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Cuestionario de Calidad de Vida en la Fertilidad (2008)

En cada pregunta le rogamos marcar (la casilla) la respuesta que más se ajusta a su opinión y sentimiento.
Relacione sus respuestas con sus pensamientos y sentimientos actuales. 

Algunas preguntas pueden ser de su vida privada, pero son necesarias para medir bien todos los aspectos 
de su vida. 

Le rogamos rellenar las líneas marcadas con un asterisco (*) solo si tiene una pareja.
En cada pregunta, marque la respuesta que más se ajusta a 

sus pensamientos y sentimientos actuales Muy Mala Mala Ni buena ni mala Buena Muy Buena

    A ¿Cómo clasifi caría usted su salud? □ □ □ □ □
 En cada pregunta, marque la respuesta que más se ajusta 

a sus pensamientos y sentimientos actuales
Muy 

Insatisfecho(a) Insatisfecho(a) Ni Satisfecho(a) 
ni Insatisfecho(a) Satisfecho(a) Muy 

Satisfecho(a)

    B ¿Está usted satisfecho(a) con la calidad de su vida? □ □ □ □ □

En cada pregunta, marque la respuesta que más se ajusta a sus 
pensamientos y sentimientos actuales

Totalmente Mucho Moderadamente No 
Mucho

Nada

Q1 ¿Se encuentran su atención y concentración afectados por 
pensamientos de infertilidad?

□ □ □ □ □

Q2 ¿Piensa que no puede avanzar con otros planes de su vida 
debido a problemas de fertilidad?

□ □ □ □ □

Q3 ¿Se siente vacío(a) o agotado(a) debido a problemas de 
fertilidad?

□ □ □ □ □

Q4 ¿Se siente capaz de afrontar sus problemas de fertilidad? □ □ □ □ □

 En cada pregunta, marque la respuesta que más se ajusta a 
sus pensamientos y sentimientos actuales

Muy 
Insatisfecho(a) Insatisfecho(a) Ni Satisfecho(a) 

ni Insatisfecho(a) Satisfecho(a) Muy 
Satisfecho(a)

 Q5 ¿Está satisfecho(a) del apoyo que recibe de sus amistades 
sobre sus problemas de fertilidad? □ □ □ □ □

*Q6 ¿Está satisfecho(a) con sus relaciones sexuales aunque 
tenga problemas de fertilidad? □ □ □ □ □
En cada pregunta, marque la respuesta que más se ajusta a 

sus pensamientos y sentimientos actuales Siempre Muy 
Frecuente Frecuente A Veces Nunca

Q7 ¿Causan sus problemas de fertilidad sentimientos de celos y 
resentimiento? □ □ □ □ □

Q8 ¿Siente desconsuelo o sentimiento de pérdida por no poder 
tener un hijo (o más hijos)? □ □ □ □ □

Q9 ¿Alterna usted entre esperanza y desesperación debido a los 
problemas de fertilidad? □ □ □ □ □

Q10 ¿Se siente aislado(a) socialmente debido a problemas de 
fertilidad? □ □ □ □ □

*Q11 ¿Son usted y su pareja amorosos a pesar de tener 
problemas de fertilidad? □ □ □ □ □

Q12 ¿Interfi eren sus problemas de fertilidad con sus obligaciones 
o tareas diarias? □ □ □ □ □

Q13 
¿Se siente molesto(a) asistiendo a situaciones sociales como 
festividades y celebraciones debido a sus problemas de 
fertilidad?

□ □ □ □ □

Q14 ¿Siente que su familia puede comprender lo que usted está 
sufriendo? □ □ □ □ □
En cada pregunta, marque la respuesta que más se ajusta a 

sus pensamientos y sentimientos actuales Muchísimo Mucho Moderadamente Un poco Nada

*Q15 ¿Han fortalecido los problemas de fertilidad su compromiso 
hacia su pareja? □ □ □ □ □

Q16 ¿Se siente triste y deprimido(a) sobre sus problemas de 
fertilidad? □ □ □ □ □

Q17 ¿Se siente inferior a las personas que tienen hijos por sus 
problemas de fertilidad? □ □ □ □ □

Q18 ¿Le molesta la fatiga que experimenta debido a sus 
problemas de fertilidad? □ □ □ □ □

*Q19 ¿Han provocado sus problemas de fertilidad repercusiones 
negativas en su relación? □ □ □ □ □

*Q20 ¿Siente que es difícil hablarle a su pareja sobre sus 
sentimientos relacionados con la infertilidad? □ □ □ □ □

*Q21 ¿Está contento(a) con su relación a pesar de tener 
problemas de fertilidad? □ □ □ □ □

  Q22 ¿Siente presión social para tener un hijo (o más hijos)? □ □ □ □ □
  Q23 ¿Le causan enojo sus problemas de fertilidad? □ □ □ □ □
  Q24 ¿Siente dolor y malestar físico debido a sus problemas de 

fertilidad? □ □ □ □ □
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Módulo de Tratamiento Opcional

¿Ha comenzado usted tratamiento para la fertilidad (incluya cualquier consulta o intervención médica)? En 
caso afi rmativo, le rogamos responder las siguientes preguntas. En cada pregunta le rogamos marcar (en 
la casilla) la respuesta que más se ajusta a su opinión y sentimiento. Relacione sus respuestas con sus 

pensamientos y sentimientos actuales. 
Algunas preguntas pueden ser de su vida privada, pero son necesarias para medir bien todos los 

aspectos de su vida.

 En cada pregunta, marque la respuesta que más se ajusta a sus 
pensamientos y sentimientos actuales Siempre Muy 

Frecuente Frecuente A Veces Nunca

 T1 ¿Afecta negativamente su estado de ánimo el tratamiento de 
infertilidad? □ □ □ □ □

 T2 ¿Tiene a su disposición los servicios médicos de fertilidad que 
usted desearía? □ □ □ □ □

 En cada pregunta, marque la respuesta que más se ajusta a sus 
pensamientos y sentimientos actuales Muchísimo Mucho Moderadamente Un poco Nada

T3
Describa lo complicado que es soportar el procedimiento y / o 
administración del medicamento para su(s) tratamiento(s) de 
infertilidad 

□ □ □ □ □

 T4 ¿Le molestan los efectos del tratamiento en sus actividades 
diarias o laborales? □ □ □ □ □

 T5 ¿Siente usted que el personal médico encargado de su fertilidad 
comprende lo que usted está sufriendo? □ □ □ □ □

 T6 ¿Le molestan las secuelas físicas de los medicamentos y 
tratamiento de fertilidad? □ □ □ □ □

 En cada pregunta, marque la respuesta que más se ajusta a sus 
pensamientos y sentimientos actuales

Muy 
Insatisfecho

(a)

Insatisfecho
(a)

Ni Satisfecho(a)
ni Insatisfecho

(a)

Satisfecho
(a)

Muy 
Satisfecho

(a)

 T7 ¿Está satisfecho(a) con la calidad de los servicios que tiene 
disponibles para abordar sus necesidades emocionales? □ □ □ □ □

T8 ¿Cómo clasifi caría usted la cirugía y/o tratamiento(s) médico(s) 
que ha recibido? □ □ □ □ □

T9 ¿Cómo clasifi caría usted la calidad de la información que ha 
recibido sobre el medicamento, la cirugía y/o tratamiento médico? □ □ □ □ □

 T10 ¿Está satisfecho(a) de sus comunicaciones con el personal 
médico de fertilidad? □ □ □ □ □


