1.1.Cuestionario de Sintomas Self-Reporting Questionnaire (SRQ)

Pregunta Si|No

¢ Tiene frecuentes dolores de cabeza?

¢ Tiene mal apetito?

¢,Duerme mal?

¢ Se asusta con facilidad?

¢ Sufre de temblor de manos?

¢ Se siente nervioso, tenso o aburrido?

¢ Sufre de mala digestion?

¢ No puede pensar con claridad?
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¢ Se siente triste?
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. ¢, Llora usted con mucha frecuencia?
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. ¢, Tiene dificultad en disfrutar sus actividades diarias?
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. ¢, Tiene dificultad para tomar decisiones?
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. ¢, Tiene dificultad en hacer su trabajo? (¢, Sufre usted con su trabajo?)
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. ¢ Es incapaz de desempefiar un papel Gtil en su vida?
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. ¢ Ha perdido interés en las cosas?
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. ¢ Siente que usted es una persona inutil?
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. ¢,Ha tenido la idea de acabar con su vida?
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. ¢, Se siente cansado todo el tiempo?
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. ¢, Tiene sensaciones desagradables en su estbmago?
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. ¢, Se cansa con facilidad?
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. ¢, Siente usted que alguien ha tratado de herirlo en alguna forma?
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. ¢, Es usted una persona mucho més importante de lo que piensan los demas?
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. ¢,Ha notado interferencias o algo raro en su pensamiento?
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. ¢,Oye voces sin saber de dénde vienen o que otras personas no pueden oir?

25. ¢Ha tenido convulsiones, ataques o caidas al suelo, con movimientos de brazos y
piernas; con mordedura de la lengua o pérdida del conocimiento?

Determinacion de la puntuacion:
Se suman las respuestas afirmativas.

a) Silasuma es 11 o mas, de la pregunta nimero 1 ala20 o

b) sialguna de las preguntas 21 a 25 se responde afirmativamente (Si)
se debe hacer evaluacién por el médico.
Ademas, si el comportamiento de una persona entrevistada parece evidentemente raro o extrafio
(ejemplo: suspicaz, habla demasiado, triste o llora) debe tener también una evaluacion,
independientemente de las respuestas que se hayan dado en el cuestionario.

1.2.Cuestionario CIE 10 para ansiedad

¢,Durante el dltimo mes ha tenido cualquiera de las siguientes quejas la mayoria del tiempo?
l. ¢Se ha venido sintiendo tenso o ansioso?
Il. ¢Ha estado usted muy preocupado acerca de cosas?
Si contesta Sl a alguna de las preguntas anteriores continle con las siguientes:
1. Ha experimentado en el Ultimo mes:
a. ¢Miedo a morir?
b. ¢Miedo a perder el control (descontrolarse)?
c. ¢Palpitaciones?
d. ¢Sudoraciéon?




¢ Temblor?
¢,Opresion en el pecho y dificultad para respirar?
¢Mareo, sensacion de desmayo?
¢ Sensacién de hormigueo o adormecimiento de partes del cuerpo?
¢ Sentimientos de desrealizacion (ver el mundo como si fuera un suefio o una pelicula?
¢Nauseas?
2. Ha experlmentado estos sintomas cuando:
a. ¢va alugares desconocidos?
b. ¢Viaja solo (por ejemplo en trasporte publico)?
c. ¢Se encuentra en multitudes/lugares cerrados/lugares publicos?
d. ¢esta en un ascensor?
3. Miedo/ Ansiedad en situaciones sociales:
a. ¢Hablar en publico?
b. ¢Eventos sociales?
c. ¢Comer delante de otras personas?
d. ¢Preocupacioén/tensién/sentimientos de temor?
i. Durante el Gltimo mes se ha visto limitado en una o mas de las siguientes areas de
su vida la mayoria del tiempo:
¢Autocuidado (bafarse, vestirse, comer)?
¢, Relaciones familiares (con el cényuge, hijos, familiares)?
¢Ira trabajar o a estudiar?
¢, Hacer las labores domésticas?
SAsistir a actividades sociales (verse con amigos, aficiones)?
¢, Recordar cosas (problemas de memoria)?
ii. Debldo a estos problemas durante el Gltimo mes:
a. ¢Cuantos dias fue usted incapaz de llevar a cabo sus labores diarias?
b. ¢Cuantos dias pas6 en cama para descansar?
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Si | o 1l son positivos pero 1, 2 y 3 son negativos indica Ansiedad Generalizada.
Si | es afirmativo y 1 son positivos indica Trastorno de Panico.

Si |y 2 son afirmativos indica Agorafobia.

Si |y 3 son afirmativos indica Fobia Social.

En todos los casos anteriores la persona debe ser valorada por el médico.



