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RESUMEN

Introducciéon: La alta prevalencia de infertilidad motiva la necesidad de identificar algunos
factores modificables de la fertilidad en la pareja, ya que, existe una creciente aceptacion de que
la alimentacion y otros componentes de estilo de vida pudieran estar relacionados. Objetivo:
Comparar los indicadores antropomeétricos, nivel de actividad fisica y consumo alimentario entre
parejas con infertilidad primaria y parejas fértiles. Metodologia: Se realizé un estudio de tipo
observacional, comparativo analitico, transversal y prospectivo; en el participaron 59 parejas con
diagnostico de infertilidad primaria, que acudieron a una clinica privada de fertilidad, y 59 parejas
fértiles que asistieron a una consulta médica y nutriolégica en un consultorio privado de la ciudad
de Ledn, Gto. Se realizaron mediciones antropométricas (peso, talla, circunferencia de cintura);
se aplicé el Cuestionario Internacional de Actividad Fisica (IPAQ), el Cuestionario de Frecuencia
de Consumo de Alimentos y la escala de Depresion Ansiedad Estrés-21 (DASS-21). Resultados:
Se encontré que fueron mayores los valores en indicadores antropométricos y diagnosticos de
peso, IMC, porcentaje de masa grasa y circunferencia de cintura tanto en hombres y mujeres
infértiles (p<0.001); fue diferente el consumo alimentario en hombres con y sin infertilidad en la
mayoria de los nutrimentos a excepcién de las proteinas, porcentaje de lipidos y hierro (p>0.05),
una situacion similar se presentd en las mujeres, sélo no fue diferente el consumo de proteinas,
colesterol y hierro (p>0.05). Conclusiones: Se encontraron diferencias en cuanto a los
indicadores antropométricos, nivel de actividad fisica, consumo alimentario y nivel de estrés, en
parejas fértiles e infértiles, por lo que se recomienda modificar el estilo de vida mediante la

promocién de una alimentacion adecuada, actividad fisica y la disminucién del peso corporal.

PALABRAS CLAVE: Parejas, Fertilidad, Infertilidad, Indicadores antropométricos, Actividad

fisica, Consumo alimentario, Estrés.



ABSTRACT

Introduction: The high prevalence of infertility motivates the need to identify some modifiable
factors of fertility in the couple, since there is a growing acceptance that diet and other lifestyle
components could be related. Objective: To compare the anthropometric indicators, level of
physical activity and food intake between couples with primary infertility and fertile couples.
Methodology: A cross-sectional, observational, comparative and prospective study was
conducted; In which, 59 couples with a primary diagnosis of infertility participated, who attended
a private fertility clinic, as well as, and 59 fertile couples who attended a medical and nutritional
consultation in a private office in the city of Ledn, Gto. Anthropometric measurements of weight,
height, waist circumference, were made; The International Physical Activity Questionnaire (IPAQ),
the Food Intake Frequency Questionnaire and the Depression Anxiety Stress-21 (DASS-21) scale
were applied. Results: It was found that the values in anthropometric indicators and diagnoses of
weight, BMI, percentage of fat mass and waist circumference were higher in infertile men and
women (p <0.001); the food intake was different in men with and without infertility in most of
nutrients with the exception of proteins, percentage of lipids and iron (p>0.05), this findings were
similar in women and without differences in proteins, cholesterol and iron intake (p>0.05).
Conclusions: Differences were found in terms of anthropometric indicators, level of physical
activity, food intake and level of stress, in fertile and infertile couples, so it is recommended to

modify the lifestyle by promoting an adequate diet, physical activity and decreased body weight.

KEY WORDS: Couples, Fertility, Infertility, Anthropometric indicators, Physical activity, Food

intake, Stress.
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CAPITULO |
ANTECEDENTES

La alta prevalencia de infertilidad combinada con los altos costos financieros y el acceso
geogréfico limitado al tratamiento de la infertilidad, motivan la necesidad de identificar algunos
factores predictivos modificables de la fertilidad en la pareja. Existe una creciente aceptacion de
gue la nutricién y otros componentes pudieran estar relacionados con el desempefio reproductivo

tanto en hombres como en mujeres (1).

La infertilidad se define como una enfermedad caracterizada por la incapacidad de
establecer un embarazo clinico después de 12 meses de relaciones sexuales regulares y sin
proteccion (2). Si bien la infertilidad suele asociarse con las mujeres, se ha demostrado que los
factores fisiolégicos masculinos son responsables de aproximadamente el 25 % de los casos, lo

gue subraya la necesidad de considerar a ambos (3).

La infertilidad se clasifica como primaria y secundaria, y dentro de los criterios se considera
a una mujer con infertilidad primaria a aquella que nunca se le ha diagnosticado un embarazo
clinico, en cambio, la infertilidad secundaria se aplica a una mujer que no puede establecer un
embarazo clinico, pero que anteriormente se le ha detectado. La misma categorizacién podria

ser aplicable al hombre con respecto a su participacion en el inicio de un embarazo (4).

Entre los distintos factores causales, tanto en hombres y mujeres, se puede decir que la
infertilidad se relaciona con condiciones que involucran al estilo de vida y enfermedades que

afectan a ambos sexos, o bien puede ser especifica para un solo sexo (2).

Recientemente en mujeres, el gran interés se ha centrado en varios factores del estilo de
vida, que se relacionan con la salud reproductiva como: el estado emocional, tipico del estrés o
la ansiedad, variaciones del peso corporal, sedentarismo, dietas desequilibradas en energia y
nutrimentos; todo ello pudiera ser la causa de la disfuncién ovarica y aumentar el riesgo de
infertilidad (5,6).

Por su parte, en hombres existe evidencia que recomienda evitar algunos tipos de grasas
y otros alimentos, el mantenimiento de una actividad fisica de intensidad baja a moderada, que
son factores que contribuyen a una mejor salud y consecuentemente a una mejor vida
reproductiva, ademas de enmarcar la obesidad en si misma, como factor de riesgo para la

infertilidad masculina, al igual que un estilo de vida sedentario (7).



Algunas enfermedades que pueden afectar la fertiidad de ambos sexos son
hipogonadismo, hipogonadotréfico, hiperprolactinemia, trastornos de la funcién ciliar, fibrosis
guistica, infecciones o enfermedades sistémicas. La insuficiencia ovarica prematura, el sindrome
de ovario poliguistico, la endometriosis, los fibromas uterinos y los pélipos endometriales pueden
jugar un papel en la infertilidad femenina, en cambio la infertilidad masculina puede deberse a

deficiencias testiculares y post-testiculares (2).

Cada vez es mas comun el diagnéstico de infertilidad que se estima afecta entre el 8 y el
12% de las parejas en edad reproductiva en todo el mundo. Se estima que la infertilidad afecta a
una de cada siete parejas en el mundo occidental y una de cada cuatro parejas en los paises en
desarrollo (2,8). En México, el Instituto Nacional de Perinatologia (InPer) refiere que

aproximadamente el 15 % de las parejas en edad reproductiva padecen este trastorno (9).

Precisamente por el impacto de estos datos estadisticos, se han estudiado varios
indicadores antropométricos que pueden estar involucrados en la infertilidad de ambos sexos,
entre ellos: el IMC, la circunferencia de cintura, el porcentaje de grasa y la masa libre de grasa.
Se ha comprobado que tanto el bajo peso, como el sobrepeso u obesidad incrementan el riesgo
de infertilidad (6).

El bajo peso se asocia a alteraciones a nivel hormonal, por lo que pueden presentarse
periodos anovulatorios, amenorrea, fases llteas cortas o ausentes en la mujer y la disminucion
de la produccién, viabilidad y motilidad de los espermatozoides y del apetito sexual en el hombre.
En cambio, la asociacion del exceso de tejido adiposo se ha relacionado con la fisiopatologia de
la infertilidad basada en los efectos de las adipocinas como la leptina. Sus niveles elevados son
criticos para mantener la integridad del eje hipotadlamo-hipdfisis (ovario/testiculo) y que, en
consecuencia, en mujeres produce un aumento de las concentraciones de testosterona y la
disminucion de la progesterona y, en hombres, ocasiona la disminucion de la testosterona y
aumento de los estrogenos, lo que tiene un impacto negativo en la ovulacion y en la calidad de

los espermatozoides (5,6,10).

En un estudio de cohorte prospectiva Sundaram y cols. observaron que su poblacién tuvo
una reduccién del 54 % en la fecundidad cuando la pareja femenina tenia sobrepeso y obesidad
grado | a pesar de que la pareja masculina tenia un IMC normal, sin embargo, hubo una
disminuciéon comparable de la fecundidad de las parejas cuando ambos presentaban obesidad
tipo Il (11).



Del mismo modo, el mantenimiento del peso corporal saludable mediante la actividad fisica,
evitando asi el sedentarismo, parece influir en la fertilidad de mujeres y hombres (6). En un estudio
transversal de Surekha y cols. examinaron el impacto del nivel actividad fisica e inactividad fisica
€N mujeres con Normopeso y con sobrepeso u obesidad, y se encontré que la actividad fisica en
mujeres en edad reproductiva con sobrepeso y obesidad mejora los marcadores de reserva
ovérica indicada por la hormona antimulleriana (AMH) (p<0.001); en el grupo fisicamente activo
los niveles fueron de 2.2105 £ 0.5, mientras que las mujeres fisicamente inactivas 1.6246 + 1.1
(12). En un estudio de cohortes retrospectiva realizado por Palomba y cols. en mujeres con
infertilidad que se sometieron a tratamiento de reproduccion asistida, estudiaron por separado a
las que realizaban actividad fisica moderada, con las que no realizaban. Los resultados mostraron
tasas de embarazo significativamente mas altas en el grupo activo con un 39%, mientras que en

las mujeres inactivas la tasa de embarazo fue menor con un 16 % (p= 0.002) (13).

En los hombres, por ejemplo, el ejercicio fisico atenu6 favorablemente los marcadores
seminales tanto de la inflamacion, como del estrés oxidativo. Estos cambios se relacionan con
mejoras favorables en los parametros del semen, la integridad del ADN del esperma y con dicha
intervencion la tasa de embarazo dio lugar a un 70,5 % (139 de 197) embarazos (OR, 80.0; IC
del 95%: 32,5, 646,2) segun un ensayo controlado aleatorizado de Hajizadeh y cols. (14). En otro
estudio de casos y controles cuyo objetivo fue evaluar la asociacién entre la actividad fisica, el
comportamiento sedentario y la composicién corporal con la infertilidad en hombres y mujeres,
se encontré que en los pacientes masculinos estar fisicamente inactivo (OR= 2.20; IC del 95 %:
1.06, 4.58) y tener una masa grasa mayor que los valores de referencia para su edad (OR= 2.83;
IC 95 %: 1.31, 6.10) se asocia con infertilidad (15).

Ademas de indicadores antropométricos y el nivel de actividad fisica, la informacién sobre
la relaciéon entre el consumo alimentario y la fertilidad humana se ha estudiado de manera
importante en la ultima década, en estos estudios se consideran conjuntamente las dietas de
hombres y mujeres (1). Segun los datos existentes en cuanto al consumo alimentario en
micronutrimentos, se recomienda a las mujeres a aumentar el consumo de &cido folico, ya que
éste, se relacion6 con una menor frecuencia de anovulacién esporadica en un estudio de cohorte
prospectiva de mujeres jévenes y sanas, en cambio en hombres, el folato también juega un papel
importante en espermatogénesis sirviendo como sustrato en el metabolismo del carbono que

tiene lugar en los testiculos (1,6,16,17).

En relacion a la suplementacion de otros micronutrimentos, en hombres se ha encontrado

gue los antioxidantes mejoran la calidad del semen, particularmente la motilidad, incluyendo la



vitamina C, que es considerada como el principal antioxidante del plasma seminal, reduciendo
las especies de oxigeno reactivo. También en el tema de fertilidad masculina es recomendable
aumentar la vitamina B12 y zinc, que de no ser asi podrian tener consecuencias perjudiciales en
la espermatogénesis. En mujeres no hay relacion causal con estos micronutrimentos y en
ocasiones se ha llegado a asociar la mejoria de la fertilidad femenina con la vitamina D, sin

embargo, la evidencia aun es limitada (1,16).

En cuanto al consumo de macronutrimentos en mujeres, los hidratos de carbono influyen
tanto en la calidad, como la cantidad de la dieta, ya que intervienen en la homeostasis de la
glucosa y la sensibilidad a la insulina, que pueden a su vez, interferir en la produccién de
androgenos. La carga glucémica elevada también se asocia con mayores riesgos de infertilidad
ovulatoria, por ello, el consumo de alimentos con carga glucémica baja y con mayores cantidades
de granos enteros puede beneficiar la fecundidad (16). En hombres, un estudio transversal
encontré que tener una mayor adherencia a la dieta mediterranea, la cual incluye hidratos de
carbono complejos como cereales no refinados (pan integral, pasta, arroz, etc.), podria asociarse
significativamente a la fertilidad ya que hay una mayor concentracién de espermatozoides 47.4
% vs 16.7 % (p <0.001) y motilidad esperméatica 65.8 % vs 31.8 % (p<0.001) comparado con los

pacientes masculinos que no realizaban esta dieta (18).

Por otro lado, los acidos grasos en las mujeres se utilizan como sustratos energéticos
durante la maduracién de los ovocitos y sirven como precursores criticos para una variedad de
sustratos (p. ej., prostaglandinas) que desempefian un papel vital en la implantacion vy
mantenimiento del embarazo, sin embargo, la evidencia mas contundente es sobre el consumo
de acidos grasos omega 3 para mejorar la fertilidad femenina. El efecto de otros acidos grasos,
incluidos los omega 6, grasas saturadas y monoinsaturadas, es menos clara. En contraparte, se
menciona que los acidos grasos trans, aumentan la resistencia a la insulina, en consecuencia,
afectan adversamente el proceso de ovulacién, por lo que se sugiere el consumo de proteinas
como pescado y soya para reducir el consumo de grasas trans y carnes rojas, y beneficiar la
fecundidad (16).

En la revision de Nassan y cols. se recomienda a los hombres, consumir acidos grasos
omega 3 y sus fuentes de alimentos (como nueces y pescado), ya que se ha demostrado que
modifican la composicién de acidos grasos de los espermatozoides y la calidad del semen, los
acidos grasos trans y las grasas saturadas parecen tener el efecto opuesto sobre la

espermatogénesis ya que se han relacionado con la mala calidad del semen (17).



En este fendmeno de la infertilidad también juegan un papel importante las emociones,
algunos autores mencionan que el estrés, en muchas de sus formas, puede ser perjudicial para
la fertilidad masculina y femenina debido a que se conoce gque aumenta potencialmente el cortisol
e induce la produccién de especies de oxigeno reactivo (ROS), en hombres provocan el inicio de
respuestas inflamatorias que generan la reduccién de testosterona, el deterioro de su secrecion
constituye la base principal que subyace a los efectos perjudiciales del estrés psicologico que
afectan la espermatogénesis y, en mujeres, los estimulos estresantes en el eje suprarrenal
femenino impactan la fertilidad, incluyendo la ovulacibn y la tasa de implantacion,

independientemente del origen del estimulo. (7,19-20)

En un estudio comparativo de tipo transversal realizado por Devika y cols. se incluyeron 60
parejas de la India en las que 30 tenian el diagndstico de infertilidad y 30 eran fértiles, y se observé
mayor presencia de estrés moderado a grave en las parejas infértiles en comparacién con las
parejas fértiles. (p=0.0001) (19).

Por todo lo anterior, es importante tener mas informacion de los indicadores
antropomeétricos, nivel de actividad fisica y consumo alimentario, asi como del nivel de estrés de
parejas fértiles y parejas con diagnoéstico de infertilidad primaria para asi, con dicha informacion
cientificamente fundamentada, se pueda ampliar el conocimiento de esta situacién y promover
posteriormente la creacidn de estrategias que mejoren la asesoria y tratamiento en pacientes con

diagnéstico de infertilidad primaria.

JUSTIFICACION

La infertilidad es una condicion que afecta a hombres y mujeres en edad reproductiva y se
sabe que, en México, segun el InPer, afecta a un 15 % de las parejas. Existe evidencia que
reconoce como factores de riesgo en mujeres y hombres el bajo peso, sobrepeso u obesidad,
nivel de actividad fisica, dietas desequilibradas en energia y nutrimentos; todo ello pudiera ser

causante de la disfuncién reproductiva y aumentar el riesgo de infertilidad.

Por el estilo de vida actual es cada vez mas comun ser vulnerable a tener alguno de estos
factores de riesgo, por lo que las parejas acuden a consulta sin percatarse que ya portan dichos
factores que pudieron ser prevenibles y modificables; sin embargo, el acceso a un tratamiento de
fertilidad es costoso y de dificil acceso, por lo que se vuelve una necesidad estudiar dichas

causas.



Con los resultados de este estudio, se aportara informacion cientificamente sustentada
respecto a las diferencias alimentarias y nutricionales entre las parejas con y sin infertilidad
primaria, lo que contribuird a que los pacientes que asisten a la clinica de fertilidad, consulta
médica y nutriolégica privada puedan contar con elementos que permitan optimizar el tiempo y
eficacia del tratamiento de fertilidad, asi como fundamentar y disefiar posteriormente estrategias

gue mejoren la asesoria y tratamiento en pacientes con diagnostico de infertilidad primaria.

OBJETIVO GENERAL

Comparar los indicadores antropométricos, nivel de actividad fisica y consumo alimentario entre

parejas con infertilidad primaria y parejas fértiles.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Evaluar los indicadores antropométricos de indice de masa corporal, porcentaje de masa

grasay circunferencia de cintura en las parejas.

2. Determinar el nivel de actividad fisica mediante el cuestionario internacional de actividad
fisica (IPAQ).

3. Evaluar el consumo alimentario de macro y micronutrimentos mediante el cuestionario de

frecuencia de consumo de alimentos y el andlisis por medio de la base de datos SNUT.

4. Comparar los resultados de las variables anteriormente mencionadas entre los grupos de

parejas con infertilidad primaria y fértiles.

HIPOTESIS

Existen diferencias en los indicadores antropométricos, nivel de actividad fisica y consumo

alimentario de parejas con infertilidad primaria comparadas con parejas fértiles.



CAPITULO I
METODOLOGIA

Se realiz6 un estudio de tipo observacional, comparativo analitico, transversal y
prospectivo; en parejas con diagnéstico de infertilidad primaria, que acudieron a una clinica
privada de fertilidad, y parejas fértiles que asistieron a una consulta médica y nutriolégica en un

consultorio privado de la ciudad de Leon, Gto., de septiembre 2019 a julio 2020.

Se obtuvo un tamafio de la muestra de 59 parejas con infertilidad primaria y 59 parejas con
fertilidad, mediante la calculadora de tamafio muestral Granmo version 7.12 (21). Para el céalculo
se considerd un estudio previo en el que el 70.4 % de las mujeres con fertilidad tenian una dieta
adecuada, mientras que el 48.1 % de las mujeres con infertilidad cumplian con una dieta
adecuada (p=0.001) (22). Se utilizé un error alfa de 0.05 unilateral y un error beta de 0.20, lo
anterior con un nivel de confianza del 95 %; una potencia del 80 %. La seleccién de la muestra

se llevd a cabo por simple disponibilidad y casos consecutivos.

En el estudio participaron dos grupos: el primero se conformé de parejas fértiles en el que
se incluyeron hombres menores de 45 afios y mujeres menores de 38 afos, que tuvieron un
embarazo clinico con nacimiento (< 24 meses), con un tiempo para concebir menor a 12 meses;
y el segundo de parejas infértiles, en el que se incluyeron hombres menores de 45 afios y mujeres
menores de 38 afios que, hasta la fecha en que se hizo el estudio, no pudieron establecer un
embarazo clinico después de 12 meses de relaciones sexuales regulares y sin proteccion, asi

como aquellos que aceptaron participar en el estudio de manera voluntaria.

En ambos grupos no se incluyeron a las mujeres con dafio o ligadura en trompas de Falopio,
dafo peritoneal, factores uterinos o cervicales, asi como malformaciones de nacimiento y causas
genéticas diagnosticadas, ademas de aquellas que hubieran tenido un tratamiento previo de
reproduccion asistida. De igual manera no se incluyeron a hombres con tratamiento previo de
esterilidad, malformaciones de nacimiento y causas genéticas diagnosticadas. Personas con
diagnostico de enfermedades crénicas (diabetes mellitus tipo 2, hipertension no controlada),
aquellos que recibieron tratamiento de quimioterapia, pacientes con adicciones al alcohol o las
drogas, personas con condiciones especiales para su medicion antropométrica: invalidez,
amputaciones y personas que con anterioridad recibieran alguna orientacién o un plan nutricional

enfocado a fertilidad.

A las personas que participaron en el estudio se les hizo una invitacién por la Licenciada en

Nutricidn cuando cumplieron con los criterios de seleccién a participar, exponiéndoles los



objetivos, condiciones, aspectos y procedimientos del trabajo de investigacion, los cuales
guedaron plasmados en la carta de consentimiento (ANEXO A); misma que firmaron y
posteriormente se les programé una cita en un consultorio clinico, el cual fue un espacio privado

y libre de distracciones.

Como primer paso se llend una ficha de identificacion de cada participante con su nombre,
edad, sexo, estado civil, escolaridad, y si actualmente tenian algun tratamiento de fertilidad

hormonal, y si habian tenido abortos (ANEXO B).

La investigadora, con previa estandarizacion con el método Habicht (23), realizé las
mediciones antropométricas (peso, talla, circunferencia de cintura) con base en la técnica ISAK
(22).

El peso y el porcentaje de grasa se midieron mediante una bascula Tanita® Body
Composition Monitor modelo BC-533 con capacidad de 150 kg y precision de + 0.1 kg; se realizé
mediante la técnica ISAK (24). El paciente vestia el minimo de ropa y descalzo, de preferencia
con ayuno de 1 hora y con la vejiga vacia. Se solicité al participante que subiera a la bascula,
marcando en cero y permaneciendo de pie inmévil con el peso del cuerpo distribuido entre ambos
pies y alineando los talones correctamente con los electrodos en la bascula; una vez adoptada la
posicién referida se tomo la lectura de la medicién en kg, por duplicado; y para la determinacion
del porcentaje de grasa se utilizé la técnica de impedancia bioeléctrica (BIA) de la misma bascula
y se programaron previamente datos como: edad, sexo, talla de cada participante y la lectura se

dio en porcentaje de masa grasa.

Para la medicion de la talla, se utilizé un estadimetro portatil marca Seca® 206, con longitud
maxima de 220 cm, con precision + 1mm, utilizando la técnica ISAK (24). Se le pidi6 al sujeto
subir descalzo y con la menor cantidad de ropa posible, de pie con los talones unidos tocando la
superficie vertical. Los bordes internos de los pies estuvieron en angulo aproximado de 45 grados,
se cuidd que el mentdn se ubicara recogido de manera que el borde inferior de la cavidad orbitaria

se encontrara en plano de Frankfort; la medicion se realizd en centimetros, por duplicado.

Con los datos de peso y talla, se realizo6 el calculo del IMC mediante la férmula IMC= peso
(kg)italla (m)?; posteriormente el IMC se evalué considerando los criterios propuestos por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (25) en:



<18.5 kg/m? Bajo peso
18.5-24.9 kg/m? Normopeso
25-29.9 kg/m? Sobrepeso

>30 kg/m? Obesidad

Para el porcentaje de grasa se consideraron los siguientes puntos de corte para su

evaluacién, basados en las directrices de la OMS y el informe de Gallagher y cols. (25,26):

20-39 5-20 21-33 34-38 >38

Mujer 40-59 5-22 23-34 35-40 >40
60-99 5-23 24-36 37-41 >41

20-39 5-7 8-20 21-25 >25

Hombre 40-59 5-10 11-21 22-27 >27
60-99 5-12 13-25 26-30 >30

La circunferencia de cintura se midié con una cinta métrica metalica marca Lufkin® con
capacidad de 200 cm y precisién de + 0.1mm. Se tom0 a nivel de la region mas estrecha entre el
ultimo arco costal (102 costilla), y el borde de la cresta iliaca. Se le pidio al paciente que bajara
sus brazos hasta una posicién relajada. La cinta se ajusté sin estar excesivamente tensionada
sobre la piel. La medicién fue registrada al final de una expiracion normal. Se tomo por duplicado

en centimetros (24).

Se clasifico de acuerdo con los puntos de corte de la Federacion Internacional de Diabetes (IDF)
(27):

Mujeres 280 cm Con obesidad abdominal
Hombres =90 cm
Mujeres <80 cm Sin obesidad abdominal

Hombres <90 cm
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Posteriormente la investigadora aplicé el Cuestionario Internacional de Actividad Fisica
(IPAQ) (ANEXO C) en su versién corta, validada en poblacién mexicana adulta y traducida al
espafiol para determinar el nivel de actividad fisica. El cuestionario consta de 7 preguntas con
cuatro dominios: laboral, doméstico, de transporte y de tiempo libre. Se tomaron los criterios

establecidos por el IPAQ para su clasificacion en tres niveles (28,29):

Reporte de 7 dias en la semana de cualquier combinacion de caminata, o
actividades de moderada o alta intensidad logrando un minimo de 3.000
MET-min/ semana o cuando se reporta actividad vigorosa al menos 3 dias
a la semana alcanzando al menos 1.500 MET-min/semana.

Alto

Reporte de 3 0 mas dias de actividad vigorosa por al menos 20 minutos
diarios; o cuando se reporta 5 0 mas dias de actividad moderada y/o

Moderado caminata al menos 30 minutos diarios; o cuando se describe 5 0 mas dias
de cualquier combinacién de caminata y actividades moderadas o vigorosas
logrando al menos 600 MET-min/semana.

Se define cuando el nivel de actividad fisica del sujeto no est& incluido en

Bajo .
J las categorias alta 0 moderada.

Después la investigadora aplicd el cuestionario de frecuencia de consumo validado en
poblacién mexicana por el Instituto Nacional de Salud Publica (INSP) (ANEXO D), el cual incluye
clasificacién de alimentos como productos lacteos, frutas, huevo, carne, embutidos, verduras,
leguminosas, cereales, golosinas, bebidas, entre otros. El paciente eligi6 la frecuencia con la que
ingeria estos alimentos para asi calcular el consumo alimentario aproximado de energia,
macronutrimentos y micronutrimentos (30). Se utilizaron modelos de alimentos, tazas y cucharas
medidoras para identificar con mayor precision la cantidad ingerida por parte de los pacientes,
ademas de seguir el procedimiento establecido por el INSP (31). Los datos del cuestionario se
analizaron posteriormente mediante el Sistema de Evaluacion de Habitos Nutricionales y
Consumo de Nutrimentos (SNUT) para obtener la cantidad de energia, macronutrimentos como
proteinas (g y %), lipidos (g y %), acidos grasos saturados, poliinsaturados, trans, DHA, EPA,
colesterol (g) e hidratos de carbono (g y %) de los cuales se tomé en cuenta la fibra dietética (g),
ademas de los micronutrimentos como hierro y zinc (mg), asi como acido félico, vitamina B12,

vitamina C y vitamina D (mcg).
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Por ultimo, se consider6 como variable control el nivel de estrés y se aplico la escala de
Depresion Ansiedad Estrés-21 (DASS-21) (ANEXO E) en su version traducida al espafiol y
validada en poblacién hispana (32,33). El instrumento consta de tres escalas cada una con siete
items con una escala de medicién tipo Likert. En cada pregunta se selecciond alguna de las
siguientes 4 respuestas: “no me aplicd”, “me aplicd un poco o durante parte del tiempo”, “me
aplicé bastante o durante una buena parte del tiempo”, “me aplicé mucho o la mayor parte del
tiempo”, las cuales tienen un valor numérico del 0 al 3. Se tomd en cuenta la suma del puntaje

correspondiente a la escala de estrés:

0-14 Normal
15-18 Bajo
19-25 Moderado
26-33 Severo
234 Extremadamente severo

Todas las mediciones y cuestionarios se realizaron en el mismo lugar y condiciones. Los
resultados de los cuestionarios y las mediciones se registraron en una base de datos en Excel

para su posterior analisis.

Anadlisis estadistico

Para el andlisis estadistico, las variables cuantitativas de los datos generales de los
participantes como: escolaridad y edad, se presentaron mediante media y desviacion estandar.
Las variables cualitativas de los datos generales de los participantes como: sexo, estado civil,
abortos y tratamiento de fertilidad hormonal, se expresaron como frecuencia y proporciéon. Se
realizaron comparaciones entre hombres y mujeres fértiles e infértiles mediante la prueba de Chi?
a una p<0.05.

Las variables cuantitativas de los indicadores antropométricos (peso, IMC, porcentaje de
grasa y circunferencia de cintura) y de consumo alimentario (energia, macronutrimentos y
micronutrimentos), se revisaron que cumplieran con una distribucion normal mediante la prueba

de Anderson-Darling a una p<0.05. Los datos se compararon entre los grupos de fertilidad e
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infertilidad mediante la prueba de T de student para grupos independientes a una p<0.05, en caso
de que los datos no cumplieran la normalidad, se aplicé la prueba de U de Mann Whitney a una
p<0.05.

Para la comparacion de variables cualitativas de diagnostico nutricio (diagnéstico de IMC,
evaluacion de porcentaje de grasa y obesidad abdominal) nivel de actividad fisica y nivel de estrés
se compararon entre los grupos de fertilidad e infertilidad mediante la prueba de Chi? a una
p<0.05.

Todas las pruebas se analizaron mediante el programa Minitab Statistical Software version 19.0
(34).

Consideraciones éticas

Los procedimientos descritos en esta investigacion estan de acuerdo con las normas éticas
del reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud (35) y con
la declaracion de Helsinki (36) y enmiendas posteriores, asi como los Cédigos y Normas Eticas

Internacionales vigentes para las buenas practicas en la investigacion clinica.

El estudio se realizé bajo las recomendaciones éticas internacionales y teniendo presente
el respeto a la autonomia y confidencialidad del participante, asi como a los principios de
beneficencia y no maleficencia. El protocolo fue revisado y aprobado por el Consejo Técnico de

la Maestria en Nutricion Clinica de la Universidad Iberoamericana Leodn.



13

RESULTADOS

En el estudio participaron 236 pacientes de los cuales 118 pertenecen al sexo masculino
con un promedio de edad de 29.59 + 3.5 afios (de 20 a 37 afios), y 118 del sexo femenino con
una edad promedio de 28.39 + 3.5 afios (de 19 a 37 afos).

El total de participantes estaba compuesto por 59 parejas con diagnéstico de infertilidad

primaria y 59 parejas fértiles.

Del grupo de parejas con infertilidad primaria, 45 (76.3 %) estaban casados y 14 (23.7 %)
vivian en unién libre, y en las parejas fértiles, 50 (84.7 %) estaban casados y 9 (15.2 %) vivian en

unién libre.

En la Tabla 1 se presentan los datos generales de los participantes por género y grupo de
fertilidad, observandose que el grupo de los hombres con fertilidad tenian una escolaridad mayor
a comparacion de los hombres infértiles, sin embargo, en las mujeres no hubo diferencia

significativa.

Entre el grupo de mujeres fértiles e infértiles, no existieron diferencias significativas en

cuanto al numero de abortos que habian tenido previamente antes de la encuesta.

Asi mismo, en la Tabla 1 se presentan comparaciones del nivel de estrés obteniendo
diferencias significativas entre ambos grupos (p<0.05). Se observo que los hombres y mujeres
infértiles manejan niveles de estrés severo y extremadamente severo, en cambio los que se

encuentran en el grupo de los fértiles solo estan en los niveles de estrés bajo, normal y moderado.



Tabla 1. Datos generales de los participantes.

14

Hombre Mujer
n=118 n=118
Fértil Infértil Fértil Infértil
n=59 n=59 p n=59 n=59 p

Edad (afios) 28.69+3.1 30.49+3.8 0.005 27.47+3.0 29.32+3.8 0.004
Escolaridad (afios) 16.88+1.9 15.78+2.7 0.013 1644421 156428 0.089
Escolaridad, n(%)

Primaria 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 1(1.7)

Secundaria 0(0.0) 1(1.7) 0(0.0) 1(1.7)

Bachillerato 9(15.2) 21(35.6) 0041 11(18.7) 17(28.8)  0.380

Licenciatura 36(61.0)  24(40.7) 39(66.1) 31(52.5)

Maestria 14(23.7)  13(22.0) 9(15.2) 9(15.2)
Con tx fertilidad, n(%) N/A N/A 0(0.0) 13(22.0) 0.000
Ha tenido abortos, n(%) N/A N/A 6(10.2) 8(13.6) 0.569
Numero de abortos, n(%)

1 N/A N/A 5(8.5) 7(11.9) 0.830

2 1(1.7) 1(1.7)
Nivel de estrés, n(%)

Normal 46(78.0)  13(22.0) 57(96.6) 18(30.5)

Bajo 9(15.2) 14(23.7) 1(1.7) 10(17.0)

Moderado 4(6.8) 11(18.6)  0.000 1(1.7) 10(17.0)  0.000

Severo 0(0.0) 13(22.0) 0(0.0) 12(20.3)

Ext. Severo 0(0.0) 8(13.6) 0(0.0) 9(15.2)

Doénde Con Tx fertilidad hormonal es Tratamiento de fertilidad hormonal; Ext. Severo es extremadamente severo.

Comparaciones por t de Student entre grupos de fertilidad a una p <0.05, se presentan en Media (DE).

Comparaciones de proporciones entre grupos de fertilidad con una prueba de Chi? a una p <0.05.

Como se muestra en la Tabla 2, se realizaron comparaciones de los indicadores

antropométricos entre hombres con fertilidad e infertilidad y mujeres con fertilidad e infertilidad y

se observa que el peso, IMC, porcentaje de masa grasa y circunferencia de cintura en los grupos

de hombres y mujeres con infertilidad fueron significativamente mayores.
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Tabla 2. Comparacion de indicadores antropométricos de hombres y mujeres por grupo de

fertilidad.
Hombre Mujer
n=118 n=118
Indicadores Fértil Infértil Fértil Infértil
antropométricos n=59 n=59 P n=59 n=59 P
Peso (kg) 76.0 95.0 0.000 62.0 79.0 0.000
(70.0-83.0) (87.0-105.0) (59.0-69.0) (68.4-90.2)
IMC (kg/m?) 25.30 31.86 0.000 23.33 30.73 0.000
(24.5-27.3)  (29.3-34.7) (22.2-26.0) (27.3-33.2)
MG (%) 20.0 32.0 0.000 31.33+4.8 37.7246.3 0.000
(20.0-29.0)  (28.0-39.0)
Cintura (cm) 89.0 110.0 0.000 80.0 102.0 0.000

(88.0-96.0)  (100.0-120.0)

(75.0-83.0) (90.0-115.0)

Donde: IMC es indice de Masa Corporal; % MG es porcentaje de Masa Grasa.

Comparaciones por U de Mann Whitney entre grupos de fertilidad a una p<0.05, se presentan con Mediana (RI).
Comparaciones por t de Student entre grupos de fertilidad a una p <0.05, se presentan en Media (DE)

En la Grafica 1 se presentan las comparaciones de diagnostico de IMC entre los grupos de

fertilidad y se puede observar en la figura a, que en el grupo de infertilidad de hombres predomina

el diagnéstico de obesidad (67.8 %), y en el grupo de fertilidad hay mayor proporcién con

diagnéstico de sobrepeso (47.5 %).

En cambio, en la figura b de la misma gréafica, en el grupo de mujeres con infertilidad

predominé el diagnéstico de obesidad (54.2 %), mientras que en las mujeres fértiles existe un

porcentaje mayor de normopeso (72.9 %).
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Gréfica 1. Comparacion del diagnostico de IMC de hombres y mujeres por grupo de fertilidad.
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Comparaciones de proporciones entre grupos de fertilidad a una prueba de Chi? a una p <0.05.

En la grafica 2 se presentan las comparaciones de diagndstico de porcentaje de grasa entre
los grupos de fertilidad y se puede observar en la figura a, que en el grupo de hombres infértiles
predomina el diagnéstico de muy alto (79.7 %), y en el grupo de fertilidad hay en mayor proporcion

el diagndstico de porcentaje de grasa recomendado (50.8 %).

En el grupo de mujeres con infertilidad predominé el diagndstico de porcentaje grasa muy
alto (55.9 %), mientras que en las mujeres fértiles existe un porcentaje de grasa recomendado en

su mayoria (71.2 %), estos ultimos ubicados en la figura b.
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Gréfica 2. Comparacion del diagnéstico por % de masa grasa de hombres y mujeres por grupo

de fertilidad.
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Comparaciones de proporciones entre grupos de fertilidad a una prueba de Chi2 a una p <0.05.

En la Grafica 3 se presentan las comparaciones entre grupos de fertilidad en cuanto el
diagnéstico de obesidad abdominal y se puede observar que fue mayor el diagndéstico de

obesidad abdominal tanto en hombres como en mujeres con infertilidad (Figura a y b).
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Grafica 3. Comparacion del diagnostico de obesidad abdominal de hombres y mujeres por grupo

de fertilidad.
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Comparaciones de proporciones entre grupos de fertilidad a una prueba de Chi2 a una p <0.05.
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En cuanto, a el nivel de actividad fisica, en la siguiente tabla se muestra que los hombres

fértiles refieren actividad fisica bajo, sélo 6 (10.1 %) y los del grupo de infertilidad 33 (55.9 %).

En las mujeres las del grupo fértil en la misma categoria de actividad fisica 3 (5 %) y del grupo

de infertilidad 22 (37.3 %).

Tabla 3. Comparacion del nivel de actividad fisica de hombres y mujeres por grupo de fertilidad.

Hombre Mujer

n=118 n=118
:(':‘t’if/'igae g Fériil Infértil Fértil Infértil
1ct n=59 n=59 P n=59 n=59
fisica, n (%)
Bajo 6(10.1) 33(55.9) 3(5.0) 22(37.3)
Moderado 41(69.5) 17(28.8) 0.000 41(69.5) 27(45.8)  0.000
Alto 12(20.3) 9(15.2) 15(25.4) 10(16.9)

Comparaciones de proporciones entre grupos de fertilidad a una prueba de Chi? a una p <0.05.
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En la Tabla 4 se presenta la comparacion de consumo alimentario en hombres por grupo

de fertilidad y se encontré un consumo diferente entre ambos grupos en la mayoria de los

elementos a excepcién de los gramos de proteinas, porcentaje de lipidos y hierro (p>0.05).

Tabla 4. Comparacion del consumo alimentario de hombres por grupo de fertilidad.

Hombre
n=118

Consumo alimentario E:gg Iqu:ésrgl p

Energia (kcal) 1930.5(1725-2124.7)  2812.7(2240.4-3266.8)  0.000
Proteinas (g) 83.34120.9 88.94+17.7 0.120
Porcentaje de proteinas (%) 12.68(11.7-14.3) 17.48(15.7-18.8) 0.000
Lipidos (9) 76.64(66.3-83.7) 108.76(90.2-142.4) 0.000
Porcentaje de lipidos (%) 36.24+5.6 37.22+7.6 0.426
Ag. saturados (g) 20.32(16.5-23.5) 40.72(29.2-47.5) 0.000
Ag. monoinsaturados (g) 30.58(25.7-33.5) 50.96(38.3-61.3) 0.000
Ag. poliinsaturados (g) 17.58(13.7-22.0) 21.06(17.7-27.8) 0.000
Ag. trans (g) 0.47(0.4-0.7) 1.32(0.9-2.2) 0.000
Ag. DHA (g) 0.31(0.1-0.4) 0.06(0.01-0.1) 0.000
Ag. EPA (g) 0.12(0.0-0.2) 0.02(0.00-0.05) 0.000
Colesterol (g) 319.7(190.6-363.0) 355.6(256.9-499.6) 0.002
H de C (g) 244.03(215.7-278.2) 308.9(249.5-365.1) 0.000
Porcentaje de H de C (%) 52.38(48.6-54.9) 46.07(39.8-50.2) 0.000
Fibra dietética (g) 33.8246.9 23 3646.7 0.000
Hierro (mg) 12.34(10.5-15.0) 13.84(11.4-15.7) 0.074
Zinc (mg) 34.09(22.8-39.7) 12.82(10.4-14.8) 0.000
Acido folico (mcg) 1371(610-2442) 241.5(187.4-360.6) 0.000
Vitamina B12 (mcg) 4.65(3.6-5.6) 6.15(4.2-10.9) 0.000
Vitamina C (mcg) 269.0(222.8-327.6) 67.55(49.4-94.7) 0.000
Vitamina D (mcg) 0.000

316.7(184.9-398.3)

90.2(55.7-134.7)

Donde: Ag. saturados es Acidos grasos saturados; Ag. monoinsaturados es Ac[dos Grasos monoinsaturados; Ag. poliinsaturados es
Acidos Grasos poliinsaturados; Ag. DHA es Acidos grasos DHA; Ag. EPA es Acidos grasos EPA; H de C es Hidratos de Carbono;
Porcentaje de H de C es Porcentaje de Hidratos de Carbono.

DHA é&cido docosahexaenoico
EPA eicosapentaenoico

Comparaciones por U de Mann Whitney entre grupos de fertilidad a una p<0.05, se presentan con Mediana (RI).
Comparaciones por t de Student entre grupos de fertilidad a una p <0.05, se presentan en Media (DE).
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En el grupo de mujeres se realizé una comparacion de consumo alimentario por grupo de
fertilidad la cual se muestra en la Tabla 5, se encontr6 un consumo diferente en ambos grupos
en la mayoria de los elementos a excepciéon de los gramos de proteinas, colesterol y hierro
(p>0.05).

Tabla 5. Comparacion del consumo alimentario de mujeres por grupo de fertilidad.

Mujeres
n=118

Consumo alimentario r'::gg Iqu:ésrgl p

Energia (kcal) 2029.9(1774.7-2226.3) 2981.3(2420.8-3378.8)  0.000
Proteinas (g) 94.47+16.9 93.63%21.0 0.812
Porcentaje de proteinas (%) 18.79(17.5-20.2) 12.85(11.8-13.8) 0.000
Lipidos (9) 75.04(65.8-84.8) 125.17(95.6-152.7) 0.000
Porcentaje de lipidos (%) 34.42+5.2 39.40+8.0 0.000
Ag. saturados (9) 19.83(17.1-23.4) 40.34(30.7-47.2) 0.000
Ag. monoinsaturados (g) 20.18(25.6-36.6) 53.48(43.4-63.5) 0.000
Ag. poliinsaturados (g) 17.18(14.1-19.1) 23.22(18.2-30.2) 0.000
Ag. trans (g) 0.46(0.3-0.7) 1.46(1.05-2.08) 0.000
Ag. DHA (9) 0.36(0.3-0.5) 0.06(0.01-0.1) 0.000
Ag. EPA (g) 0.15(0.1-0.2) 0.03(0.01-0-05) 0.000
Colesterol (g) 343.9(262.2-395.1) 376.4(293.0-483.0) 0.069
H de C (g) 261.68(229.9-282.9) 333.1(259.2-372.3) 0.000
Porcentaje de H de C (%) 52 10+5.9 A4.74+8.2 0.000
Fibra dietética (g) 38.50(35.1-41.1) 22.71(18.3-26.5) 0.000
Hierro (mg) 14.7612.5 14.48+3.1 0.585
Zinc (mg) 39.08(32.1-51.9) 13.92(11.1-16.6) 0.000
Acido folico (mcg) 2402.8(1279.4-2551.3)  351.0(209.9-468.9) 0.000
Vitamina B12 (mcg) 5.13(4.3-7.3) 6.40(5.1-10.4) 0.002
Vitamina C (mcg) 313.5(254.1-369.4) 76.28(52.9-120.6) 0.000
Vitamina D (mcg) 334.6(253.9-409.3) 77.1(40.7-134.1) 0.000

Donde: Ag. saturados es Acidos grasos saturados; Ag. monoinsaturados es Acidos Grasos monoinsaturados; Ag. poliinsaturados es
Acidos Grasos poliinsaturados; Ag. DHA es Acidos grasos DHA; Ag. EPA es Acidos grasos EPA; H de C es Hidratos de Carbono;
Porcentaje de H de C es Porcentaje de Hidratos de Carbono.

DHA &cido docosahexaenoico

EPA eicosapentaenoico

Comparaciones por U de Mann Whitney entre grupos de fertilidad a una p<0.05, se presentan con Mediana (RI).

Comparaciones por t de Student entre grupos de fertilidad a una p <0.05, se presentan en Media (DE).
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DISCUSION

El impacto del comportamiento de estilo de vida sobre la fertilidad es poco conocido, sin
embargo, cada vez tiene mayor relevancia debido a que hay parejas que estdn siendo
diagnosticadas con infertilidad y esto motiva la necesidad de identificar algunos factores
predictivos modificables de la fertilidad en la pareja, antes de pasar por dicho diagnéstico. Es vital
gue los profesionales de la salud comprendan, qué comportamientos de estilo de vida pueden
tener el mayor impacto positivo, en un esfuerzo por mejorar las recomendaciones para los
pacientes (37). Por tal motivo esta investigacion tuvo como objetivo hacer un estudio comparativo
entre parejas con infertilidad primaria y parejas fértiles, para asi conocer si existian diferencias

entre ambos grupos.

En cuanto a las caracteristicas generales de los pacientes cabe destacar que los hombres
y mujeres infértiles tuvieron una mayor edad (p<0.01); esto es similar a los resultados de
Khosrorad y cols. en donde sus participantes también tenian diferencias significativas (p=0.040)
en sus edades (22). Estos resultados son esperados en el caso del grupo de los hombres debido
a que se sabe que la fertilidad masculina empieza a declinar a partir de los 35 afios, considerando
gue hay alteraciones en el volumen testicular, testosterona y motilidad de espermatozoides (38-
40). En mujeres, algunos estudios revelan que tener mayor edad es un determinante de la
infertilidad por causa del aumento de los trastornos ovulatorios y al deterioro de la fase latea, que

conduce a una reduccién de las tasas de concepcion (2,41).

En cuanto al estrés, se encontr6 que los niveles de estrés mayormente severo y
extremadamente severo estd presente en el grupo de los infértiles en ambos sexos (p<0.001).
Esto es semejante al estudio de Devika y cols. donde hace referencia al impacto del estrés en
parejas urbanas de la India y en el que observd una mayor presencia de estrés moderado a grave
en las parejas infértiles (p=0.0001) (19); en dicho estudio también se hace una asociacién con la
depresién y ansiedad, los cuales no fueron considerados en el presente estudio al analizar que
el estrés era la condicion mas comun. El estrés psicoldgico de las parejas infértiles de este estudio
puede ser causado por diferentes relaciones interpersonales y sociales, ya que a menudo son
presionadas por la sociedad debido a su incapacidad para concebir; esto tiene un impacto
negativo en su estado psicologico, y las parejas del presente estudio ya presentaban estrés
debido a que tenian mas de 1 afio intentando concebir y seguramente buscando algun método
gue les diera la respuesta del porqué no podian, mientras que los fértiles ya tenian a un hijo < 2
afios que en su mayoria entraron en una clasificaciéon de estrés bajo, normal y moderado. Se

sabe, de otros estudios, que la condicién de estrés alto aumenta potencialmente el cortisol e
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induce especies de oxigeno reactivo (ROS) intracelular que conducen al inicio de respuestas
inflamatorias que pueden generar la reduccion de testosterona y alteracion de la
espermatogénesis, y en mujeres, los estimulos estresantes en el eje suprarrenal femenino
impactan la fertilidad, incluyendo la ovulacion y la tasa de implantacion, por lo que podria

relacionarse (20,42).

En la comparacion de las variables antropométricas de los participantes entre el género y
grupo de fertilidad, se encontré que el peso, porcentaje de grasa, IMC, y circunferencia de cintura
en los grupos de infertilidad, fueron mayores (p<0.001). Esto también fue determinado en un
estudio realizado en Fortaleza, Brasil, en el que se estudiaron los componentes de estilo de vida
asociados a la infertilidad masculina, y también hicieron una comparacién entre hombres fértiles
e infértiles, encontraron diferencia significativa en el IMC (p=0.033), ubicando a la mayoria de los
participantes del grupo de infertilidad en el diagnostico de obesidad. Los autores refieren que no
hubo diferencias con la circunferencia de cintura, sin embargo, mencionan que aun asi el grupo
de infertilidad estaba sobre el punto de corte recomendado para hombres (= 94 cm), apuntando
a una tendencia a tener problemas cardiovasculares y obesidad abdominal (43). Cabe destacar
gue, en nuestro estudio, en los grupos de infertilidad la circunferencia de cintura también se ubica
en valores de obesidad abdominal. En el estudio de Sundaramy cols., la circunferencia de cintura
> 88.6 cm en mujeres se asocia con una reduccion del 23 al 36% en la fertilidad, esto es similar
al presente estudio en el que la mediana de circunferencia de cintura en mujeres con infertilidad

es de 102 cm, por lo que también podria asociarse (11).

Aunque puede no ser la Unica causa de infertilidad en estas parejas, se conoce que el
exceso de tejido adiposo en hombres se relaciona con menores niveles de marcadores de la
funcion de las células de Sertoli e hipogonadismo, y los niveles elevados de leptina presentes en
personas con sobrepeso inhiben la sintesis de testosterona (17,43,44). En mujeres la obesidad
tiene un efecto negativo sobre el potencial reproductivo, principalmente se menciona que se debe
a la alteracion funcional del eje hipotalamico-pituitario-ovéarico (HPO), afectando la produccion de
gonadotropinas, manifestandose con anomalias menstruales y disfuncién ovulatoria (45). Esta
variable pudiera ser modificable y prevenible para ayudar a restar a las muchas causas de la

infertilidad en pareja.

La mayor proporcion de obesidad en los grupos de infertilidad puede estar vinculada a las
diferencias encontradas en cuanto al nivel de actividad fisica entre ambos grupos de fertilidad,
debido a que los hombres y mujeres fértiles tuvieron un nivel de actividad fisica en mayor

proporcion en moderado seguido de un nivel alto, y en los infértiles predomina un nivel de
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actividad fisica bajo y moderado. Los resultados de este estudio, con respecto a la actividad fisica,
no coinciden con una investigacion realizada en Kermanshah en la que se evalué a 216 parejas
fértiles e infértiles que asistian a una clinica, en el que también hubo diferencias en el nivel de
actividad fisica entre ambos grupos de fertilidad segun el género, pero en dicho estudio, en los
hombres infértiles predominé un nivel de actividad fisica moderado seguido de un nivel alto (22).
Las inconsistencias observadas entre los resultados de estos estudios podrian ser explicadas por
la diferente percepcién de los participantes en cuanto a la actividad fisica intensa y moderada.
Otro estudio ha encontrado la asociacion de realizar actividad fisica con mayores indices de
fertilidad en hombres y relacionan el sedentarismo con un incremento en las tasas de infertilidad
(43).

Tanto el estilo de vida sedentario como el ejercicio de alta intensidad son elementos nocivos
para la reproduccion masculina, ya que resultan en un aumento en inflamacién y produccion de
radicales libres (43, 46), sin embargo, esto contradice al presente estudio ya que en el grupo de
fertilidad de hombres realizan en segundo lugar actividades fisicas de alta intensidad, y esto no
parece ser un factor relacionado con su fertilidad. Y en el caso de las mujeres una actividad fisica
moderada mejora los marcadores de reserva ovarica indicada por la hormona antimilleriana
(AMH), esta informacion coincide con el grupo de mujeres fértiles del presente estudio quienes

tuvieron en mayor proporcion un nivel de actividad fisica moderado (12).

Debe considerarse que, aunque la actividad fisica a través de cuestionarios puede aportar
informacion importante, sus limitaciones son conocidas, incluida la variabilidad para recordar con
precisién la cantidad de tiempo, gasto, intensidad y frecuencia de actividad. También es
importante mencionar que, aunque el grupo de parejas con fertilidad tenian un nivel de actividad
fisica moderado en mayor proporcién, un gran namero de parejas fue evaluada en el mes de
enero, considerando que estaban presentes los propdsitos de inicio de afio, ademas de que se
evaluaba la actividad fisica en el momento y no se conocié con exactitud cémo era su nivel de

actividad fisica antes de concebir, ya que este no fue un estudio de tipo retrospectivo.

En cuanto a los resultados sobre el consumo alimentario en la presente investigacion
coinciden en parte con el estudio comparativo realizado en Kermanshah, ya que en la variable de
nutricion se mostré una diferencia significativa sélo entre las mujeres fértiles (p=0.001) en la que
se indicaba que comian de manera mas adecuada, sin embargo, en el grupo de hombres no hubo
tendencia significativa e incluso los hombres infértiles de ese estudio comian en mayor proporcion

de manera mas saludable (22).
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La diferencia entre estos hallazgos y los resultados de la presente investigacion se pueden
justificar, ya que se sabe que los factores sociales y externos, por ejemplo, el nivel de educacién,
pueden aumentar el conocimiento de las personas sobre los comportamientos relacionados con
la salud y su necesidad. La alimentacién saludable de hombres infértiles frente a hombres fértiles
en el estudio de Kermanshah podria haber sido causado porque este grupo tenia niveles mas
altos de educacion (maestria, doctorados), y al igual que el presente estudio en mayor proporcion
los hombres fértiles tenian un nivel de educacion situado entre licenciatura y maestria, por lo que
su alimentacién resulté de manera mas saludable frente a los infértiles. Sin embargo, existen
otros estudios en los que no se han encontrado diferencias en los grupos de fertilidad, lo cual

puede ser atribuido a un tamafo de muestra reducido ya que en total tenian 63 participantes (43).

En cuanto, al consumo alimentario, en el presente estudio se encontraron diferencias por
grupos de fertilidad en hombres en la mayoria de macronutrimentos y micronutrimentos, a
excepcion de las proteinas, porcentaje de lipidos y hierro (p>0.05). Se observé en el grupo de
infertilidad un mayor consumo de energia, HCO, % proteinas, lipidos, acidos grasos saturados,
monoinsaturados, polinsaturados, trans, colesterol, vitamina B12; y tuvieron un menor consumo
en cuanto al DHA, EPA, fibra, &cido félico, zinc, vitamina C, vitamina D, comparandolo con los
fértiles. Esto coincide en parte con otros estudios (1,16,17,18,47,48) ya que se sabe que en los
hombres infértiles las dietas densas en energia, altas en hidratos de carbono, alimentos
nutricionalmente pobres como grasas saturadas, grasas trans y acidos grasos poliinsaturados
omega-6 junto con unaingesta reducida de frutas y verduras (fibra), acidos grasos poliinsaturados
omega-3, alimentos ricos en micronutrimentos, particularmente aquellos que contienen vitamina
C, zinc, vitamina B12, &cido folico; pueden relacionarse con una reduccion del recuento total de
espermatozoides, calidad, concentracién, motilidad y morfologia, por lo que se asocia a una

menor fertilidad.

En lo que respecta en la presente investigacion, el consumo de vitamina B12 fue menor en
los pacientes con fertilidad, resultando esta situacion contraria a algunas revisiones, esto pudo
deberse a un consumo menor de alimentos de origen animal. De igual manera se hubiera
esperado tener un consumo mayor de acidos grasos poliinsaturados en la poblacion fértil, las
inconsistencias de estos resultados pueden deberse a que el programa SNUT reporta el consumo
alimentario de grasas poliinsaturadas de manera general y podria ser que en su mayoria sean
omega 6, ya que las parejas infértiles consumian en su casa mas aceites de tipo girasol o soya,
y ho precisamente otros acidos grasos polinsaturados como omegas 3 (DHA o EPA). que incluso

los infértiles reportan menor consumo.
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Por otro lado, en los grupos de fertilidad de mujeres se encontraron diferencias en la
mayoria de macronutrimentos y micronutrimentos, a excepcion de las proteinas, colesterol y
hierro (p>0.05). Se encontré en el grupo de infertilidad un mayor consumo de energia, HCO,
lipidos, porcentaje de lipidos, acidos grasos saturados, monoinsaturados, polinsaturados, trans,
vitamina B12; y tuvieron un menor consumo del porcentaje de proteinas, DHA, EPA, fibra, acido

folico, zinc, vitamina C y vitamina D comparandolo con los fértiles.

Esto concuerda en cierta medida con lo observado en algunas revisiones (1,3,6,16,49,50)
ya que, en el presente estudio, las mujeres fértiles tuvieron un mayor consumo de fibra, y se
menciona en estas investigaciones la relacion de una dieta rica en alimentos con una carga
glucémica baja tal como la fibra con una mejoria en la ovulacion, a través de una sensibilidad de
la insulina. También el grupo de mujeres fértiles tuvo un menor consumo de grasas saturadas y
trans, asi como un consumo mayor de acidos grasos como DHA y EPA, y micronutrimentos como
el acido félico, vitamina C y zinc. Se sabe que las grasas saturadas y trans, incrementan la
resistencia a la insulina por lo tanto pueden ser un factor para afectar la fertilidad en cambio, las
dietas ricas en omega 3 parecen tener un efecto beneficioso en la fertilidad en mujeres; y se ha
encontrado que el consumo de dichos micronutrimentos disminuyen los riesgos de presentar
alteraciones en la ovulacion, por tener funciones antioxidantes contrarrestando los efectos del
estrés oxidativo sobre los 6vulos, en cambio, segun estos estudios con el zinc y la vitamina B12,
no hay relacion causal, pero se ha llegado a asociar con la mejoria de la fertilidad femenina y el

mantenimiento de la reserva ovérica al igual que con la vitamina D.

Al igual que en los hombres, el consumo de vitamina B12 fue menor en las mujeres con
fertilidad, dando como resultado lo contrario a algunas revisiones, sin embargo, esto pudo haber
sido debido a que algunas mujeres del grupo de infertilidad tenian un patrén de dieta vegetariana,
por ello su consumo de proteina resulta menor a comparacioén del grupo de fertilidad y estas
pacientes ya estaban con una suplementacion previa de vitamina B12 para cubrir deficiencias,
por lo que por esta razdn su consumo se reporta mayor. De igual manera se comparte con los
hombres infértiles un mayor consumo de acidos grasos poliinsaturados, que como sabemos el
estudio se realiz6 en parejas, por ello hay alimentos o habitos que son compartidos como el uso
de aceites de tipo soya o girasol, que son los que contienen omega 6. El resultado es contrario a
otros estudios, en cuanto al consumo &cidos grasos monoinsaturados, ya que se encontré un
mayor consumo en los infértiles esto puede deberse, a la preferencia de los pacientes a consumir

alimentos que son fuente importante de estos acidos grasos como nueces, cacahuates, aceite de
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oliva aguacate y aceitunas; debido a la época del afio en la que se aplicé el estudio en este grupo
(1,3,6,16,49,50).

Con los datos encontrados se hace patente la importancia de ampliar el conocimiento de
esta situacion y promover la creacion de estrategias que mejoren la asesoria y tratamiento en

pacientes con diagndstico de infertilidad.
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CONCLUSIONES

Los valores en indicadores antropométricos de peso, IMC, porcentaje de grasa y
circunferencia de cintura fueron mayores en el grupo de infertilidad tanto de hombres como en
mujeres; de igual manera en el grupo de infertilidad en ambos sexos predominé el diagnéstico de
obesidad: 67.8 % en hombres y 54.2 % en mujeres. El porcentaje de grasa se encontr6 como
muy alto 79.7% en hombres y 55.9 % en mujeres, en este grupo el diagnostico de obesidad
abdominal fue significativamente mayor. En el grupo de fertilidad se encontré en mayor proporcion
sobrepeso (H:47.5%) y normopeso (M:72.9 %) y un porcentaje de grasa recomendado (50.8 %y

71.2 % respectivamente).

El grupo de infertilidad present6 en la mayoria de los participantes niveles de actividad fisica
bajo (H:55.9 %) y moderado (M:45.8%); en cambio, los fértiles también tenian un nivel moderado
(H:69.5 % y M:69.5 %), seguido de un nivel alto (H:20.3 % y M:25.4%). El estrés en hombres y
mujeres infértiles se ubicd en niveles de estrés severo y extremadamente severo, en cambio los

fértiles solo estan en los niveles de estrés bajo, normal y moderado.

En cuanto a la evaluacion del consumo alimentario se encontrd que la alimentacion era mas
saludable en los grupos de fertilidad debido a que su ingesta era menos calérica, con un mayor
consumo de fibra, DHA, EPA, &cido folico, zinc, vitamina C y vitamina D, y con un menor consumo

de &cidos grasos saturados y trans.

Dado que el estilo de vida juega un papel crucial en la salud reproductiva, se recomienda
implementar estrategias efectivas como la promocion de una alimentacion adecuada, actividad
fisica, la disminucion del peso corporal y realizar cambios en el comportamiento hacia un entorno

saludable.
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RECOMENDACIONES

Para complementar y profundizar en los resultados de esta investigacion, se sugiere realizar
un estudio de tipo retrospectivo para analizar a las parejas fértiles con datos del pasado y asi
tener certeza sobre cémo era su composicion corporal, su actividad fisica y su alimentacion antes

de lograr un embarazo, y que esta informacion sea de ayuda a las parejas con infertilidad.

Seria recomendable hacer un estudio con patrones de alimentacion en ambos grupos ya
gue de esta manera se englobaria el consumo de todos los alimentos y bebidas, asi como los
nutrimentos y, por tanto, se considerarian también los posibles efectos acumulativos e
interacciones entre ellos. También se sugiere realizar un andlisis de actividad fisica de manera

mas detallada.

De igual manera seria importante incluir las variables de depresién y ansiedad en futuros
estudios para también hacer un comparativo entre las parejas, ya que estas variables no fueron
evaluadas en el presente estudio, sin embargo, se detectd que estos marcadores también

estaban presentes en las parejas al aplicar la escala DASS.
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e IBERO
ANEXO A LEGH
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Ledn, Gto., a de del 2019
Yo acepto participar voluntariamente en el proyecto de

investigacion, con el titulo “Comparacion de indicadores antropométricos, nivel de actividad
fisicay consumo alimentario entre parejas con infertilidad primaria y parejas fértiles”.

Se me ha informado el objetivo del estudio que consiste en hacer un comparativo de los
indicadores antropomeétricos, nivel de actividad fisica y consumo alimentario entre parejas con
infertilidad primaria y parejas fértiles que asisten a clinica privada de fertilidad y consultorio
médico y nutriolégico de la ciudad de Leon, Gto

La investigadora me ha informado que la participacion en el estudio consistira en solo una sesion
con una duracidn aproximada de 1 hora por persona, en la cual se realizaran las siguientes
mediciones y se aplicaran los siguientes cuestionarios:

5. Llenar los datos de una ficha de identificacion que incluirA nombre, edad, escolaridad,
estado civil, si ha tenido abortos previos y si actualmente esté teniendo algun tratamiento
de fertilidad hormonal.

6. Se tomara el peso, la talla, la circunferencia de cintura, el porcentaje de masa grasa
mediante la bascula que cuenta con bioimpedancia.

7. Se aplicard un cuestionario para evaluar el nivel de actividad fisica, el consumo
alimentario, y para detectar presencia de estrés.

Este estudio no tiene ningun costo, ni recibiré ninglin pago por mi participacion. Como beneficio
recibiré un diagnostico y recomendaciones segun los resultados de las mediciones que se
tomaran y de los cuestionarios.

Si decido no patrticipar o retirarme del estudio no tendré repercusiones de ninguna indole y podré
retirarme cuando lo desee. La investigadora me ha informado que no existe ningln riesgo a mi
salud y se me ha expresado que no se revelara mi identidad al participar en el estudio y que los
datos que proporcione se manejaran en forma confidencial.

*Si tiene dudas o preguntas sobre este estudio de investigacién puede comunicarse con la
LN: llse Adriana Lopez Estudillo quien es la investigadora responsable del estudio al correo
electronico ilse.nutribalance @gmail.com.

Nombre y firma del paciente Nombre y firma del investigador


mailto:ilse.nutribalance@gmail.com

ANEXO B

Ficha de identificacion

Nombre: Folio:

Sexo: Masculino / Femenino Edad: anos | Edo. Civil: Casado / Unién
libre

Escolaridad: afnos de estudio | Celular: Abortos Si/ No
Ndmero de abortos:

¢Actualmente cursa con algun tratamiento de fertilidad hormonal?  Si

/ No

Datos Antropomeétricos

Peso: IMC: Porcentaje de grasa:
Diagnostico: Diagndstico:
Talla: Circunferencia de cintura

Diagndstico:

Cuestionario Internacional de

actividad fisica (IPAQ)

Escala de Depresion Ansiedad Estrés-
21 (DASS -21)

Puntaje Puntaje
Alto Diagnostico Normal
Diagnéstico Moderado Bajo
Bajo Moderado
Severo

Extremadamente severo
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Ficha de identificacion

Nombre:

Folio:

Sexo: Masculino / Femenino

Edad:

anos | Edo. Civil: Casado / Unién

libre

Escolaridad:

afos de estudio | Celular:

¢SActualmente cursa con algun tratamiento de fertilidad hormonal?  Si / No

Datos Antropomeétricos

Peso: IMC: Porcentaje de grasa:
Diagndstico: Diagndstico:
Talla: Circunferencia de cintura

Diagndstico:

Cuestionario Internacional de

actividad fisica (IPAQ)

Escala de Depresion Ansiedad Estrés-

21 (DASS -21)

Puntaje
Alto
Diagnéstico Moderado
Bajo

Puntaje
Diagnéstico Normal
Bajo
Moderado
Severo

Extremadamente severo
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ANEXO C
CUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ACTIVIDAD FISICA
VERSION CORTA FORMATO AUTO ADMINISTRADO - ULTIMOS 7 DIAS

PARA USO CON JOVENES Y ADULTOS DE MEDIANA EDAD (15-69 afios)

Estamos interesados en saber acerca de la clase de actividad fisica que la gente hace como parte
de su vida diaria. Las preguntas se referiran acerca del tiempo que usted utilizé6 siendo
fisicamente activo(a) en los ultimos 7 dias. Por favor responda cada pregunta adn si usted no
se considera una persona activa. Por favor piense en aquellas actividades que usted hace como
parte del trabajo, en el jardin y en la casa, para ir de un sitio a otro, y en su tiempo libre de
descanso, ejercicio o deporte.

Piense acerca de todas aquellas actividades vigorosas que usted realizé en los ultimos 7 dias.
Actividades vigorosas son las que requieren un esfuerzo fisico fuerte y le hacen respirar mucho
mas fuerte que lo normal. Piense solamente en esas actividades que usted hizo por lo menos 10
minutos continuos.

1. Durante los ultimos 7 dias, ¢ Cuantos dias realiz6 usted actividades fisicas vigorosas
como levantar objetos pesados, excavar, aerébicos, o pedalear rapido en bicicleta?

dias por semana

Ninguna actividad fisica vigorosa =P Pase ala pregunta 3

2. ¢, Cuanto tiempo en total usualmente le tomo realizar actividades fisicas vigorosas en
uno de esos dias que las realiz6?

horas por dia

minutos por dia

No sabe/No esta seguro(a)

Piense acerca de todas aquellas actividades moderadas que usted realizo en los ultimos 7
dias actividades moderadas son aquellas que requieren un esfuerzo fisico moderado y le hace
respirar algo mas fuerte que lo normal. Piense solamente en esas actividades que usted hizo
por lo menos 10 minutos continuos.

3. Durante los ultimos 7 dias, ¢ Cuantos dias hizo usted actividades fisicas moderadas tal
como cargar objetos livianos, pedalear en bicicleta a paso regular, o jugar dobles de
tenis? No incluya caminatas.

dias por semana

Ninguna actividad fisica moderada === Pase ala pregunta5b

4. Usualmente, ¢ Cuanto tiempo dedica usted en uno de esos dias haciendo actividades
fisicas moderadas?
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horas por dia

minutos por dia

No sabe/No esta seguro(a)

Piense acerca del tiempo que usted dedicd a caminar en los ultimos 7 dias. Esto incluye
trabajo en la casa, caminatas para ir de un sitio a otro, o cualquier otra caminata que usted hizo
Unicamente por recreacion, deporte, ejercicio, o placer.

5. Durante los altimos 7 dias, ¢ Cuantos dias caminé usted por al menos 10 minutos
continuos?

dias por semana

No caminé ™% Paseala pregunta 7

6. Usualmente, ¢ Cuanto tiempo gast6 usted en uno de esos dias caminando?

horas por dia

minutos por dia

No sabe/No esté seguro(a)

La dltima pregunta se refiere al tiempo que usted permanecié sentado(a) en la semana en los
Gltimos 7 dias. Incluya el tiempo sentado(a) en el trabajo, la casa, estudiando, y en su tiempo
libre. Esto puede incluir tiempo sentado(a) en un escritorio, visitando amigos(as), leyendo o
permanecer sentado(a) o acostado(a) mirando televisién.

7. Durante los altimos 7 dias, ¢, Cuanto tiempo permanecié sentado(a) en un dia en la
semana?

horas por dia

minutos por dia

No sabe/No esta seguro(a)

Este es el final del cuestionario, gracias por su participacion.
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ANEXO D
FRECUENCIA DE CONSUMO VALIDADA

Instituto Macional de Salud Publica

Centro de Salud en Investigacién FPoblacional

Cuestionario de Frecuencia de Consumo

Mombre del Pacients

Apellido Paterno Apellide Materno Mombre(s)

Mombre del Entrevistador

Mombre del Revisor

Mo. de identificacion del Paciente

Fecha L It Jje1 1
Dia Mes Ao

Edad del Pacients (en afnos cumplidos)

Durante el afio previo a este dia ;Con gué frecuencia consumid usted productos lacteos?

Por favor indigue con una cruz, en la columna de frecuencia, la opcion gue considere mas cercana
a su realidad.

Encuestador: Por favor llene el circula (no lo tache) v n la columina de la derecha el ndmero correspondisnts
a la frecuencia de comsuma reporiada.

FRECUENCIA DE CONSUMO
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Dwurante el afo previo a este dia. i Con gue frecusencia consumio usted frutas?
Bor favor indique con una cruz, en la columna de frecuencias, la opcion gue considers mas
cercana & =u realidad, incluya las frutas gue estuvieron dizponibles s=dlo en temporada.
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Durante el afio previc a este dia. iCon gué frecuencia consumid usted huevos, carmnes y
embutidos?
Por favor indique con una cruz, en la columna de frecuencias, la opcion gue considers mas
cercana a su realidad.
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Durante el afo previo a este dia. ;Con qué frecusncia consumid usted verduras?
Por favor indique con una cruz, en la columna de frecuencias, la opcidn que considers mas
cercana a su realidad.
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Durante el afo previo a este dia. i Con gué frecusncia consumio usted leguming
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Por favor indique con una cruz, en la columna de frecuencias, la opcidon gue considers mas
cercana a su realidad.
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Durante el afio previo a este dia. ; Con qué frecusncia consumit usted golosinas o postres?

Por favor indique con una cruz, en la columna de frecuencias,

cercana a su realidad.
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Durante el afio previe a este dia. i Con qué frecuencia consumio usted grasas v gué tipo de aceite
utiliza para cocinar?
Por favor indique con una cruz, en la columna de frecuencias, la opcion gue considere mas
cercana & su realidad.

FRECUENCIA DE CONSUMO
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Durante el afio previo a este dia. ;Con gué frecusncia consumid usted de los antojitos mexicanos
que ze enlistan a continuacion?
FPor favor indique con una cruz, en la columna de frecuencias, la opcion gue considers mas
cercana a su realidad.

101

102

103

104

FRECUENCIA DE CONSUMO

ALIMENTO
ANTOJITOS
NUNCA
]
UNTACO ALPASTOR |
UN SOPE O v
QUESADILLA L
UN PLATO CON
POZOLE 9
UN TAMAL L)
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For favor, indigue cualquier ofro alimento que usted congumid al menos una vz por semana y que
no encontro entre los alimentos anteriores, ademas de esta lista, al afo previo a este dia.
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i Cuantas cucharaditas de azicar le agrega usted a sus alimentos, a lo largo del dia? Tome en
cuenta lo gque le pone al café, licuado, ete.
cucharaditas.

iLe agrega vsted sal a sus alimentos antes de probarlos?

%]

i Mo

i5e come usted el pellgjo del polla?

1]

i Mo
i5e come usted el gordito de la carne?
Si Ma

iCuantos meses del afio pasado consumid usted vitaminas?

] 1-2 3-4 3-8 7-8 g-10 11-12

i Cual o cuales?

i Cuantos meses del afio pasado consumid usted suplemento de calcio?

] 1-2 -2 3-8 7-B 5-10 11-12

iCual o cuales?

i Considera usted que su alimentacién ha cambiado durante el Oltimo afio?

Si Mo (5i, =i ha cambiado, prequntar:)

iPorgue?

Obszervaciones
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ANEXO E

DASS-21(ESCALA DEPRESION-ANSIEDAD-ESTRES-21)
Por favor lea las siguientes afirmaciones y coloque un circulo alrededor de un namero (0, 1, 2,
3) que indica cuanto esta afirmacion le aplicé a usted durante la semana pasada. No hay
respuestas correctas o incorrectas. No tome demasiado tiempo para contestar.

La escala de calificaciéon es la siguiente:

0 No me aplicé

1 Me aplico un poco, o durante parte del tiempo

2 Me aplicé bastante, o durante una buena parte del tiempo
3 Me aplicé mucho, o la mayor parte del tiempo

1. Me costd MUChO relajarme..........ccocooeiiiiiiiiiee e o 1 2 3
2. Medicuenta de que tenialabocaseca ........ccccveveeeeeiiiiciiiiieneee e, o 1 2 3
3.  No podia sentir ningln sentimiento POSItiVO ........cccccceeeviiiiiiiierieeeen, o 1 2 3
4. Se me hizo difiCil FeSPIrar........ccccceeieiiiiee e o 1 2 3
5. Se me hizo dificil tomar la iniciativa para hacer cosas ...........c........... o 1 2 3
6. Reaccioné exageradamente en ciertas situaciones ...........ccccccceeeennns o 1 2 3
7. Senti que mis manos temblaban ...........cccoceiiii e, o 1 2 3
8. Senti que tenia MUChOS NEIVIOS .......ccvveeiieiiiiie e, o 1 2 3
9. Estaba preocupado por situaciones en las cuales podia tener o 1 2 3
panico o en las que podria hacer el ridiculo ............ccccovveeeieeiininnnne,
10. Senti que no tenia Nada POr QUE VIVl ........ccoovieieeiiiiiiee e o 1 2 3
11. NoOté que Me agitaba..........ccoiuiiiiiiiiiiic e o 1 2 3
12. Se me hizo dificil relajarme ..., o 1 2 3
13. Me senti triste y deprimido .......ccceeeeiieiiiiiiieee e o 1 2 3
14. No toleré nada que no me permitiera continuar con lo que estaba o 1 2 3
P Tod = o o RPN
15. Senti que estaba al punto de PANICO ........ccevviiiiiiiiiiiieeieee e o 1 2 3
16. No me pude entusiasmar Por NAAA ..........ccuveeeieeeeeriiiiiiiiee e o 1 2 3
17. Senti que valia muy poCO COMO PEISONA ......ceeveeeerieiirrrrireeeaeeeeeeinennns o 1 2 3
18. Senti que estaba muy irritable .............ccoceiiiii o 1 2 3
19. Senti los latidos de mi corazén a pesar de no haber hecho ningan o 1 2 3
ESTUBIZO fISICO ..uvveiii i
20. TUuve MIEdO SIN FTAZOMN ...cccvvieeeiiiiie et ree e e e sree e e nnneeees o 1 2 3

21. Senti que la vida no tenia ningln sentido ...........cccceeeeiviiiiiiiieneeeeen, o 1 2 3



