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ANEXO 1: CUESTIONARIO SOBRE LA SALUD DEL PACIENTE (PHQ-9)

CUESTIONARIO SOBRE LA SALUD

DEL PACIENTE-9

(PHQ-9)
Durante |las dltimas 2 semanas, ;qué tan seguido ha Mésdels  Casi
tenido molestias debido a los siguientes problemas? Hingtn Warios mitad de  todos los
{Marque ean un ® " para indiear su respuesta) dia dis s elinn dinn
1. Faca inlerds o places an hates cosas i 1 2 3

2. Be ha sentido decaidao(a), deprimido(a) o gin esperanzas 0 1 2 3

3. Ha lenido dificultad para quedanss o permansces

dormidaia), o ha domido demasiada f 1 2 2
i, 5a ha sanfida cansado(a) o con pota enengia o 1 2 3
5. Bin apalita @ ha comido an axcasn i 1 2 3
B. Sa ha senbido mal con usled msmoda) - o gue &8 un

lracass o que ha quedado mal con usled mismola) o con 0 1 2 3

gu Tamilia
T. Ha lenido dificultad para concenliarss an cieflas o ] 2 3

aclividades, tales como |eer &l pesiddics o ver [a lelavision
B. ;Se ha movido o hablada tan lenio gue olras persanas

podrian haberlo naltada? o lo conirario = muy inguistoda) o 1 2 3

o agiladaia) gue ha eslado moviendose mucho mas de

ka narmal
B. Parsamismos de que eslaria mejor mustoja) o de o 1 2 3

lastimarse de alguna manera

Fomorfice coomes,__ [+ L #
=Total Scone:

3i marco gualguiera de los problemas, J gué tanta dificultad le han dado estos problemas para
hater su trabajo, encargarse de las tareas del hogar, o Nevarse bien con otras personas’?

Ho ha sida Un poco Muy Extremadaments
dificil dificil dificil dificil
O m| m| |
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ANEXO 2: INVENTARIO DE ANSIEDAD DE BECK

INVENTARIO DE ANSIEDAD DE BECK

Nombre Edad
Na PREGUNTAS NADA LIGERO MODERADO GRAVE
1 | Insensibilidad fisica 0 1 2 3
2 | Acaloramiento 0 1 2 3
3 | Debilidad en las piernas 0 1 2 3
4 | Incapacidad para relajarme 0 1 2 3
§ | Temor a que suceda lo peor 0 1 2 3
6 | Mareas o vértigos 0 1 2 3
7 | Aceleracién del ritmo cardiaco 0 1 2 3
8 | Sensacidn de inestabilidad 0 1 2 3
9 | Sensacidon de estar aterrorizado 0 1 2 3
10 | Nerviosismo 0 1 2 3
11 | Sensacion de ahogo 0 1 2 3
12 | Temblor en las manos 0 1 2 3
13 | Temblor generalizado 0 1 2 3
14 | Miedo a perder el control 0 1 2 3
15 | Dificultad para respirar 0 1 2 3
16 | Miedo a morir 0 1 2 3
17 | Estar asustado 0 1 2 3
18 | Indigestién o malestar del abdomen 0 1 2 3
19 | Sensacién de desmayo 0 1 2 3
20 | Ruborizacion facial 0 1 2 3
21 | Sudorizacién ( No al calor) 0 1 2 3

Responda este cuestionario considerando sus dificultades actuales. Considere como referencia las dificultades
que ha tenido este Gltimo mes.

El Inventario de Ansiedad de Beck es una herramienta util para valorar los sintomas somaticos de ansiedad,
tanto en desordenes de ansiedad como en cuadros depresivos.

El cuestionario consta de 21 preguntas, proporcionando un rango de puntuacion entre 0 y 63. Los puntos de
corte sugeridos para interpretar el resultado obtenido son los siguientes:

e 00-21 - Ansiedad muy baja

e 22-35 - Ansiedad moderada

e masde 36 - Ansiedad severa
Cada item se puntua de 0 a 3, correspondiendo la puntuacion 0 a "en absoluto”, 1 a "levemente, no me molesta
mucho", 2 a "moderadamente, fue muy desagradable pero podia soportarlo" y la puntuacion 3 a "severamente,
casi no podia soportarlo".

La puntuacion total es la suma de las de todos los items. Los sintomas hacen referencia a la tlltima semana y al
momento actual.
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ANEXO 3: ENCUESTA DE SATISFACCION

1: ¢ Qué le parecio el procedimiento?
a) Muy comodo

b) Algo comodo

¢) Ni comodo ni incobmodo

d) Algo Incomodo

e) Muy incomodo

2: En caso de ser necesario, ¢ se repetiria el estudio de la misma manera?
a) Si

b) No

c) Tal vez

3: ¢Sinti6 dolor durante el estudio, o se encuentra con dolor en este
momento?

a) Si

b) No

4: ; Recomendaria esta modalidad de estudio a sus familiares o amigos?
a) Si

b) No

c) Tal vez

5: Del 1 al 10, ; Como sinti6 usted que fue tratado?
R:



