autopercepcion, el interés social, la tristeza, la culpa, el descanso, el apetito y el

desempeiio en el trabajo, entre otros.

La puntuacion total varia de 0 puntos (ausencia de depresion) a 63 puntos
(depresiéon grave), y cada pregunta tiene un valor de O (sin sintomas) a 3
(sintomas severos). Se utilizaron los puntos de corte propuestos por Beck y
Beamesderfer en 1974 (40) y ademas se incluyé el rango de depresion subclinica
(41). Se considero que no existia depresion cuando el resultado del cuestionario
era inferior a 5 puntos; se definié depresion subclinica con unas puntuaciones de
6 a 9 puntos; depresion leve entre 10 y 18 puntos; depresiéon moderada entre 19
y 29 puntos, y por ultimo, depresion grave cuando la puntuacion del cuestionario

era de 30 0 mas puntos.

Resultados reproductivos

Se analizaron los resultados reproductivos usando las siguientes variables:

- Embarazo clinico o bioquimico (Si/No).
- Embarazo a término y recién nacido vivo (Si/No).
- Tiempo (en meses) hasta embarazo.

- Numero de ciclos total.

5.2.2 Variables de confusion

Para el estudio se incluyeron las siguientes variables, de conocido efecto sobre

la capacidad reproductiva de los pacientes:

e En ambos miembros de la pareja:
o Tiempo de evolucion de la esterilidad.
o Tipo de esterilidad (primaria o secundaria).
o Edad
o Indice de masa corporal
o Comorbilidades como la diabetes, la hipertension o la dislipemia.
o El habito tabaquico y consumo de alcohol y otros téxicos.

o Los niveles de la hormona foliculo estimulante (FSH).



o Las alteraciones del cariotipo.

e En la mujer:
o Elnimero de ovocitos recogidos durante la puncién, en el caso en
el que ésta se realizara.
o Factores que disminuyen la calidad ovocitaria, como el Sindrome
de Ovario poliquistico.
o Factores que podrian afectar a la implantacion, como la existencia

de miomas o los legrados previos.

e Enelvardn:
o La concentracion maxima de espermatozoides hallada en los
seminogramas.

o La presencia o no de varicocele.

5.3. Estudio estadistico

Para el analisis descriptivo se han usado medias, porcentajes y desviacion
estandar (DS). En el estudio correlacional se llevaron a cabo pruebas Chi-
cuadrado, Test de Fisher, T-student y regresion logistica mdltiple. El nivel de
significacion se fij6 en 0.05 (p < 0.05). Todos los analisis estadisticos se llevaron
a cabo mediante la aplicacion informatica RStudio Ghost Orchid versién
2021.09.2+382, Release para macOS.

6. RESULTADOS
6.1. Datos demograficos de la poblacion a estudio

Se incluyeron en el estudio 104 parejas, de las cuales se retiraron 5 por pérdida

de seguimiento, con lo que el estudio consistié en 99 parejas.

La edad media de las mujeres de las parejas estudiadas fue de 34.2 afios (DS *
4.9; rango 22-42) y la de los hombres fue de 38.1 afios (DS % 6,5; rango 25-56).

6.2. Resultados reproductivos

Se puede observar que el 36.36% de las parejas estudiadas consiguieron un

embarazo. De ellas, el 33.33% consiguieron dar a luz a un recién nacido vivo.
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Dado que solo 3 parejas consiguieron embarazo, pero no recién nacido vivo, no

es posible analizar las diferencias entre grupos.

Podemos ver también que el tiempo medio en meses, que tardaron hasta

finalmente conseguir el embarazo fue de 9.9 (DS + 9.4).

El nimero de ciclos a los que las pacientes se sometieron de media fue de 1.5

(DS 1,3), y el tiempo medio de esterilidad entre las parejas fue de 2.5 (DS *

1.4).

Tabla 1. Resultados reproductivos

Variable Descriptivos
No 63 (63.64%)
Embarazo -
Si 36 (36.36%)
- . . No 3 (3.03%)
Recién nacidos vivos i
Si 33 (33.33%)
_ Mean (SD) 9.9 (9.4
Si embarazo, meses Nedian (1OR 5063
hasta embarazo edian (IQR) 002
Range 1.0-37.0
Mean (SD) 1.5(.3)
N° de ciclos Median (IQR) 1.0 (1.0)
Range 0.0-5.0
Mean (SD) 25 (1.4
Tiempo de esterilidad Median (IQR) 2.0 (1.9)
Range 1.0-8.0

6.3 Valor total del cuestionario

La puntuacion total del cuestionario BDI presentaba un valor medio de 6.9 puntos

entre las mujeres (DS + 7.0) y de 5.7 puntos entre los hombres (DS + 6.9). Estas

diferencias no fueron estadisticamente significativas (p > 0.05).

Tabla 2. Valor total del cuestionario.

Variable Descriptivos
Mean (SD) 6.9 (7.0)
Total Cuestionario Mujer Median (IQR) 5.0 (9.0)
Range 0.0-36.0
Mean (SD) 5.7 (6.9)
Total Cuestionario Hombre Median (IQR) 3.0(7.0)
Range 0.0-37.0
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Gréfica 1. Valor total del cuestionario.
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Ademas, se analiz6 la correlacion entre las puntuaciones de ambos miembros

de la pareja y se observo una alta correlacion entre ellos (23.52% de variabilidad

compartida, p < 0.05).

Tabla 3. Tabla de contingencia de las puntuaciones de ambos miembros de la
pareja. En sombreado la correlacion entre los estados depresivos de ambos.

Varones

No Depresién | Depresion | Depresion | Depresién

depresién | subclinica | leve moderada | severa
No 36,8% 6,6% 1,9% 0% 0%
depresion
Depresién | 15,1% 8,5% 3,8% 0,9% 0%
subclinica

Mujeres | Depresion | 4,7% 8,5% 6,6% 1,9% 0,9%

leve
Depresion | 0% 0,9% 0% 0% 0,9%
moderada
Depresion | 0,9% 0% 0,9% 0% 0%
severa

6.4 Datos clinicos

6.4.1 Factores confusores de ambos miembros de la pareja

a. Habito tabaquico, alcohol y otras drogas

Un 30.30% de los hombres y un 27.27% de las mujeres eran fumadores,

mientras que un 2.02% en varones y un 1.01% de las mujeres consumia alcohol
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de forma regular. Por otro lado, un 6.06% de los hombres y un 1.01% de las

mujeres eran consumidores de drogas.
b. Obesidad

Un 14.14% de los hombres y un 30.30% de las mujeres estudiadas presentaban

sobrepeso u obesidad.
c. Diabetes

El diagndstico de diabetes estaba presente en un 4.04% de los hombres y en un

1.01% de las mujeres.
d. Cariotipo

Se observaron alteraciones del cariotipo (aneuploidias de los cromosomas
sexuales y traslocaciones cromosomicas) en el 6.06% de los hombres, mientras

gue en las mujeres el 100% de los casos fue cariotipo normal.

Tabla 4. Datos clinicos. Factores confusores de ambos miembros de la pareja.

Tabaquismo Mujer

Variable Descriptivos

Mean (SD) 34.2 (4.9)

Edad Mujer Median (IQR) 35.0 (8.0)
Range 22.0-42.0

Mean (SD) 38.1 (6.5)

Edad Hombre Median (IQR) 37.0 (8.5)
Range 25.0-56.0
No 72 (72.73%)

Si 27 (27.27%)
— - No 69 (69.70%)
ism mbr

abaquismo Hombre Si 30 (30.30%)
_ No 98 (98.99%)

Alcohol Mujer -
Si 1 (1.01%)
No 97 (97.98%)
Alcohol Hombre S 2 (2.02%)
' No 98 (98.99%)

Drogas Mujer -
Si 1 (1.01%)
No 93 (93.94%)
Drogas Hombre Si 6 (6.06%)
Obesidad Mujer No 69 (69.70%)
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Si

30 (30.30%)

' No 85 (85.86%)
Obesidad Hombre
Si 14 (14.14%)
_ _ No 98 (98.99%)
Diabetes Mujer
Si 1 (1.01%)
' No 95 (95.96%)
Diabetes Hombre
Si 4 (4.04%)
. . No 98 (98.99%)
Cariotipo normal Mujer Si 1(1.01%)
o No 92 (92.93%)
Cariotipo normal Hombre S 6 (6.06%)

e) Esterilidad primaria vs. secundaria

La proporcién de varones con esterilidad primaria fue del 84,85%, mientras que

la proporcion de mujeres con este tipo de esterilidad fue del 90,91%.

Tabla 5. Datos clinicos. Esterilidad primaria vs secundaria.

Variable Descriptivos
N _ _ _ No 90 (90.91%)
Esterilidad primaria Mujer _
Si 6 (6.06%)
- : . No 84 (84.85%)
Esterilidad primaria Hombre .
Si 12 (12.12%)

6.4.2. Factores confusores femeninos

El valor medio de FSH fue de 6.6 mUlI/mL (DS + 2.3) entre las mujeres

estudiadas. El nimero de 6vulos que se consiguié extraer fue de 7.8 évulos de

media (DS * 8.5).

El 5.05% de las mujeres presentaron sindrome de ovario poliquistico (SOP),

factor que disminuye la calidad del ovocito. Mientras que el 12.12% de las

pacientes presentaron factores uterinos.

Tabla 6. Datos clinicos. Factores confusores femeninos.

Variable

Descriptivos

FSH Mujer

Mean (SD)

6.6 (2.3)

Median (IQR)

5.9 (2.5)
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Range 25-17.0
Mean (SD) 7.8 (8.5)
N° ovocitos Median (IQR) 6.0 (12.0)
Range 0.0-39.0
No 94 (94.95%)
SOP _
Si 5 (5.05%)
Factores Uterinos (Mioma, No 87 (87.88%)
IVEs previos) Si 12 (12.12%)

6.4.3. Factores confusores masculinos

El nUmero medio de espermatozoides en semen que presentaron los varones
fue de 7.8 mill/ml (DS £ 18.0). En un 12.12% de los casos, el hombre presentaba
azoospermia obstructiva, mientras que un 13.13% de los casos el paciente

presentaba azoospermia no obstructiva.
El valor medio de la hormona FSH en varones fue de 9.4 mUl/mL (DS + 8.5).

Por ultimo, el varicocele estaba presente en el 23.23% de los varones. El 3.03%
presentaba varicocele grado I, el 12.12% grado Il y el 6.06% grado Il

Tabla 7. Datos clinicos. Factores confusores masculinos.
Variable Descriptivos
Mean (SD) 7.8 (18.0)
Recuento esp (mil/ml) Median (IQR) 1.6 (7.8)
Range 0.0-140.0
OA 12 (12.12%)
OA/NOA NOA 13 (13.13%)
Mean (SD) 9.4 (8.5)
FSH varén Median (IQR) 6.1(7.9)
Range 0.0-36.1
Leve 3(3.03%)
Varicocele Moderado 12 (12.12%)
Ausencia 23 (23.23%)
Severo 6 (6.06%)
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6.5 Analisis inferencial

Se llevé a cabo un andlisis inferencial en el que se pretendia establecer una
posible relacion de los resultados reproductivos con las puntuaciones del BDI,

asi como con las variables confusoras mencionadas anteriormente.

6.5.1 Andlisis bivariante

La puntuaciéon media del cuestionario de depresion en las mujeres que no
consiguieron embarazo durante el seguimiento fue de 6.0 puntos (DS * 5.4),
mientras que en aquellas que si consiguieron embarazo fue de 8.3 puntos (DS +
9.1). En el caso de los hombres, la puntuacién media del cuestionario en los que
no consiguieron embarazo fue de 5.8 puntos (DS % 7.3), mientras que en

aquellos que si lo consiguieron fue de 5.6 puntos (DS + 6.2).

En ninguno de los casos se encontraron diferencias estadisticamente relevantes
(p < 0.05) entre las puntuaciones medias del BDI entre las parejas que

consiguieron y que no consiguieron embarazo.

Tabla 8. Andlisis bivariante de las puntuaciones totales del cuestionario.

Resultados Resultados
Variables reprodcutivos | reproductivos P valor
No (N=63) Si (N=36)
Total mujer Mean (SD) 6.0 (5.4) 8.3(9.1)
Median (IQR) 5.0 (8.0) 6.0 (11.2) 0.185
Range 0.0-25.0 0.0-36.0
Total hombre Mean (SD) 5.8 (7.3) 5.6 (6.2)
Median (IQR) 3.0(7.0) 5.0 (7.2) 0.882
Range 0.0-37.0 0.0-32.0
Tiempo de esterilidad Mean (SD) 2.4 (1.5) 2.6 (1.2)
Median (IQR) 2.0 (2.0) 2.0 (1.0) 0.486
Range 1.0-8.0 1.0-5.0
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Grafica 2. Relacion entre puntuacion total del cuestionario y tasa de embarazo.

Por su parte, la puntuacion media del BDI entre aquellas parejas que no
consiguieron recién nacido vivo, pese a haber conseguido un embarazo, fue de
15.5 (DS % 8.96). Aungque, como comentamos, este grupo esta compuesto por
s6lo 3 parejas y no podemos sacar conclusiones definitivas, si que se observa
de manera descriptiva que la media es diferente que la de las parejas que si

consiguieron embarazo a término y recién nacido vivo.

Tampoco se hallaron diferencias significativas entre las puntuaciones del
cuestionario BDI y el nimero de ciclos o el tiempo de evoluciéon de la esterilidad
(p>0,05).
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Graéfica 3. Relacidn entre puntuacion cuestionario y n° de ciclos.
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Del mismo modo, no se hallaron diferencias estadisticas relevantes (p>0.05) en
el tiempo de esterilidad medio entre las parejas que no consiguieron embarazo
(2.4 afios DS + 1.5) y las que si (2.6 afios DS * 1.2).

p>0.05

1 2 3 4 5

Afios de esterilidad

Puntuacién BDI
[} = [\ [958} =y w (=)} ~ co [La]
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Gréfica 4. Relacién entre puntuacion cuestionario y afios de esterilidad.
Si que se hallaron diferencias significativas entre las puntuaciones del BDI en

pacientes con esterilidad primaria y secundaria (p<0,05), con los ultimos

mostrando niveles menores de sintomas depresivos.

_B

Primaria Secundaria

p<0.05

Puntuacién en el BDI

0 -

Tipo de esterilidad

Gréfica 5. Relacion entre puntuacion cuestionario y tipo de esterilidad.

La edad media de las mujeres que no consiguieron embarazo fue de 35.2 afios
(DS £ 5.1), mientras que la edad media de aquellas que si lo consiguieron fue de
32.4 afios (DS * 4.1). Se observaron diferencias estadisticamente significativas
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entre estos dos grupos (p < 0.05), siendo la edad de las que no consiguieron

embarazo superior.

En cambio, no se hallaron diferencias estadisticamente significativas entre la
edad de los hombres que no consiguieron embarazo (38.8 afios DS * 6.6), y los
que si (36.7 afios DS + 6.1) (p > 0.05).

La proporcion de hombres fumadores fue del 26.98% entre las parejas que no
consiguieron embarazo y del 36.11% entre las parejas que si lo consiguieron. En
el caso de las mujeres, el 22.22% de las mujeres que no consiguen embarazo
eran fumadoras, siendo esta proporcion del 36.11% entre las parejas que si
consiguieron embarazo. En ninguno de los dos casos se encuentran evidencias
estadisticas (p > 0.05) que nos indiguen que el consumo del tabaco influyé de

manera relevante sobre los resultados reproductivos en nuestra cohorte.

El consumo de drogas entre los hombres que no consiguieron embarazo fue del
3.17%, mientras que entre los que si lo consiguieron es del 11.11%. En cuanto
a las mujeres, sélo se observé un Unico caso de consumo de drogas y fue en el
grupo de pacientes que si consiguieron embarazo (representando dentro de este
grupo el 2.78% de los casos). Por su parte, el consumo frecuente de alcohol
entre los hombres de las parejas que no consiguieron embarazo fue del 1.59%
de los casos, mientras que fue del 2.78% entre aquellas que si consiguieron
embarazo. Entre las mujeres encontramos también un Unico caso de consumo
de alcohol dentro del grupo de parejas que consiguieron embarazo (lo que
supone una proporcion del 1.59% dentro de este grupo). Dado el bajo nimero
de pacientes que consumian drogas o alcohol, no se pueden realizar analisis

estadisticos fiables en estos casos.

La obesidad o sobrepeso se observo en un 15.8% de los hombres que no
consiguieron concebir y en un 11.11% de aquellos que si lo consiguieron. En
cambio, entre las mujeres la proporcion de obesidad fue del 33.33% entre las
que concibieron y del 25.00% entre las que no. No se encontraron diferencias
estadisticamente relevantes (p>0.05) que nos indiquen que las proporciones de

ambos grupos son diferentes.
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La diabetes entre los hombres de parejas con resultados reproductivos fue del

4.76% y del 2.78% entre los que no presentan resultados reproductivos. En

cambio, entre las mujeres encontramos un Unico caso de diabetes entre las

parejas sin resultados reproductivos: representa el 1.59% dentro de este grupo.

El 92,06% de los hombres que forman parte de parejas sin resultados

reproductivos presentaron un cariotipo normal, siendo esta proporcién del

97,22% entre las parejas con resultados reproductivos. En el caso de las

mujeres, todos los casos informados presentaron cariotipo normal.

Tabla 9. Analisis bivariante de factores confusores.

Resultados Resultados
Variables reprodcutivos | reproductivos P valor
No (N=63) Si (N=36)
Edad mujer Mean (SD) 35.2 (5.1) 32.4(4.1)
Median (IQR) 36.0 (6.5) 32.0 (5.2) 0.004*
Range 22.0-42.0 25.0-41.0
Edad hombre Mean (SD) 38.8 (6.6) 36.7 (6.1)
Median (IQR) 39.0 (10.0) 35.5 (8.2) 0.111
Range 25.0-56.0 27.0-50.0
Tabaquismo Mujer No 49 (77.78%) 23 (63.89%) 0.208
Si 14 (22.22%) 13 (36.11%)
Tabaquismo Hombre No 46 (73.02%) 23 (63.89%) 0.470
Si 17 (26.98%) 13 (36.11%)
Drogas Mujer No 63 (100.00%) 35 (97.22%) _
Si 0 (0.00%) 1 (2.78%)
Drogas Hombre No 61 (96.83%) 32 (88.89%) _
Si 2 (3.17%) 4 (11.11%)
Alcohol Mujer No 62 (98.41%) 36 (100.00%) _
Si 1 (1.59%) 0 (0.00%)
Alcohol Hombre No 62 (98.41%) 35 (97.22%) _
Si 1 (1.59%) 1 (2.78%)
Obesidad Mujer No 42 (66.67%) 27 (75.00%) 0.522
Si 21 (33.33%) 9 (25.00%)
Obesidad Hombre No 53 (84.13%) 32 (88.89%)
Si 10 (15.87%) 4 (11.11%)
Diabetes Mujer No 62 (98.41%) 36 (100.00%) _
Si 1 (1.59%) 0 (0.00%)
Diabetes Hombre No 60 (95.24%) 35 (97.22%) _
Si 3 (4.76%) 1 (2.78%)
Cariotipo Mujer No 62 (98.41%) 36 (100.00%) _
Si 1 (1.59%) 0 (0.00%)
Cariotipo Hombre No 57 (90.48%) 35 (97.22%)
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Si 5 (7.94%) 1 (2.78%)

El valor medio de FSH entre las pacientes sin resultados reproductivos fue de
6.9 mUI/mL (DS = 2.5), mientras que entre las que consiguieron resultados
reproductivos, el valor medio fue de 6.0 mUI/mL (DS = 1.6). Se observaron
diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) entre los valores medios de
ambos grupos que nos indican que el valor de FSH de las mujeres es diferente
segun si se consiguen resultados reproductivos o no, siendo el valor inferior entre

las mujeres con resultados reproductivos.

El nimero medio de ovocitos extraidos durante la puncion ovarica en las mujeres
gue no consiguieron embarazo fue de 5.1 (DS + 6.4), mientras que fue de 12.5
(DS % 9.5) entre las mujeres que si lo consiguieron. Estas diferencias también

fueron estadisticamente significativas (p < 0.05).

Encontramos factores que disminuyen la calidad de los ovocitos en un 3.17% de
las mujeres sin resultados reproductivos y en un 8.33% de las mujeres con
resultados reproductivos. Asimismo, encontramos un 12.70% de factores
uterinos entre las mujeres sin resultados reproductivos y en un 11.11% de las
mujeres que presentan resultados reproductivos. De nuevo, el numero de
mujeres afectas por estas patologias es demasiado bajo para permitir las
comparaciones estadisticas.

La concentracion maxima de espermatozoides en el seminograma de los
hombres que no consiguieron embarazo fue de 7.1 mill/ml (DS £ 12.0), mientras
que fue de 9.0 mill/ml (DS + 25.4) entre aquellos que si lo consiguieron. Estas
diferencias no fueron estadisticamente significativas (p > 0.05). Ademas, dentro
de los pacientes azoospérmicos, en las parejas que no consiguieron embarazo,
el 35% de ellos era de causa obstructiva y el 55% de ellos de causa no
obstructiva. Por contra, en las parejas que si consiguieron embarazo, el 71% de
ellos era de causa obstructiva y el 29% de ellos de causa no obstructiva. El
namero de pacientes azoospérmicos era muy bajo como para permitir

comparaciones estadisticas fiables entre grupos.
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El valor medio de FSH entre los hombres que no consiguieron embarazo fue de
10.4 mUl/mL (DS % 8.4). El nivel medio de FSH entre aquellos que si
consiguieron embarazo fue de 7.4 mUI/mL (DS + 8.7). No se vieron diferencias

estadisticamente significativas (p>0.05) entre estos grupos.

Por ultimo, en el caso de las parejas que no consiguieron embarazo, el 22.22%
de los hombres no presentaban varicocele, el 3.17% presentaban varicocele
grado |, el 7.94% grado 1l y el 4.76% presentaban varicocele grado Ill. Entre las
parejas con resultados reproductivos, en cambio, encontramos un 25.00% de los
hombres sin varicocele, un 2.78% con varicocele grado I, un 19.44% con

varicocele grado Il y un 8.33% con varicocele grado IlI.

Tabla 10. Anédlisis bivariante de factores femeninos y masculinos.

Resultados Resultados
Variables reprodcutivos | reproductivos P valor
No (N=63) Si (N=36)
FSH Mujer Mean (SD) 6.9 (2.5) 6.0 (1.6)
Median (IQR) 6.0 (2.7) 5.7(2.2) 0.023*
Range 2.5-17.0 2.7-10.0
N° de ovocitos Mean (SD) 5.1(6.4) 12.5(9.5)
Median (IQR) 3.0(8.8) 11.0 (9.5) <0.001*
Range 0.0-23.0 0.0-39.0
SOP No 61 (96.83%) 33 (91.67%) _
Si 2 (3.17%) 3 (8.33%)
Factor uterino No 55 (87.30%) 32 (88.89%) _
Si 8 (12.70%) 4(11.11%)
Recuento espermético Mean (SD) 7.1(12.0) 9.0 (25.4)
Median (IQR) 1.2 (10.8) 1.8 (5.6) 0.675
Range 0.0-60.0 0.0 - 140.0
OA/NOA OA 7 (11.11%) 5 (13.89%) _
NOA 11 (17.46%) 2 (5.56%)
FSH Hombre Mean (SD) 10.4 (8.4) 7.4 (8.7)
Median (IQR) 7.1 (10.2) 4.8 (3.1) 0202
Range 0.0-36.1 1.6-34.6
Varicocele Leve 2 (3.17%) 1 (2.78%) _
Moderado 5 (7.94%) 7 (19.44%)
Ausente 14 (22.22%) 9 (25.00%)
Severo 3 (4.76%) 3 (8.33%)
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6.5.2 Analisis multivariante

En nuestro andlisis multivariante tampoco encontramos asociacién entre las
puntuaciones del cuestionario de depresion y los resultados reproductivos. Se
puede observar que las Unicas variables que ejercen un efecto estadisticamente
relevante (p<0.05) sobre los resultados reproductivos son el tiempo de esterilidad

y el nimero de ovocitos extraidos durante la puncion.

En el caso del tiempo de infertilidad se puede observar que existe una asociacion
positiva entre el tiempo de esterilidad y la presencia de embarazo en las parejas.
De esta manera un mayor tiempo de esterilidad aumenta en 2.32 veces la

probabilidad de obtener un resultado reproductivo.

Por otro lado, en el caso del nUmero de ovocitos obtenidos a la paciente se puede
observar que también existe una relacién de asociacidén positiva entre un mayor
namero de ovocitos y la obtencion de resultados reproductivos. Por tanto, a
mayor numero de ovocitos obtenidos se aumentan en 0.30 veces las

probabilidades de obtener resultados reproductivos.

Tabla 11. Anélisis multuvariante

Predictores Odds Ratios IC 95% P valor
(Intercepto) 186.37 0.17 — 921064.07 0.172
TOTAL hombre 0.93 0.79 -1.08 0.334
TOTAL mujer 1.12 0.98-1.35 0.131
Edad mujer 0.76 0.56 —0.98 0.053
EDAD hombre 1.01 0.85-1.20 0.860
Tiempo infertilidad 3.32 1.29-11.07 0.023
FSH mujer 0.63 0.32-1.10 0.130
FSH hombre 1.00 0.88 -1.12 0.995
N° ovocitos 1.30 1.14-1.58 0.001
Recuento esp (mill/ml) 0.99 0.93-1.07 0.790
Tabaquismo hombre 1.38 0.16 — 12.34 0.763

23



Tabaquismo mujer 0.26 0.01-2.97 0.313

Obesidad mujer 0.48 0.06 — 3.06 0.454

7. DISCUSION

Los problemas de fertilidad pueden afectar profundamente a la calidad de vida
de quienes los padecen. Algunos estudios han encontrado que esta afectacion
en la calidad de vida y la salud mental puede repercutir en unos peores
resultados reproductivos. En nuestro estudio, sin embargo, no hemos observado

relacion entre los sintomas depresivos y los resultados reproductivos.

La prevalencia de depresion grave en pacientes estériles es variable en la
literatura, oscilando entre el 0 y el 70% (42-48), aunque generalmente son
menores del 15%. En nuestro estudio, hemos comprobado, usando el BDI como
técnica de screening, que una proporcidn alta de nuestros pacientes presenta
puntuaciones del cuestionario en rango de depresion clinica (18.18% de los
hombres y 28.28% de las mujeres) y subclinica (19.19% de los hombres y
21.21% de las mujeres). Asimismo, el BDI nos ha permitido comprobar también
la presencia de algunos sintomas ansiosos, como la pérdida de peso, insomnio,
irritabilidad y las preocupaciones somaticas (49). Un 19.19% de los hombres y
17.17% de las mujeres reconocié cambios en el apetito, un 33.33% de los
hombres y 47.47% de las mujeres presentaba dificultades para conciliar el
suefio. Del mismo modo, un 22.22% de los hombres y 47.47% de las mujeres
presentaba agitacion, y un 22.22% de los hombres y 28.28% de las mujeres

presentaba dificultad a la hora de concentrarse.

La aparicion de estos trastornos emocionales en estos pacientes se ha

relacionado con factores como:
a) El sexo:

Algunos grupos sefialan que los niveles de depresion son mayores en
mujeres que en hombres (50-55). No obstante, tanto nuestro estudio como

otros autores (56), encontramos que, aunque si hubo una tendencia
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levemente mayor en las mujeres, no hubo diferencias significativas entre

ambos sexos.
b) EIl nivel cultural-educativo:

Diversos estudios han observado que, a mayor nivel cultural, menor es el
riesgo de depresidbn en pacientes estériles (42,45,50,52,57). Se ha
encontrado que, en paises en desarrollo, las tasas de depresion en mujeres
son mas altas que en paises desarrollados (60), posiblemente relacionado
con una menor tasa de escolarizacion femenina en estos paises (61). Por
tanto, la educacion puede ser un factor relevante en la prevencion de la

depresion en pacientes estériles.
c) Creencias y cogniciones de los individuos:

Las creencias que tenga el individuo sobre la paternidad/maternidad y la
esterilidad tienen una gran relevancia en la forma en que le afecta el
diagndstico, pudiendo causarle un gran sufrimiento. Aquellos individuos que
ven la paternidad como un aspecto esencial de su vida, tendrdn mayores
dificultades de afrontamiento que aquellos que la ven como un complemento
(55). Otros factores que tienen un papel crucial en como el individuo se
enfrenta la esterilidad son la auto-exigencia, el apego inseguro o la
dependencia emocional (58-62). En nuestro estudio hemos encontrado que
un 48.48% de los pacientes reconoce tener niveles superiores de autocritica
tras el diagndéstico. Ademas, un porcentaje importante de nuestra muestra ha
notado una disminucion de la autoestima desde el diagndstico: un 16.16% de
los varones y un 19.19% de las mujeres reconoce mayores sentimientos de
disconformidad consigo mismos y un 15.15% de los varones y un 16.16% de
las mujeres refiere sentirse menos valioso que antes del diagnéstico de

esterilidad.
d) La presion social y familiar:

Algunos estudios han encontrado una relacion directamente proporcional
entre la presion familiar para concebir y la prevalencia de depresion en

mujeres (63-64). Se ha observado asimismo que la existencia de una red de
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apoyo social puede aminorar las puntuaciones en las escalas de depresion y
ansiedad (65-66).

e) Malos resultados reproductivos con los tratamientos previos:

Diversos estudios han demostrado que las parejas que no han conseguido
embarazo con los tratamientos reproductivos tienen mayor numero de
sintomas depresivos en comparacion con aguellas que si lo han conseguido
(43,47,67-71). Nosotros no hemos visto una relacion significativa entre el n®
de ciclos y la presencia de depresion, pero debe tenerse en cuenta, por un
lado, que los cuestionarios se realizaron antes del inicio de los tratamientos
de reproduccion, durante la primera fase diagndstica, y por otro, que los
casos con muy mal prondstico suelen excluirse el programa, como viene
recogido en la cartera de Servicios del Sistema Nacional de Salud (72), y por

tanto tienen menor numero de ciclos que aquellos con un prondstico medio.
f) Esterilidad primaria:

Shahraki y colaboradores, al igual que otros grupos, también hallaron que los
pacientes con esterilidad primaria tienen mayores sintomas depresivos
comparacién con aquellos con esterilidad secundaria (43,45,73-75). Nosotros

encontramos resultados comparables.
g) Tiempo de evolucién de la esterilidad:

Otros estudios han encontrado que los pacientes que llevan mas tiempo
sufriendo esterilidad tienen porcentajes mas altos de depresion (42,45,67-
68,75-77). Esto puede ser consecuencia del estrés prolongado por no ver
resultados reproductivos, generando sentimientos de fracaso y desesperanza
(78). A medida que los problemas de fertilidad se prolongan, aumenta la
probabilidad de que se vea afectada la autoestima, hecho comprobado por
varios estudios (79,80) donde se hallé una correlacion significativa entre la

autopercepcion y los trastornos emocionales.

Sin embargo, nosotros en nuestro estudio no encontramos diferencias
significativas en las puntuaciones del BDI segun el tiempo de evolucion de la

esterilidad.

26



Ademas, las puntuaciones de los cuestionarios de sintomas depresivos no
siempre coinciden entre las parejas, pero tanto en nuestro equipo como en el de
Chachamovich y co., se ha hallado una fuerte correlacion entre los resultados de
ambos miembros (81). En EE.UU. se realizd un estudio utilizando la escala de
Ajuste Diédico (82) donde se observé que las parejas con discrepancias en las
puntuaciones del BDI tenian mas insatisfacciones en su relacion. Hay evidencias
de que, por lo general, las parejas estériles y sobre todo aquellas que llevan mas
tiempo en la Unidad de Reproduccion o que adn no han obtenido resultados (83),
suelen tener una puntuaciéon menor en la escala de ajuste marital. Por ello, es
evidente que el apoyo entre la pareja durante el transcurso reproductivo es un

factor decisivo para disminuir los trastornos emocionales (84).

En definitiva, numerosos factores pueden hacer que los pacientes estériles
presenten sintomas ansioso-depresivos. Sin embargo, es de gran importancia
comprender y evaluar la depresion en estos pacientes ya que no solo ésta puede
tener un gran impacto negativo en su bienestar personal, familiar y social (85-
89), sino que a su vez podria repercutir negativamente en la propia fertilidad.
Varios estudios han demostrado esta relacion bidireccional entre depresion y
esterilidad. En un estudio retrospectivo se encontr6 que las pacientes con
antecedentes de estados depresivos tenian el doble de probabilidades de ser
infértiles que las pacientes sin antecedentes de depresion (90). En la misma
linea, Sejbaek y co., encontraron que las mujeres con un diagnostico de
depresion antes de someterse al tratamiento reproduccion asistida tuvieron un
namero medio mas bajo de nacidos vivos, en comparacion con las mujeres sin

antecedentes (91).

Siguiendo con esa premisa, otros equipos han encontrado resultados similares
donde ademas de los sintomas depresivos, la ansiedad juega un papel
importante en la fertilizacion. Asi unos niveles altos de ansiedad previos al
tratamiento resultaban en menores tasas de fecundidad y por tanto menor

namero de embarazos (92-96).

En otros estudios mas centrados en niveles de estrés, se demostro que, durante
la ovulacion, sufrir eventos estresantes redujo la fecundidad de las mujeres en

un 46%, ademas de obtener menos embarazos (95,97). Del mismo modo, las
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pacientes con niveles mas bajos de estrés y ansiedad el dia anterior de la
extraccion de ovocitos tuvieron una mayor tasa de embarazo (98). Un estudio
demostré que marcadores de estrés como la alfa-amilasa salivar, estan
relacionados con un tiempo hasta el embarazo mas largo y un mayor riesgo de
infertilidad. Mayores niveles de alfa-amilasa se asociaron con una reduccién de
la fecundidad de un 29% comparado con niveles menores (35,99). Otros
marcadores como el cortisol sistémico medido en saliva y cabello también han
demostrado asociarse a peores resultados reproductivos a largo plazo, lo que
sugiere que reducir el nivel de estrés antes de comenzar un tratamiento

reproductivo podria mejorar los resultados (36).

Por contra, otros grupos, como nosotros, no han encontrado esta relacion entre
alteraciones emocionales y los resultados reproductivos. Lynch y co., afirman
que el estrés psicosocial y los trastornos afectivos recogidos por cuestionarios
autoinformados no se asocian con la fecundidad. En su estudio no encontraron
asociaciones entre los resultados de estos cuestionarios con la probabilidad de
embarazo, excepto en las mujeres con un mayor apoyo social (100). Del mismo
modo, otros estudios no han encontrado asociacion entre los sintomas de

ansiedad, depresion y estrés con la tasa de embarazo clinico (101-104).

En el caso de los hombres, los efectos del estrés en la fertilidad se han estudiado
desde hace mas de 50 afios, cuando Cockett y colaboradores observaron
ausencia de espermatogénesis en monos sometidos a estrés por inmovilizacion
prolongada (105-109). Algunos grupos han observado que el diagnéstico de
depresion mayor en varones esta asociado con una menor probabilidad de lograr
la concepcidn (110). Ademas, se ha visto que los trastornos emocionales en los
pacientes masculinos también repercuten en sus parametros seminales. Niveles
mas altos de depresion diagnosticados, como en nuestro estudio, a través de
puntuaciones mas altas en el cuestionario BDI, se asocian a menores recuentos
espermaticos (111). En nuestro estudio, parece observarse cierta tendencia de
los pacientes con peores puntuaciones en el BDI a presentar menor
concentracion de espermatozoides en el semen. Sin embargo, estas diferencias

no fueron estadisticamente significativas.
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Por otro lado, el estrés psicoldgico, se ha visto asociado no s6lo a un menor
recuento, sino también a una menor motilidad y morfologia de las células
germinales en varones estériles (112). Sin embargo, hay resultados dispares
sobre este tema, pues otros grupos no han encontrado relacion significativa entre

las variables mencionadas (95,113).

Aungue no hayamos encontrado en nuestro estudio relacion entre los estados
depresivos y los resultados reproductivos, nos parece importante identificar y
tratar adecuadamente los trastornos emocionales. Las parejas que estén
pasando por un proceso de esterilidad deberian recibir un mayor asesoramiento
para reducir el estrés y los sintomas depresivos (95,104). Lamentablemente, en
la primera consulta de Andrologia no es posible evaluar tan profundamente a
cada paciente. Sin embargo, es importante barajar la posibilidad de realizar una
evaluacion psicolégica méas detallada en aquellos pacientes con un importante

impacto emocional tras el diagndéstico de esterilidad.

Para el manejo de los trastornos del estado de animo en pacientes estériles,
puede utilizarse tratamiento farmacol6gico, como los antidepresivos o los
ansioliticos, aunque hay estudios que han observado mayores beneficios con la
terapia cognitivo-conductual (114-116). Domar y co., realizaron un estudio
aleatorizado y prospectivo donde un grupo de mujeres que comenzaban su
primer ciclo de FIV se sometieron a un programa de reduccion la ansiedad. En
€l encontraron que las tasas de embarazo en el grupo experimental fueron
superiores (52%) que para el grupo control (20%) (117). Sin embargo, otros
grupos gque han usado también estos programas de reduccion del estrés, aunque
han encontrado menores niveles de ansiedad y depresion en las pacientes
tratadas, no llegaron a encontrar diferencias significativas en la tasa de
implantacion (118,119).

En nuestro estudio, aquellos individuos con puntuaciones mas altas del BDI se
les aconsej0 buscar apoyo psicoldgico y se les recomendaron técnicas de
manejo del estrés como el ejercicio y la meditacion (116,120-123). Sin embargo,
confiamos en que en un futuro no muy lejano podamos contar en la Unidad con

un profesional de la salud mental.
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Una de las grandes fortalezas de nuestro trabajo es que hemos dispuesto de un
alto niumero de participantes, 104 parejas, de las cuales sélo 5 se retiraron por
pérdida de seguimiento. Ademas, a diferencia de otros estudios a este respecto,
nuestro analisis se realiza con un instrumento de medida validado como es el
Inventario de Depresion de Beck (BDI). Sin embargo, una limitacion importante
de nuestro trabajo es que los resultados reproductivos sélo incluyen los
registrados en la Unidad de Reproduccion del HUC o de forma espontanea, y no
cuentan con los posibles embarazos obtenidos en clinicas de reproduccion

privadas.

En definitiva, las alteraciones del estado de animo tienen repercusiones en
muchos ambitos de las parejas estériles, aunque no esta claro que influyan en la
propia fertilidad. Nuestro grupo propone evaluar estas repercusiones mediante
el uso de un sencillo cuestionario autoadministrado como el BDI. Aquellas
parejas que obtengan puntuaciones altas en este inventario deberian ser
evaluadas por un profesional especialista en salud mental. También podria
ofrecerse terapia grupal para las personas con entidades subclinicas (124-128).
Estas medidas podrian contribuir a la mejora del estado emocional de las
parejas, aunque parece que puede gue no tengan impacto en los resultados de
las terapias reproductivas.

8. CONCLUSIONES

La esterilidad puede tener un impacto emocional importante tanto en hombres
como en mujeres, llegando a producir sindromes depresivos en alrededor del
50% de los casos. Sin embargo, en nuestro estudio no parece que exista una
relacion clara entre los trastornos emocionales y las tasas de embarazo en las
parejas sometidas a tratamientos reproductivos. No obstante, en base a la
literatura analizada si pensamos que es importante la valoracién psicolégica de
las personas que se someten a tratamientos de reproduccion asistida, sea para
controlar los niveles de estrés a los que estan sometidos, como para lograr una

mejor gestion emocional.
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9. ¢ QUE HE APRENDIDO REALIZANDO EL TFG?

Un trabajo de fin de grado es una valiosa fuente de aprendizaje. En primer lugar,
nos ha permitido profundizar sobre un tema especifico y adquirir un conocimiento
mas detallado y completo sobre la relacion que existe entre los tratamientos
reproductivos y los trastornos emocionales. Asimismo, al llevar a cabo una
investigacion, hemos mejorado la capacidad de busqueda de informacion,
seleccion y andlisis de datos, realizar revisiones bibliograficas y adquirido la

competencia de sintesis y evaluacion critica de la literatura cientifica.

Ademas, hemos aprendido a manejar el sistema informativo del Hospital
Universitario de Canarias (HUC), concretamente el SAP y el SARA para la

recogida de datos e informacion sobre nuestra poblacion.

Por ultimo, hay que afiadir que ha sido importante en nuestro crecimiento
personal y profesional al desarrollar habilidades interpersonales y trabajo en
equipo, ademas de ser una excelente oportunidad para poner en practica las
habilidades y conocimientos adquiridos durante la carrera y aplicarlos en un

contexto real y ser capaces de sintetizarlo en un informe final.
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ANEXO lI- Inventario de Depresién de Beck administrado:

En este cuestionario aparecen varios grupos de afirmaciones. Por favor, lea con
atencion cada una. A continuacion, sefale cual de las afirmaciones de cada
grupo describe mejor como se ha sentido durante las ultimas dos semanas,
incluido en el dia de hoy.

1)
a) No me siento triste
b) Me siento triste.
c) Me siento triste continuamente y no puedo dejar de estarlo.
d) Me siento tan triste o tan desgraciado que no puedo soportarlo.
2)
a) No me siento especialmente desanimado respecto al futuro.
b) Me siento desanimado respecto al futuro.
c) Siento que no tengo que esperar nada.
d) Siento que el futuro es desesperanzador y las cosas no mejoraran.
3)
a) No me siento fracasado.
b) Creo que he fracasado mas que la mayoria de las personas.
c) Cuando miro hacia atras, sélo veo fracaso tras fracaso.
d) Me siento una persona totalmente fracasada.
4)
a) Las cosas me satisfacen tanto como antes.
b) No disfruto de las cosas tanto como antes.
c) Ya no obtengo una satisfaccidon auténtica de las cosas.
d) Estoy insatisfecho o aburrido de todo.
5)

a) No me siento especialmente culpable.

b) Me siento culpable en bastantes ocasiones.
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6)

7)

8)

9)

10)

Me siento culpable en la mayoria de las ocasiones.

Me siento culpable constantemente.

No creo que esté siendo castigado.
Me siento como si fuese a ser castigado.
Espero ser castigado.

Siento que estoy siendo castigado.

No estoy decepcionado de mi mismo.
Estoy decepcionado de mi mismo.
Me da verglienza de mi mismo.

Me detesto.

No me considero peor que cualquier otro.

Me autocritico por mis debilidades o por mis errores.

Continuamente me culpo por mis faltas.

Me culpo por todo lo malo que sucede.

No tengo ningun pensamiento de suicidio.

A veces pienso en suicidarme, pero no lo cometeria.

Desearia suicidarme.

Me suicidaria si tuviese la oportunidad.

No lloro mas de lo que solia llorar.
Ahora lloro mas que antes.

Lloro continuamente.

Antes era capaz de llorar, pero ahora no puedo, incluso aunque quiera.
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11)

12)

13)

14)

15)

No estoy mas irritado de lo normal en mi.
Me molesto o irrito mas facilmente que antes.
Me siento irritado continuamente.

No me irrito absolutamente nada por las cosas que antes solian
irritarme.

No he perdido el interés por los demas.
Estoy menos interesado en los demas que antes.
He perdido la mayor parte de mi interés por los demas.

He perdido todo el interés por los demas.

Tomo decisiones mas o menos como siempre he hecho.
Evito tomar decisiones mas que antes.
Tomar decisiones me resulta mucho mas dificil que antes.

Ya me es imposible tomar decisiones.

No creo tener peor aspecto que antes.
Me temo que ahora parezco mas viejo 0 poco atractivo.

Creo que se han producido cambios permanentes en mi aspecto que me
hacen parecer poco atractivo.

Creo que tengo un aspecto horrible.

Trabajo igual que antes.
Me cuesta un esfuerzo extra comenzar a hacer algo.
Tengo que obligarme mucho para hacer algo.

No puedo hacer nada en absoluto.
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16)

17)

18)

19)

20)

Duermo tan bien como siempre.
No duermo tan bien como antes.

Me despierto una o dos horas antes de lo habitual y me resulta dificil
volver a dormir.

Me despierto varias horas antes de lo habitual y no puedo volverme a
dormir.

No me siento mas cansado de lo normal.
Me canso mas facilmente que antes.
Me canso en cuanto hago cualquier cosa.

Estoy demasiado cansado para hacer nada.

Mi apetito no ha disminuido.
No tengo tan buen apetito como antes.
Ahora tengo mucho menos apetito.

He perdido completamente el apetito.

Ultimamente he perdido poco peso o no he perdido nada.
He perdido més de 2 kilos y medio.
He perdido mas de 4 kilos.

He perdido mas de 7 kilos.

No estoy preocupado por mi salud mas de lo normal.

Estoy preocupado por problemas fisicos como dolores, molestias,
malestar de estdbmago o estrefiimiento.

Estoy preocupado por mis problemas fisicos y me resulta dificil pensar
algo mas.
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21)

d)

Estoy tan preocupado por mis problemas fisicos que soy incapaz de
pensar en cualquier cosa.

No he observado ningliin cambio reciente en mi interés.
Estoy menos interesado por el sexo que antes.
Estoy mucho menos interesado por el sexo.

He perdido totalmente mi interés por el sexo.
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