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INTRODUCCIÓN 

Hablar de calidad de vida es solo retórica sino se establecen los instrumentos 
para la medición de la misma en los pacientes. Sin embargo, hay que aclarar que estos 
se han ido disefiando en los últimos años en base a las características que presenta 
cada grupo de pacientes en relación a la patología de que se trate; así, se han disefiado 
instrumentos( cuestionarios, escalas, etc) para medir la calidad de vida de los pacientes 
con EPOC, de los pacientes con cáncer o de los pacientes con asma.( 1) 

La importancia clínica de estos instrumentos es que nos permiten obtener 
datos en relación al impacto de una maniobra terapéutica, desempefio de actividades 
cotidianas e integración a actividades sociales. Es decir, evaluar nuestra modesta 
contribución en el bienestar de la población enferma en nuestro país. 

Sin embargo, debemos ser honestos con nuestra profesión y reconocer que en 
la calidad de vidas de los pacientes influyen muchos otros factores: geográficos, 
sociales, económicos, culturales, psicológicos, etc. En los que nuestra influencia es 
limitada. 

En el presente trabajo se pretende establecer la correlación que existe entre la 
presencia de ansiedad o depresión y la calidad de vida en los pacientes asmáticos con 
control clínico del departamento de asma del Instituto Nacional de Enfermedades 
Respiratorias. 



GENERALIDADES 

La importancia de la intervención terapéutica en asma debe reflejarse en la 
calidad de vida del paciente, es decir, la utilización de cualquier maniobra terapéutica 
debe ser evaluada por el impacto en el bienestar del paciente. Por ejemplo, el médico 
suele evaluar la utilización de un broncodilatador, en relación a la mejoría observada 
en el volumen de aire que el paciente pudo espirar en el primer segundo con un 
esfuerzo máximo, es decir, se evalúa una prueba mecánica, o bien en el paciente a 
quien se le prescribe oxigeno, la evaluación va en relación al aumento de la Pa02, un 
número, después de aplicar este gas. Aunque aparentemente el éxito de estas 
maniobras se pudo haber alcanzado con el incremento del VEF 1 o de la Pa02, en 
realidad el éxito depende de lo que el paciente realmente experimenta. Es decir, un 
incremento del VEFI del 20% o del 50% o un aumento de la Pa02 de 50 a 60mmHg, 
no significa necesariamente que el paciente se sienta bien o que ya mejoró . Por otro 
lado, podría ocurrir que el paciente se sienta bien o muy mejorado aunque el VEF 1 o 
la Pa02 no hallan cambiado o lo hayan hecho muy discretamente.(!) Lo que nos lleva 
a pensar que se deben considerar herramientas que incluyan otros elementos que 
influyen sobre Ja calidad de vida del paciente como los cuestionarios o las escalas. 

El concepto de calidad de vida entendido como el grado con que una persona 
es hábil para desarrollar sus funciones o actividad cotidiana sin o con un mínimo 
compromiso en su rutina, con plena integración social. Tomamos en cuenta que la 
calidad de vida se basa en los principios de independencia, participación, 
autorrealización, provisión de cuidados y dignidad. Se debe tener el propósito de que 
el individuo, consiga y mantenga el máximo nivel de independencia y funcionamiento 
sin Ja enfermedad o con el mínimo de síntomas de la misma.(2) Mantener a las 
personas en su entorno habitual , con el argumento de que se proporciona mejor 
calidad de vida a quien no se separa de su medio ambiente familiar, social, y en lo 
posible laboral. Remarcando que el centro de atención ya no es la enfermedad sino la 
persona enferma. Lo opuesto a exclusión social es integración social , que es un 
derecho de todo ciudadano y no hay calidad de vida por mucha autonomía que se 
consiga sin integración social. El logro de una mejor capacidad funcional de las 
personas con insuficiencia respiratoria, no debe considerarse un fin en si mismo, no es 
un sinónimo de calidad de vida; por el contrario es un medio para lograr la integración 
social , siendo esta última la que determina realmente, Ja calidad de vida de la 
persona.(3) Debe incluirse un reconocimiento de los derechos humanos (políticos, 
sociales, económicos y culturales, que lleve a hacer visibles los problemas de los 
pacientes con riesgo de exclusión social. La Organización Mundial de la Salud, 
conceptualiza la minusvalía como una situación desventajosa, para un individuo 
determinado, consecuencia de una deficiencia o de una discapacidad, que limita o 
impide el desempeño de un rol que es normal en su caso( en función de su edad, sexo 
y factores sociales y culturales.(4) Se ha utilizado en los últimos años para evaluar el 
impacto de nuestra intervención terapéutica. Así independientemente de que el VEF 1 
o la Pa02 mejoren, lo que se busca es el desarrollo del individuo como un ente bio­
psico-social pleno. La calidad de vida no solamente esta condicionada por el alivio 
inmediato del padecimiento (broncoconstricción o hipoxemia) sino por las 
consecuencias que a largo plazo é·stas condiciones han causado, en el caso del asma 



severa el proceso inflamatorio a largo plazo puede condicionar obstrucción fija de la 
vía aérea, viraje cualitativo importante en la evolución del paciente en detrimento de 
su calidad de vida. 

Es importante mencionar que la ansiedad y la depresión pueden estar presentes 
de forma concomitante en los pacientes con enfermedades crónicas, donde pueden ser 
entidades primarias o secundarias, de cualquier manera su presencia puede afectar la 
calidad de vida de los pacientes con control clínico. Es decir, la ansiedad y la 
depresión son elementos actuales en lo que se ha denominado la psicofisiologia del 
paciente, durante Ja evolución, el tratamiento de la enfermedad, y que se presenta 
dentro de los trastornos médicos con más alta frecuencia, dependiendo del nivel de la 
limitación del desarrollo individual , de su limitación para su integración a las 
actividades de Ja sociedad, de la intensidad del cuadro clínico y la percepción que de 
la misma tienen los pacientes. Estos factores se convierten en un riesgo añadido para 
la salud de la persona, y las respuestas fisiológicas relacionadas con el estrés 
precipitan el avance de Ja enfermedad médica.(5) 

En asma no se ha establecido con objetividad Ja correlación entre Ja ansiedad, 
Ja depresión y Ja calidad de vida en pacientes asmáticos con .control clínico. 

En Ja enfermedad crónica general existen pacientes con una personalidad 
favorable para enfrentar Ja enfermedad y que no se muestran claramente ansiosos o 
depresivos, sino dispuestos a luchar contra la misma. Evidentemente, estos tienen un 
mejor pronóstico que aquellos con un perfil ansioso o depresivo. Estos deben tratarse 
con mucha cautela tanto en función de su enfermedad médica como en sus niveles de 
ansiedad o depresión .(5) 

La ansiedad se define como una emoción displacentera o molesta acompañada 
de fenómenos neurovegetativos que preparan al individuo para actuar (pelear, huir) 
ante una situación que éste percibe como una amenaza. Incluye temor, sin que se 
pueda establecer con claridad alguna amenaza externa objetiva. Lleva a una respuesta 
emocional y fisiológica desagradable, frecuentemente se acompaña de síntomas que 
pueden llevar a la fatiga o al agotamiento. La intensidad de la ansiedad tiene muchos 
grados que van desde inquietudes menores, hasta temores notables e incluso crisis de 
angustia, que es la forma extrema de Ja ansiedad. Dentro de los criterios del DSM-IV 
para determinar las crisis de angustia están: .un periodo de miedo o incomodidad 
intenso en el cual se desarrollan cuatro o más de Jos siguientes síntomas: 1) 
palpitaciones, ritmo cardiaco acelerado(taquicardia), 2) transpiración, 3) temblor o 
agitación, 4) Sensación de falta de aliento o asfixia (disnea), 5) sentimiento de 
atragantarse, 6) Dolor en el pecho, 7) Nauseas, 8) Mareo, inestabilidad, aturdimiento, 
9) Despersonalización, estar separado de uno mismo, 1 O Miedo a perder el control, 
11) miedo a morir, 12) Parestesias, 13) Destellos de frío o de calor.(6) 

La Depresión es un estado melancolico del individuo, cambios de la función 
endogena o vegetativa como alteraciones del sueño, apetito y libido. Con pruebas de 
activación psicomotora como remordimientos, ansiedad y en ocasiones pensamiento 
delirante. Es un estado emocional que se caracteriza por una gran tristeza y aprensión, 
sentimientos de desesperanza y culpa, aislamiento y falta de interés o disfrute de las 
actividades usuales. Los signos y síntomas más comunes de Ja depresión son los 
siguientes. El diagnostico formal del DSM-IV de episodio depresivo requiere la 
presencia de cinco de estos síntomas por al menos dos semanas. El estado de animo 
deprimido o Ja pérdida de interés y placer deben ser uno de los cinco síntomas: 1) 



Estado de animo triste y decaído, 2) Pérdida de interés y placer en las actividades 
normales, 3) Dificultades para dormir(insomnio); problemas para conciliar el sueño, o 
no poderse quedar dormido otras vez después de despertar a media noche, y despertar 
demasiado temprano. En algunos pacientes deprimidos, deseo de dormir muchas 
horas, 4) Cambio en el nivel de las actividades, la persona se toma letárgica(retrazo 
psicomotor) o agitada, 5) Pérdida de apetito y pérdida de peso, o hambre acentuada y 
aumento de peso, 6) Pérdida de energía, gran fatiga, 7) Autoconcepto negativo; 
reproches dirigidos a uno mismo y sentimientos de culpa, sentimientos de carecer de 
valor, 8) Dificultades para concentrase, aparentes o reales; se piensa con lentitud e 
indecisión, 9) Ideas recurrentes de muerte o suicidio.(6) 

Existen comportamientos desadaptativos que afectan a la enfermedad, como 
en los casos de los pacientes que no se adhieren bien a un tratamiento crónico como 
en asma, y que eventualmente empeoran por la falta de cumplimiento y son, por 
decirlo así, culpados por su médico por presentar recaídas, tal como sucede en 
asmáticos cuyo perfil de personalidad, permeado por ansiedad, no les permite aceptar 
del todo su condición de enfermos crónicos. Estos pacientes no son culpables, sino 
subdiagnosticados; en ellos no se establece un diagnostico y tratamiento adecuados 
para ansiedad y suponemos para depresión . Con diagnostico adecuado el tratamiento 
psicoterapéutico puede administrase en conjunto con el tratamiento médico en asma, 
mejorando la calidad de vida de los pacientes. 

La presencia o el solo temor de los síntomas causa que los asmáticos eviten 
actividades fisicas o sociales que de otro modo podrían disfrutar, Los síntomas 
nocturnos pueden interferir el sueño y los patrones de descanso, disminuyendo sus 
niveles de energía y vitalidad, esta carga de actividad manejada de manera crónica 
podría condicionar agotamiento fisico , emocional , así como efectos en la habilidad 
del trato de los pacientes con otras personas, cambios de vida lo que se ha sugerido 
como condicionantes directos de ansiedad y depresión .(5) 

Pretendemos destacar el aspecto psicológico de los pacientes asmáticos con 
control clínico adecuado(7), como condicionante de mala calidad de vida, cuando 
estos son portadores de ansiedad o depresión, en posteriores estudios podría 
establecerse como a su vez estas alteraciones son causa de falta de apego al 
tratamiento y por ende de mal control clínico. 

En el presente trabajo se hace una comparación entre los resultados de un 
mismo grupo de pacientes a quienes se les aplicó el cuestionario para calidad de 
vida( cuestionario validado en versión al castellano de la Dra. Elizabeth Juniper)(8)(9) 
previamente, y en este estudio el cuestionario para determinar ansiedad o 
depresión(cuestionario de Hamilton y Beek)(IO)(anexo 2) se pretende determinar la 
correlación que existe entre los niveles de ansiedad o depresión como patología 
agregada, que podría afectar la calidad de vida de los pacientes asmáticos con control 
clínico. 



OBJETIVO 

Esbozar la correlación que existe entre calidad de vida y la presencia de 
ansiedad o depresión en los pacientes asmáticos con control clínico adecuado. 



MATERIAL Y METODOS 

De primero de Octubre al 31 de Diciembre de 2001 en la clínica de asma del 
Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias se eligió al grupo de pacientes que 
habían contestado previamente el cuestionario para calidad de vida, pacientes con 
diagnostico de asma de entre 18 y 70 años de edad, 6 pacientes de sexo masculino y 
27 de sexo femenino , en total 33 pacientes, a los cuales se les leyó una carta de 
consentimiento informado(anexo 1 ) que firmaron contestando estar de acuerdo que 
les fuera aplicado el cuestionario para ansiedad y depresión. 

Se aplicaron los cuestionarios validados en versión al castellano de calidad de 
vida para pacientes con asma de la Dra. Elizabeth Juniper y el cuestionario de 
Hamilton y Beek para ansiedad y depresión igualmente validados previamente. 

El ·diagnostico de asma se realizó siguiendo los lineamientos de los institutos 
de salud de estados Unidos( 1997) y la~ guías de la iniciativa global para asma­
GINA(I 998). Se incluyó pacientes sin exacerbación aguda y sin haber sufrido 
hospitalización o visita a sala de urgencias por crisis asmática en el año previo al 
estudio. Afirmando no estar tomando en el periodo de tiempo del estudio ningún 
medicamento ni ansiolitico ni antidepresivo. 

Se excluyo a los pacientes que presentaban cualquier grado de exacerbación, 
pacientes que por su coeficiente intelectual o analfabetismo eran incapaces de 
contestar el cuestionario y pacientes que se rehusaron a participar. 

Al grupo conformado se le aplico un sistema de evaluación encaminado a 
diagnosticar ansiedad o depresión.(anexo 2) 

El análisis estadístico de la información obtenida se hizo mediante el 
coeficiente 0.95 y un nivel de significancia de 0.05. 

Los textos cuadros y gráficos fueron procesados en una microcomputadora PC 
a través de los programas: Word, Excell y el análisis estadístico final se realizó en el 
paquete SPSS for Windows Release 8.0.0. 

Se realizaron estadísticas demográficas para presentar la población de estudio, 
seguido de los necesarios cruces de variables para determinar el cumplimiento del 
objetivo del estudio. 



RESULTADOS 

Se incluyeron un total de 33 pacientes, 6 pacientes del sexo masculino y 27 del 
sexo femenino. 

A 11 pacientes(33.3%) se les estableció el diagnostico de ansiedad. 7 
pacientes presentaron depresión.(21,2%). 

En cuanto a calidad de vida, 31 pacientes(94%) presentaron buena calidad de 
vida y dos pacientes(6. l %) presentaron mala calidad de vida. 

21 pacientes ( 63. 7%) no presentaron ansiedad y tuvieron buena calidad de 
vida. 

1 paciente(3%) no presentó ansiedad y presentó buena calidad de vida. 
JO pacientes(33%) con diagnostico de ansiedad presentaron buena calidad de 

vida. 
1 paciente(3%) con diagnostico de ansiedad presentó mala calidad de vida 
En total 31 pacientes(94%) presentaron buena calidad de vida, solo donde se 

evaluó ansiedad. 
Para depresión 25 pacientes(76%) no presentaron depresión y tuvieron buena 

calidad de vida. ~ 
1 paciente(3%) no presento depresión y tuvo mala calidad de vida. 
6 pacientes(l8.2%) presentaron depresión con buena calidad de vida. 
1 paciente(3%) presentó depresión y mala calidad de vida. 



Frequencies 
Statistics 

ANSIEDAD Depresión Calidad vida 
N Valid 33 33 33 

Missing o o o 
Mean .33 .21 1.06 

Std. Deviation .48 .42 .24 

Frequency Table 
ANSIEDAD 

Cumulative 
Frequencv Percent Valid Percent Percent 

Val id o 22 66.7 66.7 66.7 

1 11 33.3 33.3 100.0 

Total 33 100.0 100.0 

Depresión 

Cumulative 
Freauencv Percent Valid Percent Percent 

Valid o 26 78 .8 78.8 78.8 

1 7 21 .2 21 .2 100.0 

Total 33 100.0 100.0 

Calidad vida 

Cumulative 
Frequencv Percent Valid Percent Percent 

Valid 1 31 93.9 93.9 93 .9 

2 2 6.1 6.1 100.0 

Total 33 100.0 100.0 
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Crosstabs 
Case Processing Summary 

Cases 

Valid Missina Total 

N 1 Percent N 1 Percent N 1 Percent 
ANSIEDAD • Calidad vida 33 1 100.0% OI .0% 33 1 100.0% 

ANSIEDAD • Calidad vida Crosstabulation 

Count 

Calidad vida 

1 2 Total 
ANSIEDAD o 21 1 22 

1 10 1 11 

Total 31 2 33 



Chi-Square Tests 

Asymp. Sig . Exact Sig. Exact Sig. 
Value df 12-sidedl 12-sided) 11-sidedl 

Pearson Chi-Square .266° 1 .606 

Conlinuity Correctior#' .000 1 1.000 

Likelihood Ratio .252 1 .616 

Fisher's Exact Test 1.000 .563 

Linear-by-Linear 
.258 1 .611 Association 

N of Valid Cases 33 

a. Computed only for a 2x2 table 

b. 2 cells (50.0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 
.67. 

Crosstabs 
Case Processing Summary 

Cases 

Valid Missina Total 

N 1 Percent N 1 Percent N 1 
Depresión • Calidad vida 33 1 100.0% o 1 .0% 33 1 

Depresión • Calidad vida Crosstabulation 

Count 

Calidad vida 

1 2 Total 
Depresión o 25 1 26 

1 6 1 7 

Total 31 2 33 

Chi-Square Tests 

Asymp. Sig. Exact Sig. Exact Sig. 
Value df 12-sided) 12-sidedl 11 -sided) 

Pearson Chi-Square 1.056° 1 .304 

Continuity Correctiorf' .018 1 .892 

Likelihood Ratio .871 1 .351 

Fisher's Exact Test .384 .384 

Linear-by-Linear 
1.024 1 .312 

Associalion 

N of Valid Cases 33 

a. Computed only for a 2x2 table 

b. 2 cells (50.0%) have expected count less than 5. The mínimum expected count is 
.42. 

Percent 
100.0% 



CONCLUSIONES 

ESTA TESIS NO 
llE LA B ~l ... 

En este grupo de pacientes con asma y buen control clínico se 
encontró buena calidad de vida 31 pacientes(94%). Lo que nos 
reafirma que el control clínico de asma se traduce en buena calidad 
de vida. 
La afectación por ansiedad en este grupo de pacientes fue de 33.3%. 
La afectación por depresión en este grupo de pacientes fue de 
18.2%. 
La presencia de enfermedad psiquiatrica no psicotica del tipo de 
ansiedad o depresión fue de 51.5%. 
La alta afectación por enfermedad psiquiatrica no psicotica del tipo 
de ansiedad o depresión en este grupo de pacientes no fue factor 
condicionante de mala calidad de vida en los pacientes con asma en 
control clínico. 
Deberá ser producto de posteriores investigaciones determinar la 
incidencia de ansiedad y depresión en asma moderado y severo. 
Un paciente presentó ansiedad, asma en control clínico y mala 
calidad de vida, se trató de un paciente con problemática particular 
de desintegración familiár y que concomitantemente cursaba con 
depresión. 
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ANEXOS 



INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES RESPIRATORIAS 

FORMA DE CONSENTIMIENTO lNFORMADO 

MEDICION DE LA CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES ASMATICOS 

Antes de aceptar su participación en este estudio de inYestigacióo, es importante que 
lea y comprenda el objetiYo, los beneficios, los procedimientos de este estudio, así como su 
derecho de no aceptar realizar el cuestionario. Este proceso se llama consentimiento 
informado. Al inicio de éste se pedirá que firme este documento y se le proporcionará una 
copia. 

Es importante que entienda que su participación es totalmente Yoluotaria y puede 
negarse a participar en el sin ninguo problema y que esto no afectará los beneficios a los 
cuales tiene usted derecho en esta institución. 

OBJETIVO DEL ESTUDIO: 

Medir la calidad de \'ida en pacientes que padecen asma, realizando una comparación 
entre pacientes que padecen asma graye con ansiedad y depresión. Por un cuestionario 
aplicado de corta duración. 

PROCEDIMIENTO: 

El paciente será entre,istado para su inclusión en el estudio el primer día de su 
hospitalización en la clínica de asma, se le proporcionará su carta de consentimiento y si esta 
es aceptada, se le proporcionará un cuestionario, que tiene como objetiYO medir la calidad de 
Yida en pacientes que padecen asma. Se les aplicará una flujometria simple. 

BENEFICIOS: 

El beneficio de su participación en este estudio será conocer más acerca de su 
enfermedad, así como saber que tanto le ha afectado ésta en su calidad de vida. De e~1a 
manera podremos desarrollar tratamientos específicos de su caso. 

CONSENTIMIENTO: 

He leído y comprendido la información contenida en este documento. He tenido la 
oportunidad de hacer preguntas y todas ellas han sido respondidas a mi satisfacción. Esto) 
firmando este formato Yoluntariamente, indicando mi acuerdo para participar en este 
estudio. 

Nombre del paciente"----------------------
Dirección ____________ Firma ________ _ 
Telefono _______ Fecha _______ _ 
Testigo Testigo _______ _ 
lnYestigador _____________________ _ 



Soy capai de permanecer sentzido/a tranquila y re,l;Jadamente; 
Siempre 
A menudo 
Raras veces 
Nunca. 

~e siento lento/a y torpe 
Gran parte del día 
A menudo 
A veces 
Nunca. 

Experimenro una desagradable sensación de "nervios y hormigueos" en el 
estorr.ago . 

Nunca 
Solo en c::;¡unas ocasiones 
A rner.ud~ 
f'' v, a rT"?'lucl ·J . 

H,- :;2".fa1::- t:l inte ; f:~ "'M rr;¡ asp~-:to pers:i'lal 
Co:'!1ple'.::.1T1er1te 
No T.!:: c1 ;id; com,) co:~eria h21cerlc 
Es pos .t ' ~ Jur. :·, :.' :-:ie ::uide ccric de!:l;er<.i 
::. e cc. i.: c:· c::.:ri-~ ,;i.: :n¡:. ~e lo he hect:o . 

•1,.,:- ~ .. , , ::·,.::u 1eto.1a CC'·m 0 5 ' ro PL' ::J •era dejar de ;¡-¡overme 
f~ E:a '. :T:~:->te r.:ucho 
Bastar.te 
No n1u::r.0 
f\'o, e1 10 ahsJlc:t ) . 

'.· ;; e· • -•~ : e :1t .:i de re:oe-:~~E: se1 1saci '., r.e ; de \:; '?In angu5t1n o te~cr: 
r- ;u I a :"i'.:í~UC ü 
C ·:i:l ci~!'"t~ f~ t: cuenc.? 

So" ·: ~;: : :: d~ c:.: 1·:.ita· e·)~· un buu. libr·'.l o ccn un bue~ prc..grama de rad i0 0 

~~'.f·.1 •S · ·:·, 1 . : 

A menudu 
A'gu"las veces 
'-'ocas vec -.?S 
Cas i nunca. 



FE CHA :. ____ _ 

~ O'· 1- · :~ r: : c 05 conoce.-. lf! irqiortancia de los factores emocionales en la mayoría ,11c 
er : ,-. r ~' -"·jade~ . 51 el méd ico sabe cual es el estado emociona l del paciente puede 
íl'c·q:·;·.':ar·e entoncf'S mC'yor ayl.Cda . 

Es:e ~,, ::;. tt-Onario 1-,a sido confe::: ::ionado para ayudar a que su méd ico sepa como se 
sientt: usted afect i\·a y emocionalmente . 

L ::> ri cada pregunta y marque con una "X" la respuesta que usted con s1 dHe que 
::.;:; 'ne. .::,,,. con su propio estcd o emocional en la última semana. 

Nr, e~ r·ecescrio que piense mucho t iempo cada respuesta , en este cuestionario 
J2 s re::: u~st as t:sc c: : ~ áni:a s : ienen mzyc ~ valor que las que se piensan mucho . 

~ ; ·.:. ;-- : r~' '" e 1 ·. \~o ,. a e ne r\1 i o ~o1 ~ 
Cas t'.l ::io e! di;; 
-t;ra r. ~· arte del di::; 
De v<?:.: e•·, cu an :-!c 
f .1•..:l';CE . 

:· .;. ': ~ :f'.·ut ;;1üc c .~ -, ias 111 ,sn a:; cosas de siempre 
Oe'."ri ' t i vamen~e igua1 que antes 
rJc, t :; ..,~o c::>m:; a:1tes 
S ; 'ar.er:~e un :> veo 
Ya no disfrL rn ::cri nada . 

Si-: :·•::: 'J .... J e~~·eje de tem u como;;: alg o malo fue ra a suceder 
Si ·,1 muy inte ... :so 
Si, ~e~c no rriuy interso 
~:. 1, pero no r.-e preocupa 
No siento nad a de ese . 

So·, (''- ' ~';z de re írr,: e y ver el lado gracioso de las cosas 
lg ua1 que siempre 
Actu almente algo menos 
Actua lmente mucho menos 
Actua lmente en absolu to . 

Teng o 1a cabeza llena de preocupaciones. 
Cas ; todo el día 
Gra r; parte del día 
De vez en cuando 
N~rnca . 

Me 5ier•o aleg re 
nunca 
Muy pocas veces 
En algunas ocasiones 
Gran parte del día . 



En _ ... e· CJestfoner1o hay grupos de •rB(ionet. ~ 1"· ,.,or . ._ ~a giupo 
cui~dosame~te y escoja la oración, de cada grupo, Que .,.00r áeiCfib.q ~mo_ se hl, 
sentfdo esta última seman1, Incluyendo hoy. Marque con una X 11-oredón que haya 
escogido. SI vanas oraciones en el grupo parecen aplicarse a su caso marque solo 
una. Asegúrese de leer todas las aservaciones en _cada grupo an~es de contestar. 

1) 

2) 

c . 

Ne me siento triste 
Me siento triste 
Me siento triste todo el tiempo y no puedo animanne 
Me siento tan triste o infeliz que ya no fo soporto. 

No me siento desanimado acerca del futuro 
Me siento desanimado acerca del futuro 
Siento que no tengo para que pensar en el porvenir 
Siento que no hay esperanza para el futuro y que las cosas no 
pueden mejorar. 

No me siento como un fracasado 
Sier:t:i q:.J e he fracasado mas que otras personas 
Co nf:, .-me veo a hacia otrás en mi vida tú::Jo lo que ve:i sor: muchos 
~ra caso s . 

Sien:o que co~o persona soy un completo fracaso . 

Ot:::tengo tanta satisfacción de las cosas como siempre 
No disfruto las co;as como antes 
Ya ne obter:go satisfacción de nada 
Este-y 1nsat1sfecho y mol esto con tod o. 

No me siento cu lpable 
En al g.JilCS mo:'Tlentos me siento culpable 
La rr ay e ~ parte del tiempo me siento algo culpa ole 
r-:e ~ 1 ento cu lpab le tod o el tiempo. 

No siento que s ere castigado 
Siento que puedo ser castigado 
Creú que seré castigado 
Siento que estoy siendo castigad o 

No rr.e siento descontento conmigo mismo 
Me siento descontento conmigo mismo 
t-~e siento a di sgusto conmigo mismo 
Me o!1 !0 a rn. mismo 



8) 

9) 

10) 

11 ) 

12 .· 

1 - . ; j ) 

14 ; 

15 ) 

No siento que sea peor que otros 
Me critico a mi mismo por mi debilidad y mis errores 
Me culpo todo el tiempo por mis errores 
Me culpo por todo lo malo que sucede. 

No tengo ninguna idea acerca de suicidarme 
Tengo ideas de suicidarme pero no lo haría 
Quisiera suicidarme 
Me su icidaría si tuviera la oportunidad 

No lloro más que de costumbre 
Lloro más que antes 
Lloro todo el t iempo 
Pod ía llora r pero ahora no pued o aunque quiera 

A"'ora no estoy má s irritab le que antes 
~ · l e mclesto o irrito más fáci lmente que antes 
r ·~ e siento irr it ado todo el t iempo 
r. : me :;r1::: pa-a :iada ce~ las ::ar. !as cosas que antes me irri taban 

r~c he perdido el interés en la gente 
Ne, rn e interesa la gente como antes 
He perdido la mayor parte de mi interés en la gente 

No me siento que me vea más fec- que antes 
Me preocupa que me vea viejo y feo 
Siento que hay cambios permanentes en mi apari encia que hacen 
aue :i-,e vea feo . 

-?o qL:e me veo 1crrible 

PcJ edo trabaj ar ta n bien com o antes 
Tengo qu e hacer un esfuerzo extra pa ra iniciar algo 
Tengo que obliga rme a hacer cualq uier cosa 
tJo pu edo t rabaj ar para nada 

Duermo tan bien como antes 
~• e duermo t an bien como antes 
Me desp ierto 1 ó 2 heoras antes de lo acostumb rado y me es dificil 
vo lver a dorm irme . 
r. ~ e despierto muera s ho ras antes de mi hora acostu mbrada y no 
r, ·edo vo !ve r a dormirme 



No. PACIENTE 

1 TERESA ESTiiER TORRES H. 
2 OLIV!A VERONICA MOTA G 

PROTOCOLO ANSIEDAD Y DEPRESIÓN 
CORRELACION CON CALIDAD DE VIDA 

ANSIEDAD DEPRESION 
NO LIGERA 

1 2 
2 2 

3 MARIA MATil..DE RAMIREZ D. L R. 1 
4 ADRlANA CAMACHO MANRJQUE 
s HECTOR GERAROO FRANCO H. 
6 YOLANDA SEGUNDO JUUO 
7 VERONJCA Y AZMIN APARICIO B 
8 SOCORRO CRUZ CORTEZ 
9 ALMA AIDE PEREZ CONTRERAS 
10 PATRICIA MOLINA ARELLANO 
JI GERARDO RODRIGUEZ 
12 RUBICEL ALONSO TORRES 
13 MARJSELA TREVINO SERRANO 
14 MIRJAM JACQUELINE REYES M 
15 SOFIA DELGADO MENDEZ 
16 ALEJANDRA SUAREZ GARCIA 
17 CELESTINO CERVANTES LAMA 
18 TERESA SANCHEZ CERON 
19 JUA.'< ALBERTO FLORES M. 
20 LAURA JUAREZ DE LUCIO 
21 IRMA MALDONADO RODRIGUEZ 
22 1 MARJA DE LOURDES ROSILLO B ,_ 
.J i MARIA PAULfNA BONILLA l 

~ 2J ·' \l.0,.,'<1.i ELA DOML'iG UEZ GUZMAN 
25 1 FRANCISCO JA VlER CARRARO 
26 1 TERESITA DE JESUS GARCIA D. V. 
27 MAR1A LUCIA SALDANA G. 
28 i ;-.;A.'<CY LISET TAPIA SALDANA 
29 ! Sil. V!A SA.'IOOV AL JAJMES 
30 RliTH BERENICE NARVAEZ 5. 
31 JOSE ANTONlO CORTEZ M. 
3:.; ; TIMOTEA MARTINEZ OL VERA 
33 , ADA CARRASCO BELAUNLAJlAN 

ANSIEDAD SI• 1 
ANSIEDAD NO= 2 

DEPRESIÓN NO= 1 
DEPRESIÓN LIGERA= 2 
DEPRESIÓN SEVERA= 3 

CALlDAD DE VIDA BUENA = 1 
CALIDAD DE VIDA MALA • 2 

1 
1 1 
1 1 
1 1 
l 1 
1 2 
2 2 
2 1 
2 1 
2 1 
2 1 
2 1 
2 1 
2 1 
2 1 
2 1 
2 1 
2 1 
21 1 
2 1 1 
1 1 
1 1 
1 2 
2 1 
2 1 
2 1 
2 1 
2 1 
2 1 
2 1 

CALIDAD DE VIDA 
SEVERA BUENA MALA 

l 
2 

3 2 
3 1 

1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 

2 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
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