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MARCO TEÓRICO 

La asociación de colon irritable y el síndrome de 

ansiedad es cada vez más frecuente en nuestra vida 

moderna, llena de stress debido a la gran competencia que 

implica primero el sobrevivir y después el destacar en el 

área laboral, esto se manifiesta con una mayor incidencia 

en las grandes ciudades. 

La ansiedad es una emoción comúnmente 

experimentada por el hombre a lo largo de su existencia y 

que responde a una amenaza a su identidad. Se considera 

normal cuando es una reacción adaptativa y como un 

mec-anismo de respuesta ante un peligro inminente, la 

presencia de situaciones conflictivas y/o sociales, y en 

algunos casos de ansiedad patológica se presentan 

reacciones somatosíquicas, reflejándose en algunos casos 

el síndrome de colon irritable, teniendo como antecedente 

un estado psicológico de inquietud y sobresalto. 

La ansiedad patológica es desproporcionada a 

cualquier estímulo posible y persiste por encima del nivel 

de adaptación. Es una respuesta a una amenaza 

indeterminada, difusa y anacrónica que suele ser recurrente 
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en el carácter del sujeto. Las dimensiones del problema 

sitúa a la ansiedad como uno de los estados morbosos más 

frecuentes en la práctica médica, aproximadamente un 20°/o 

de la población general en la sociedad desarrollada o 

padece algún tipo de trastorno de ansiedad reconocible y 

tratable (1 ). 

La detección oportuna y su tratamiento adecuado 

evitará complicaciones y ahorro de recursos económicos al 

disminuir la cantidad de estudios de laboratorio y gabinete 

injustificados, muchas ocasiones haciendo la diferencia 

entre un problema orgánico y otro emocional apoyándose en 

una sólida exploración física y una buena relación médico

paciente. Es aquí donde el médico familiar tiene la gran 

oportunidad de diagnosticar oportunamente esta alteración 

brin~ando una atención médica integral. 

Las manifestaciones más frecuentes de la ansiedad 

son (1): 

1.lnsomnio. 

2.Pulso rápido. 

3. Temblores. 

4.Fobias injustificadas. 

5.Palpitaciones. 

2 



El Síndrome de Intestino Irritable (Sii), es un grupo de 

desórdenes que incluyen dolor abdominal de origen 

inexplicable. Estos desórdenes crónicos frecuentemente se 

consideran funcionales. dado que no se ha hallado una 

causa específicamente estructural o una causa bioquímica. 

los factores psicosociales son los que afectan la expresión 

clínica de estos desórdenes. 

Los síntomas pueden ser continuos e intermitentes 

pero deben presentarse tres meses antes de que se~ 

considere el diagnóstico de síndrome de intestino irritable. 

(2. 3). 

Manning y cols .. encontraron que los síntomas más 

frecuentes asociados a síndrome de intestino irritable 

fuer~n: 

1.Distensión abdominal. 

2.Disfagia. 

3. Reflujo gastrosofágico. 

4.Constipación y estreñimiento. 

5.Evacuaciones con dolor. 

Cuando se asocian episodios de stress siendo en 

algunas personas el "colon el órgano de choque" de sus 

emociones. 
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Es importante no caer en el error de catalogar todo 

padecimiento intestinal como "colon irritable" es 

indispensable efectuar un diagnóstico diferencial a las 

diferentes patologías de colon. (4) 

.Janes y cols .. estiman que la prevalencia del síndrome 

de intestino irritable depende de la población estudiada y la 

definición utilizada, los síntomas gastrointestinales se 

presentan en más de un tercio de los adultos. se reporta del 

1 O°/c, al 25°/o en los adultos jóvenes con predominio en la 

mujer. Del 14 al 50%, de los adultos con síntomas de 

intestino irritable buscan atención médica. (5) 

Kenneth W., Heatony y cols., realizaron una evaluación 

de las relaciones entre los estresadores de la vida diaria y 

la s¡ntomatología, encontraron que la mayor frecuencia de 

edad se presenta entre la edad productiva de 24 y 45 años. 

(6) 

Drosman, Blanchard y cols., reportan en algunos casos 

la asociación de colon irritable con patología psiquiátrica 

que incluyen desórdenes de la personalidad como ansiedad, 

depresión y somatización. (7) 

Kohuits publicó un artículo en 1994 en donde se afirma 

que existen aspecto psicológicos en el síndrome de 
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intestino irritable como ansiedad y cambios en el estado de 

ánimo. (8) 

Sandler y cols .. encontraron que el stress exacerba los 

síntomas en pacientes con síndrome de intestino irritable y 

en sujetos sanos. En algunos pero no en otros los eventos 

estresantes fueron más frecuentes alrededor de pacientes 

con stress emocional. Por lo que se concluyó que a pesar 

de las extensas investigaciones no hay un enlace etiológico 

entre el stress y el sindrome de intestino irritable. (9) 

Whitehead and Crowell estudió que en los pacientes 

que buscan atención médica han aprendido una conducta 

morbosa que se origina a partir de experiencias en la 

infancia. Se sabe que el stress exacerba los síntomas 

inte~tinales en pacientes con síndrome de intestino delgado 

y en sujetos sanos. En algunos estudios más no en otros 

los eventos stresantes fueron los más frecuentes entre los 

pacientes con síndrome de intestino irritable. (1 O, 11) 

Mike K. Kanazawa, realizó un estudio en 1994 en 

donde estudiaron pacientes con síndrome de intestino 

irritable y dispepsia no ulcerosa, el 50% de los pacientes 

cursaron con síndrome de ansiedad que se relacionaba muy 

estrechamente con el inicio y persistencia de los síntomas. 

Por lo tanto en los pacientes con colon irritable y dispepsia 
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se debe evaluar tanto los síntomas digestivos como los 

desórdenes psiquiátricos. Se menciona que los pacientes 

sometidos a tratamiento médico y psiquiátrico, mostraron 

mejoría importante. ( 12) 

Talley y cols., confirmaron la utilidad de los 6 síntomas 

para apoyar el diagnóstico, conforme aumenta el número de 

estos síntomas. aumenta la probabilidad del síndrome. el 

valor de predicción de los 6 criterios disminuye conforme 

aumenta la edad. Los pacientes pueden tener síntomas 

gastrointestinales tales como disfunción urológica, fatiga y 

problemas ginecológicos. (13) 

Scariniic, estudió las relaciones entre el abuso sexual 

físico, percepción del dolor y eventos ambientales, estos 

incll,iyeron 50 pacientes de las cuales 13 con patología de 

reflujo gastroesofágico. 26 con dolor torácico no cardiaco y 

11 con síndrome de colon irritable. Se utilizaron las 

siguientes mediciones: 

1. Preguntas sobre abuso sexual físico. 

2.Entrevista psiquiátrica estructurada. 

3.Cuestionario sobre el dolor, estudio 

experiencias de la vida. 

de las 

4.Percepción del dolor y tareas en la teoría de decisión 

sensorial. 
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El resultado fue 56º/o de la muestra reportó una historia 

de abuso sexual físico. El abuso fue significativamente 

prevalente entre los pacientes con reflujo gastroesofágico 

(92º/o). Síndrome de colon irritable 82% comparadas con 

aquellas con dolor torácico no cardiaco 27%. Estos datos 

sugieren que las relaciones entre el abuso, incapacidad. 

síndrome de dolor múltiple y el cuidado de la salud se 

dirigen a conducta mediada por desordenes psiquiátricos. 

destrucción de la función física y estresadores ambientales. 

( 1 4) 

Blachard y col s .• efectuó terapia de relajamiento en 

pacientes con síndrome de intestino irritable recibiendo 1 o 
sesiones de terapia encontrando mejoría en los pacientes. 

Indiscutiblemente, una historia clínica completa es la 

base para un buen diagnóstico y el médico familiar tíene la 

oportunidad de efectuar un buen interrogatorio y una buena 

exploración física. determinando que pacientes tienen 

patología orgánica y que pacientes tienen problemas 

emocionales. (15, 16) 

El Dr. William B. Salt de Columbus. Ohio en Estados 

Unidos de Norteamérica, referido en su libro Síndrome de 

Colon Irritable, utilizó una metodología de 8 pasos en un 

plan de 12 semanas para vivir saludable. (17) 
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1.La conexión. 

2.La revisión de problemas funcionales del intestino . 

grueso. 

3.Diagnóstico oportuno y salud. 

4.Elaborando un plan de acción. 

5.lnvestigue ¿cuáles son sus disparadores? 

6.Dar énfasis al autocuidado de su salud. 

7.Dieta y ejercicio. 

a.Controlando sus síntomas gastrointestinales. 

Elspeth Guthrie y Francis Creed. realizaron una prueba 

controlada de tratamiento psicológico para el síndrome de 

intestino irritable. con 102 pacientes aplicando los criterios 

de Klein y tratamiento de psicoterapia, relajamiento y 

tratamiento médico standar, encontraron que los factores 

psic_ológicos implicados en la etiología de síndrome de 

intestino irritable fueron ansiedad y depresión. Encontraron 

aproximadamente que la mitad (50º/o) curso trastornos 

funcionales asociados con ansiedad y depresión y las 2/3 

partes respondieron al tratamiento pisquiátrico. (18, 19, 20) 

a 



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

En los pacientes que acuden al servicio médico de la 

Unidad de Medicina Familiar Villa Verde ISSSTE, se 

presenta aproximadamente un 25°/ó de síndrome de colon 

irritable como motivo de consulta. 

¿Cuál es la asociación que hay entre el síndrome de · 

ansiedad y el síndrome de colon irritable en los derecho 

habientes de la Unidad de Medicina Familiar de Villa Verde 

Puebla? 

Fuente: SM10-1-1-Hoja de Informe Diario del Médico. 
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..JUSTIFICACIÓN 

La asociación entre síndrome de ansiedad y síndrome 

de colon irritable es frecuente como motivo de consulta en 

nuestra población derecho habiente en la Unidad de 

Medicina Familiar Villa Verde, se presenta 

aproximadamente un 25%, de síndrome de colon irritable 

como motivo de consulta en una población de 2043 derecho 

habientes; si el médico familiar es capaz de detectar 

oportunamente alteraciones orgánicas del colon y trastornos 

emocionales proporcionaran un mejor tratamiento y con esto 

mejorará la atención en los consultorios de medicina 

familiar, disminuirá el abuso de interconsultas a un segundo 

nivei y gastos que representan al paciente y a la propia 

institución, lo que dará como resultado una atención médica 

de mayor calidad en el área de medicina familiar con lo cual 

a través del tiempo tendrá un positivo impacto dentro de 

nuestra institución y del sistema de salud del país. 
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OB.JETIVOS 

GENERALES. 

Detectar oportunamente la asociación entre síndrome 

de ansiedad y trastornos funcionales del colon en pacientes 

de la Unidad de Medicina Familiar de Villa Verde ISSSTE 

Pue. A través del cuestionario del Dr. Guillermo Calderón 

Narváez en el periodo comprendido de Septiembre de 1994 

a Septiembre de 1995. 

ESPECÍFICOS. 

• Detectar pacientes con trastornos funcionales del 

colon asociados a síndrome de ansiedad. 

• Establecer la frecuencia de trastornos funcionales 

del colon asociados a síndrome de ansiedad, sexo y 

edad. 

• Seleccionar los pacientes que ameriten ser derivados 

al segundo nivel de atención. 
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METODOLOGÍA 

Nuestro estudio es una muestra de tipo prospectivo, 

descriptivo y observacional, para realizarse se contó con la 

colaboración de pacientes derecho habientes de la Unidad 

de Medicina Familiar Villa Verde ISSSTE Pue. El estudio se 

inicio en Septiembre de 1994 a Septiembre de 1995. 

El TIPO DE MUESTRA es aleatoria simple, donde 

todos los pacientes tuvieron la misma oportunidad de 

participar en el estudio. 

TAMAÑO DE LA MUESTRA, corresponde a 40 

pacientes derecho habientes que son quienes presentaron 

trastornos funcionales de colon asociados a síndrome de 

ansiedad. 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN. En el estudio serán 

incluidos sólo pacientes derecho habientes que presenten 

sintomatología gastrointestinal asociado con síndrome de 

ansiedad con más de 2 a 3 meses de evolución que no 

respondieron al manejo habitual. 
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CRITERIOS DE EXCLUSIÓN. Se excluye del estudio a 

pacientes con enfermedad orgánica ya demostrada. sin 

síntomas de ansiedad o en tratamiento por especialista. 

CRITERIOS DE ELIMINACIÓN. Se eliminaron del 

estudio aquellos pacientes que no regresaron a citas 

subsecuentes o por fallecimiento. 

VARIABLES. Dentro 

variables identificadas 

cuantitativas. 

son 

de nuestra estrategia. las 

de carácter cualitativas y 

Las VARIABLES CUANTITATIVAS identificadas 

corresponden a 40 pacientes (32 femeninos y 8 

masculinos). Las VARIABLES CUALITATIVAS de nuestra 

muestra pertenecen a pacientes con trastornos funcionales 

del colon. alteraciones emocionales afectivos e 

identificación de pacientes femen in os y masculinos con 

edades variables. estudios de laboratorio, B.H. completa. 

coproparasitoscopico, sangre oculta en heces. PHF. 
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CONSIDERACIONES ÉTICAS. 

La 18ª Asamblea Médica Mundial. Helsinki Finlandia 

1964 y revisada por la 29ª Asamblea Médica Mundial. Tokio 

Japón 1975, nos dice que: 

"Es la misión del Médico velar por la salud de las 

personas. sus conocimientos y conciencia deben estar 

completamente dedicados a cumplir esta misión." 

La Asociación Médica Mundial une al médico con la 

palabra "La salud de mi pacientes. será la primera 

consideración" y el Código Internacional de Ética Médica 

declara que "cualquier acto o consejo que pudiera debilitar 

la resistencia física y mental de un ser humano deberá ser 

usada únicamente en su propio beneficio". 

La Asociación Médicas Mundial (Helsinki, Finlandia, 

1964) ha preparado las siguientes como guía para cualquier 

Médico en investigación biomédica que involucre a seres 

humanos. Los lineamientos que prepara son una guía para 

los médicos en todo el mundo y no las excluye de 

responsabilidades criminales, civiles y éticas ante las leyes 

de su propio país. 
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Investigación biomédica no terapéutica que involucre 

sujetos hu manos: 

1. En la aplicación científica de la investigación 

biomédica realizada sobre seres humanos, es deber 

médico permanecer como e protector de la vida y la 

salud de las personas. 

2.Los sujetos deberán ser voluntarios, ya se trate de 

personas sanas o de pacientes para quienes el 

diseño experimental no este relacionado con sus 

enfermedades. 

3.EI investigador. o grupo de 

interrumpir la investigación 

investigadores deberá 

si considera que ésta 

pudiera ser dañina al individuo. 

4. En la investigación humana, el interés de la ciencia y 

la sociedad nunca deberá estar por encima de las 

condiciones relacionadas con el bienestar de los 

sujetos. 
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PROCEDIMIENTO PARA CAPTAR INFORMACIÓN. 

Seleccionado nuestro universo de trabajo. de acuerdo 

a los criterios de inclusión. en el momento en que el 

paciente es citado a consulta se le aplicó una encuesta que 

valora el SÍNDROME DE ANSIEDAD (Dr. Guillermo 

Calderón) consta de ficha de identificación y 20 preguntas 

que el paciente deberá responder con NO (1 punto). POCO 

(2 puntos). REGULAR (3 puntos) o MUCHO (4 puntos). 

Aplicando los cuestionarios a cada uno de los 

pacientes se procede a evaluar el resultado de los mismos 

tomando como standar de oro la puntuación del formato 

mencionado. aquellos pacientes que obtuvieron un puntaje 

comprendido entre un rango no menor a 36 ni mayor a 45 

corresponde a SÍNDROME DE ANSIEDAD. 

A cada uno de los pacientes se les realiza historia 

clínica y exámenes de laboratorio (biometría hemática 

completa, coproparasitoscopico e investigación de sangre 

oculta en heces. PFH, finalmente cada uno de los pacientes 

se les envió al segundo nivel 

estudios de gabinete, serie 

de atención para realizar 

esófago gastroduodenal, 

endoscopia, colon por enema y colonoscopia a descartar 

enfermedad orgánica. 
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RESULTADOS 

Se aplicaron 40 encuestas, todas se contestaron y 

corresponden al 1 00% de representatividad significativa 

para nuestro estudio en base a nuestro universo de trabajo. 

Los resultados de nuestra encuesta indica que de las 

40 encuestas aplicadas. 32 (80º/o) corresponden al sexo 

femenino y 8 (20%) al sexo masculino. (Tabla y Figura No. 

1) 

Las edades del personal encuestado masculino y 

femenino fluctúan entre los 25 y 54 años. (Tabla y Figura 

No. 2) 

Los resultados por rubro (padecimiento) indican que 1 O 

(25%) pacientes cursaron con SÍNDROME DE ANSIEDAD; 

11 (27.5%) pacientes cursaron con TRASTORNOS 

FUNCIONALES DEL COLON; 19 (47.5%) pacientes 

corresponde a TRASTORNOS FUNCIONALES ASOCIADOS 

CON SÍNDROME DE ANSIEDAD. (Tabla y Figura No. 3) 

De los pacientes con trastornos funcionales de colon 

11 (27 .SºA>), se encuentra que 2 (7 .4%) cursaron con Litiasis 
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Vesicular. 4 (14.8%) con Gastritis Erosiva y 2 (7.4%) i:on 

Hemorroides. (Tabla y Figura No. 4) 
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TABLA No. 1 

Representación del porcentaje correspondiente al 

sexo en los pacientes encuestados. 

SEXO No.DE PACIENTES PORCENTA.JE. 

Femenino 32 
1 

80°/o 

Masculino 8 20°/o 

TOTAL 40 100°/o 

Fuente: Cédula de recolección de datos. 
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FIGURA No.1 
Representación gráfica del porcentaje correspondiente 

al sexo en Jos.pacientes encuestados. 
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Fuente: Cédula de recolección de datos. 
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TABLA No. 2 

Distribución por edad y sexo del personal 

encuestado de la Unidad de Medicina Familiar 

Villa Verde. 

MASCULINO EDAD FEMENINO 

o 55-59 o 
1 50-54 3 

1 45-49 5 

2. 40-44 7 

2 35-39 (*) 9 

2 30-34 5 

o 25-29 3 

8 ,, .. 32 TOTAL••· .:Al 

(*) La edad más frecuente en la que se presenta la relación 

de síndrome de ansiedad y el síndrome de colon irritable. 

Fuente: Cédula de recolección de datos. 
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FIGURA No. 2 
Distribución por edad y sexo del personal encuestado de la 

Unidad de Medicina Familiar Villa Verde. 
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TABLA No. 3 

Representación del porcentaje de pacientes con 

síndrome de ansiedad, trastornos 'uncionales de 

colon y síndrome de ansiedad asociado con 

trastornos ele colon. 

PADECIMIENTO No. DE PACIENTES PORCENTAJE; 

Síndrome de ansiedad 10 25% 

Trastornos funcionales 1 1 27.5% 

de colon 

Síndrome de ansiedad 19 47.5% 

asociado con 

trastornos de colon 

TOTAL 40 100°/o 

Fuente: Cédula de recolección de datos. 
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FIGURA No. 3 
Representación gráfica del porcentaje de pacientes con 
síndrome de ansiedad, trastornos funcionales de colon y 
síndrome de ansiedad·asociado con trastornos de colon. 

b, 

\ 

% (No. pacientes) 

1 1 

--47.5 
(19) 

. ---· ---- . . 1 

Síndrome de ansiedad Trastornos func. de colon Sx. a. asoc. el t. de colonj 
-----------·-- ---------------
PADECIMIENTO 

Fuente: Cédula de recolección de datos. 



TABLA No. 4 

Representación del porcentaje de pacientes con 

trastornos f'uncionales de colon asociado con 

otras patologías ajenas al síndrome de ansiedad. 

PATOLOGIAS No. DE PACIENTES PORCENTAJE-: 

Litiasis vesicular 2 7.4% 

Gastritis erosiva 4 14.8°/o 

Hemorroides 2 7.4% 

TOTAL 40 100% 

Fuente: Cédula de recolección de datos. 
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FIGURA No. 4 
Representación gráfica del porcentaje de pacientes con 

trastornos funciona/es de colon asociado con otras patologías 
aienas al síndrome de ansiedad. 

7.4 
(2) 

1 
Litiasis vesicular 

7.4 
(2) 

L14.8 (
4
) 

% (No. pacientes) ____ T _____ j .. 
Hemorroides 
---·--- ---------

Gastritis Erosiva 
----------·--

PATOLOGÍAS 
Fuente: Cédula de recolección de datos . 

. , . 



DISCUSIÓN 

La mayor incidencia se presentó en mujeres (80º/o), 

hombres (20%), del estudio realizado. La literatura reporta, 

específicamente Jones y cols. y Kenneth, una frecuencia de 

60º/o de mujeres. lo que nos indica a llevar una búsqueda 

intencionada en la consulta externa. (5. 6) 

La mayor frecuenta por grupo de edad se presentó 

entre 25 y 54 años de edad. esto comparado con los 

reportes y publicaciones de diferentes autores oscila entre 

24 y 45 años de edad, Luuke y Kenneth. (6) 

De la muestra de 40 pacientes, 19 cursaban son 

síndrome de ansiedad asociada a colon irritable lo que 

corresponde a (47.5%), que es menor a lo publicado por 

autores norteamericanos como Kanazaw y Kenneth que 

reportan una frecuencia de 50 y 60%. (12, 6) 

Blachard y cols.. utilizó terapia de relajamiento en 

pacientes con síndrome de ansiedad y colon irritable con 

buenos resultados. (15, 16) 
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William B. Salt en su libro de colon irritable presenta 

en su experiencia de más de 26 años como 

gastroenterólogo una metodologia de 8 pasos y un plan de 

12 semanas para vivir saludablemente obteniéndose 

excelente resultado en sus pacientes. ( 17) 

Es necesario efectuar una investigación más profunda 

que nos permita lograr cambios rápidos y sistematizados en 

beneficios de los pacientes que presentan el síndrome de 

colon irritable y ansiedad. 
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CONCLUSIONES 
,mm; 

\it. \.:. 

~.~~ ... ._:;,.,_ 

De acuerdo a los resultados obtenidos en nuestro 

trabajo y en base a observaciones. las conclusiones son las 

siguientes. 

La población más afectada en cuanto a sexo y edad es 

la mujer registrándose mayor incidencia entre 35 y 49 años 

de edad. 

Otra conclusión a la que se ha llegado en esta 

investigación es la alta frecuencia de asociación entre 

trastornos funcionales de colon y síndrome de ansiedad, 

ésto quizá se deba al rol moral, social y laboral que tiene 

que enfrentar la mujer en su papel como miembro de núcleo 

familiar, Motivo por lo cual dentro de presente trabajo se 

proponen las siguientes perspectivas. 

a) La participación del médico familiar es de suma 

l>'.'.1íJB1ECL'. 

importancia para intervenir en el Tx. orgánico y 

emocional, siendo el enlace entre el primer y 

segundo nivel de atención, con pacientes bien 

estudiados y dirigidos evitando así el abuso en 

exámenes de estudio laboratorio y gabinete. 
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b) Invitar al médico a participar ampliamente en el 

manejo psicoterapéutico del paciente con síndrome 

de ansiedad y trastornos funcionales del colon; para 

ello es necesario dar a conocer a cada uno de los 

médicos destinados a la atención primaria los 

resultados del presente trabajo y que se standarizen 

criterios uniformes ya sea en la utilización de 

encuestas. psicoterapia inducida más tratamiento 

medicamentoso. De ser así podremos dar un uso 

efectivo de laboratorio y gabinete, y además 

optimización 

traduciría en 

pacientes. 

de recursos, beneficio 

mejor diagnóstico y tx. de 
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Nombre 

ANEXO No. 1 

Cuestionario Clínico 
Diagnóstico del Síndrome de Ansiedad 

Dr. Guillermo Calderón Narváez 

Sexo Edad Estado Civil 

SI 
NO Poco Regular 

1. ¿Se siente triste o afligido? 

2. ¿Llora o tiene ganas de llorar? 

3. ¿Duerme mal de noche? 
4. ¿En la mañana se siente peor? 

5. ¿Le cuesta trabajo concentrarse? 
6. ¿Le ha diminuido el apetito? 
7. ¿Se siente obsesivo o repetitivo? 

8. ¿Ha disminuido su interés sexual? 
9. ¿Considera que su rendimiento en su 

trabajo es menor? 
1 o. ¿Siente palpitaciones o presión en el 

o echo? 
11. ¿Se siente nerviosos, angustiado o 

ansioso? 
<Solicitar aue precise la molestia) ·. .. 

12. ¿Se siente cansado o decaído? 
13. ¿Se siente pesimista, piensa que las 

cosas le van a salir mal? 
14. ¿Le duele con frecuencia la cabeza o la 

nuca? 
15. ¿Está más irritable o enojón que antes? 
16. ¿Se siente inseguro, con falta de 

confianza en usted mismo? 
17. ¿Siente que le es menos útil a su 

familia? 

36 
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18. ¿Siente miedo de algunas cosas? ,__ 
19. ¿Ha sentido deseos de morirse? 

20. ¿Se siente apatico. como si las cosas 
que antes le interesaban ahora le fueran 
indiferentes? 

CALIFICACIÓN: 

Preguntas contestadas en la primera columna (NO) ·----- X1= 
Preguntas contestadas en la segunda columna (SI) X2= 
Preguntas contestadas en la tercera columna (REGULAR) X3= 

X4= 

TOTAL: 

Preguntas contestadas en la cuarta columna (MUCHO) 

EQUIVALENTE: PUNTA.JE 

20 a 30: Normal. 

36 a 45: Reacción de Ansiedad. 

46 a 65: Depresión Media. 

66 a 80: Depresión Severa. 

ELABORÓ EL ESTUDIO: 

FECHA: ----------------

FIRMA: 
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ANEXO No. 2 

Cédula de Recolección de Datos. 

¡FechadeTriiciO-JS&PjOct ¡ Nov ¡Die¡ EneJfüJMar j ÁbrTMay ¡ Jull-J JuljA90j Se~ 

Biometría Hemática 

Coproparasitoscopico 

c.i 1 P.F.H. 1 1 
Q) Colon por Enema 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1-l 

Endoscopia 

Ansiedad & 

Enfermedad Orgánica 

";- - ,,..,_., . .,.~.-. ' 
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