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Resumen
Introducción y objetivos: Diferentes autores han puesto en evidencia el aumento de ansiedad
en los pacientes el día anterior a una intervención y su correlación con los niveles de ansiedad
en el post-operatorio.

En este trabajo estudiamos una serie de problemas que a menudo se obvian en el paciente
intervenido de laringectomía total: la traqueotomía, el quedarse sin voz y el ser una agresiva
e importante intervención quirúrgica.

Nuestro objetivo es valorar el grado de ansiedad y los miedos del paciente previo a la
laringectomía total.
Material y métodos: Se comparan 2 grupos de 20 pacientes que fueron intervenidos de larin-
gectomía total y de otras enfermedades de ORL.

El día anterior a la operación, recogíamos sus datos sociodemográficos y médico-quirúrgicos,
y se les aplicaba el Mini-Examen Cognoscitivo (MEC) de Folstein y el Cuestionario de Salud
General de Goldberg (GQH-28) en sus versiones españolas. Exploramos si tenían algún temor o
miedo ante la intervención y en qué consistía ese miedo.
Resultados: Tras la realización del MEC, sólo un paciente presentó deterioro cognitivo. Poste-
riormente realizábamos el GHQ-28 y nos encontramos con un malestar psicológico entre el 20
y el 25% de los casos. Al comparar mediante el X2 los diferentes miedos en los 2 grupos los
resultados no son estadísticamente significativos.
Conclusiones: La laringectomía total provoca la pérdida de la comunicación oral y la distor-
sión de la autoimagen, lo que contribuye a una fuerte alteración emocional. Es necesaria una
rehabilitación efectiva, que considere todos los aspectos relacionados con el proceso salud-

enfermedad desde antes de la cirugía como la recuperación del lenguaje hablado, los aspectos
sociales y sus características psicológicas, las cuales son vitales para el adecuado manejo
integral del paciente.
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Assessment of degree of psychological health involvement in pre-laryngectomized
patients

Abstract
Introduction and objective: Several authors have found increased anxiety in patients the day
before an intervention and its correlation with anxiety levels the post-operative period. In this
study, we determined a number of problems to which patients who underwent total laryngec-
tomy often objected: the tracheostomy, being left without a voice and it being an aggressive,
major surgery.

Our objective was to assess the degree of anxiety and fears of the patient prior to total
laryngectomy.
Material and methods: We compared 2 groups of 20 patients who underwent operation for total
laryngectomy and for other ENT pathologies. On the day before the operation, we collected
demographic and medical data and administered the Spanish versions of the Folstein Mini-Mental
State Examination (MMSE) and the Goldberg General Health Questionnaire (GHQ-28). We also
investigated whether the patients had any fear or fear of surgery and what that fear was.
Results: Completion of the MMSE revealed cognitive impairment in only one patient. We subse-
quently conducted the GHQ-28 and found psychological distress in 20-25% of our cases. When the
different fears in both groups were compared by X2, the results were not statistically significant.
Conclusions: Total laryngectomy causes the loss of oral communication and impairs self-image,
contributing to a strong emotional reaction. It is essential to have effective rehabilitation, which
considers all aspects of health-sickness, such as the recovery of spoken language, social aspects
and the psychological characteristics, vital for proper comprehensive patient management.
© 2010 Elsevier España, S.L. All rights reserved.
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Introducción

A pesar de los avances en la medicina y las técnicas quirúrgi-
cas, la cirugía representa todavía un evento estresante para
muchos pacientes, alrededor de la cual existen preocupacio-
nes sobre la hospitalización, no despertar de la anestesia,
el dolor, la enfermedad, la recuperación, la separación
de la familia, la situación económica y laboral, la depen-
dencia física y la muerte, entre otros. Ante todos estos
interrogantes pueden surgir varias respuestas emocionales:
ansiedad, estrés, depresión, que cuando son muy intensas
tienen importantes consecuencias, haciendo más lenta y
complicada la recuperación post-operatoria.

Desde hace años, autores como Spielberger et al1 han
puesto en evidencia el aumento de los niveles de ansiedad
en los pacientes el día anterior a su intervención quirúr-
gica. Leigh et al2 ponen de manifiesto que los pacientes que
son informados por el anestesista y el cirujano antes de su
intervención quirúrgica presentan unos niveles de ansiedad
significativamente inferiores a los que no son informados.
Johnston3 destaca la persistencia de los niveles altos de
ansiedad en el periodo post-operatorio correlacionándola
con los niveles de ansiedad en el preoperatorio.

La enfermedad, la hospitalización, la cirugía y la aneste-
sia suponen para la mayoría de la población una amenaza a
su integridad física, un cambio de su situación social y una
modificación de las condiciones habituales de vida.

Ante situaciones que provocan ansiedad en el sujeto,
se produce una activación del sistema nervioso central, así

como una activación autonómica y neuroendocrina. Estos 3
sistemas se retroalimentan de forma constante incremen-
tando, manteniendo o disminuyendo la ansiedad. Cardoso
et al4 encuentran diferencias significativas entre el nivel de

y
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ortisol en saliva relacionado con la ansiedad y la recupera-
ión de los pacientes.

Cuando la persona presenta un alto grado de ansiedad o
strés, ésta puede afectar a la respuesta de los fármacos
nestésicos, la presión arterial o la frecuencia cardiaca, la
icatrización de sus heridas se demorará, su sistema inmu-
ológico se debilitará y el post-operatorio será más largo5-7.

El desarrollo internacional de la psicoprofilaxis quirúrgica
uestra cómo pacientes que reciben asistencia psicológica
revia a la operación reducen el uso de analgésicos post-
peratorios, disminuyen los niveles de ansiedad y angustia,
icatrizan más rápidamente y el post-operatorio es más
orto (acortan el periodo de ingreso en un promedio de 2
3 días). El paciente demuestra entonces un sentido de

ienestar y de control de la situación5-7.
En este artículo se valora el malestar psíquico, la presen-

ia o ausencia de deterioro cognitivo, con la personalidad y
os miedos de los pacientes que van a ser sometidos a una
irugía otorrinolaringológica.

aterial y métodos

e comparan 2 grupos de 20 pacientes, elegidos aleatoria-
ente, que van a ser intervenidos de patología ORL. El
rimer grupo exclusivamente de laringectomía total y el
egundo de otras intervenciones como: laringoscopia directa
biopsia, septoplastia, estapedectomía, radical mastoidea

submaxilectomía (tabla 1).

Los 20 pacientes del grupo I (laringectomizados) eran
ombres (100%), mientras que en el grupo II (otras cirugías
RL), 9 (45%) eran hombres y 11 (55%) eran mujeres.
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Tabla 1 Laringectomía total vs otras cirugías

Grupos quirúrgicos Número de pacientes (n)

Grupo I: laringectomizados 20 (100%)

Grupo II: no laringectomizados
Microcirugía laríngea 10 (50%)
Septoplastia 4 (20%)
Estapedectomía 2 (10%)
Radical mastoidea 3 (15%)
Submaxilectomía 1 (5%)
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Total pacientes (n) 40

Hay que destacar la ausencia de mujeres en el grupo
e laringectomizados debido a la poca incidencia de esta
atología en el sexo femenino. Las diferentes cirugías del
rupo control se eligieron de forma aleatoria dentro de las
ntervenciones programadas.

La edad media en el grupo de laringectomizados era de
7,8 años, con un intervalo de edad comprendido entre 48,3
71,8 años.

En el grupo II, la edad media era de 42,7 años, con un
ntervalo de edad comprendido entre 27,2 y 77,1.

Con relación a la situación laboral, existe un predominio
e los que trabajan en ambos grupos, en cuanto al estado
ivil, en el grupo I el predominio es de solteros (40%), mien-
ras que en el grupo II el predominio es de casados (70%)
tabla 2).

En el grupo de laringectomizados, los antecedentes anes-
ésicos aparecían en un 100%, puesto que todos habían
ecibido previamente microcirugía laríngea, mientras que
n el otro grupo los antecedentes anestésicos eran del
2%.

Con el objeto de cuantificar la prevalencia de malestar
sicológico detectado frente a la intervención quirúrgica
evitar sesgos que distorsionan los resultados, estableci-
os unos criterios de exclusión de la muestra: presentar

n proceso oncológico previo, estar diagnosticado de enfer-
edad neurológica o psiquiátrica, estar tomando algún
sicofármaco, ser analfabeto o tener algún déficit sensorial

mportante que le impida cumplimentar el cuestionario.

Es importante reseñar que cuando se programa la
ntervención quirúrgica todos los pacientes firman un con-
entimiento informado avalado por la SEORL de dicha
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Tabla 2 Características laborales y civiles de los pacientes some

Situación laboral Grupo I (n1 = 20) (laringectom

Trabajan 11 (55%)
Jubilados por invalidez 1 (5%)
Jubilados 3 (15%)
Paro 5 (25%)
Total 20 (100%)

Estado civil
Solteros 8 (40%)
Casados 6 (30%)
Viudos 6 (30%)
Total 20 (100%)
R. Artal Sánchez et al

ntervención donde se explica detalladamente la cirugía, así
omo los riesgos y beneficios esperables8.

El día anterior a la intervención quirúrgica se visitaba al
aciente explicándole el motivo del estudio y solicitando su
olaboración. Se les decía expresamente que su participa-
ión era voluntaria y que la información recopilada tendría
n tratamiento meramente estadístico. Si aceptaban se les
edía que firmaran un consentimiento informado del estu-
io.

Se procedía a recoger los datos sociodemográficos y se le
ealizaban los siguientes tests psicométricos: MEC o Mini-
xamen Cognoscitivo y Cuestionario de Salud General de
oldberg de 28 preguntas o GHQ-28.

El MEC es un test diseñado para valorar la función inte-
ectiva del paciente (anexo 1). Derivado del instrumento
riginal de Folstein y Folstein9 en EE.UU., ha sido estanda-
izado en nuestro medio por Lobo et al10. Es breve, sencillo
en unos 5 min explora las áreas cognitivas de la orienta-

ión, memoria de fijación, memoria reciente, capacidad de
oncentración y atención, identificación de objetos, órdenes
erbales y escritas, abstracciones, escritura y construcción.
a puntuación máxima obtenida es de 35 puntos. Hemos con-
iderado (siguiendo los criterios de validación del test) como
unto de corte 27, para identificar por tanto a los pacientes
on probable trastorno de las funciones cognitivas. A todos
os que se encontraban por debajo de 27 (< 27) no se les
asaba el GHQ-28.

Concluido el MEC se interrogaba al paciente sobre sus
iedos o temores ante la intervención quirúrgica, dejando

ibre la respuesta. Tanto en el grupo I como en el II apare-
ieron diferentes miedos (tabla 3).

El GHQ-28 es un test autoadministrado de 28 ítems
anexo 2). Está compuesto por 4 subescalas que miden: a)
íntomas somáticos de origen psicológico (ítems 1-7); b)
nsiedad (ítems 8-14); c) disfunción social (ítems 15-21);
d) depresión (ítems 22-28). Los 28 ítems son evaluados

on un formato de respuestas tipo Likert (mejor, igual, peor
mucho peor que lo habitual). El sistema de puntuación

onsiste en otorgar 2 valores, 0 y 1, a las categorías de
espuestas siguiendo la secuencia 0, 0, 1, 1. La puntua-
ión total obtenida oscila desde 0 (ausencia de malestar)
28 (máximo grado de malestar psicológico). En la ver-
ión adaptada de Lobo et al se recomienda un punto
e corte 5/6 para la puntuación total de la escala. Por
ncima de estos valores estaríamos ante un probable caso
siquiátrico11,12.

tidos a cirugía ORL

izados) Grupo II (n2 = 20) (otras cirugías ORL)

13 (65%)
2 (10%)
1 (5%)
4 (20%)

20 (100%)

4 (20%)
14 (70%)
2 (10%)

20 (100%)
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Tabla 3 Miedo psicológico prequirúrgico según el tipo de cirugía

Laringectomizados Otras cirugías ORL Cirugías totales

Al post-operatorio 6 (30%) 2 (10%) 8 (20%)
A perder la voz 5 (25%) 0 (0%) 5 (12,5%)
A nada 4 (20%) 8 (40%) 12 (30%)
A no despertar 2 (10%) 7 (35%) 9 (22,5%)
Al quirófano 1 (5%) 1 (5%) 2 (5%)
Al hospital 1 (5%) 0 (0%) 1 (2,5%)
A despertar durante la intervención 1 (5%) 0 (0%) 1 (2,5%)
Al cáncer 0 (0%) 1 (5%) 1 (2,5%)

g
t
c

m
l
p

l

3
v

g
e
p
i
r

q

D

N
e
s
p

t
e
r

o
2
a
r
e

e
d
r

A la anestesia 0 (0%)
Total 20 (100%)

El análisis estadístico se realizó mediante el programa
SPSS versión 15.0 para Windows XP, utilizando estadística
descriptiva para los datos convencionales y el test de compa-
ración de proporciones o de X2 (para variables cualitativas).

Se consideran diferencias muestrales estadísticamente
significativas cuando se alcanzan valores de p menores de
0,05 (p < 0,05).

Resultados

Escuchar

Del total de la muestra, la prevalencia de déficit cognitivos
al realizar el MEC fue de un 2,5% (un paciente). Más del 60%
de los pacientes presentaban una puntuación superior a 32
puntos.

En el grupo I, sólo 4 (20%) casos de los 20 pacientes
varones laringectomizados presentaron malestar psicológico
(para el punto de corte ≥ 6 del GHQ-28), mientras que 16
(80%) no presentaron este malestar.

En el grupo II, la prevalencia de malestar psicológico fue
del 25%, 5 pacientes, mientras que 15 (75%) pacientes de
este grupo no lo manifestaron (punto de corte < 6 en el
GHQ-28). Por sexos y para ese mismo punto de corte, las
mujeres presentaban una prevalencia de malestar psicoló-
gico del 20% frente a un 5% en los hombres.

Fue en el grupo II donde encontramos un paciente con
déficit cognitivos (tras realizar el MEC) y por lo tanto fue
excluido del estudio y se introdujo aleatoriamente otro
paciente.

Nos encontramos con diferentes miedos psicológicos
preoperatorios según el tipo de cirugía (tabla 3).

Comparamos los 3 tipos de ansiedad o miedo más fre-
cuentes (miedo al post-operatorio, a nada y miedo a no
despertar) en los 2 grupos, mediante el test de X2.

Vemos que el miedo al post-operatorio aparece en 6
personas (30%) del grupo de laringectomizados, mientras
que en el grupo control este miedo aparece en 2 personas
(10%).

En el grupo II, a 8 personas (40%) no les preocupa nada,
mientras que en el grupo de laringectomizados el número es

menor, 4 personas (20%).

Por último, el no despertar preocupa a 7 personas (35%)
del grupo II y a 2 personas (10%) del grupo de laringectomi-
zados.

e
t
e
p

1 (5%) 1 (2,5%)
20 (100%) 40 (100%)

Si bien hay diferencias entre los casos de uno y otro
rupo, dado el bajo número de población en cada mues-
ra, el estudio no es significativo para que tenga un valor
oncluyente.

En cambio, si miramos el resultado subjetivo de los senti-
ientos expresados por el tipo de miedo que sentían, llama

a atención el que no existe coincidencia entre la máxima
untuación de uno y de otro.

En el grupo II, a un 40% no le preocupa nada y a un 35%
e da miedo no despertar.

Por el contrario, en el grupo de laringectomizados, a un
0% le preocupa el post-operatorio y a un 25% el perder la
oz.

El malestar psicológico (GHQ-28) en el grupo de larin-
ectomizados (20%) es menor que en el grupo II (25%). Sin
mbargo, los miedos más frecuentes que se presentan en el
rimer grupo (post-operatorio y perder la voz) son de mayor
mportancia que los del grupo II (a nada, a no despertar) y
epercutirán en la calidad de vida del paciente.

La pérdida del habla es el factor de estrés más importante
ue se añade en el caso de estos pacientes.

iscusión

uestros resultados no pueden compararse con otros que
studian la ansiedad y el miedo preoperatorio, debido a que
e emplean distinta metodología y diferentes instrumentos
ara evaluar la psicopatología.

Sin embargo, si valoramos el dato subjetivo de los sen-
imientos que el paciente tiene ante la intervención, son
quiparables a los que se encuentran publicados en la lite-
atura médica internacional.

En el presente estudio y valorando los datos del GHQ-28
btenemos una prevalencia de malestar psíquico entre un
0 y un 25%, que es más baja que en la publicada por otros
utores5,13,14. Las cifras más elevadas de ansiedad preope-
atoria (medidas con el STAI) las han constatado Moerman
t al13.

En conjunto nuestros resultados son algo inferiores a los
ncontrados por la mayoría de los autores. Estos niveles
e prevalencia menores podrían justificarse por los crite-
ios de inclusión y exclusión utilizados y por el método

mpleado en 2 fases (con el cribado para descartar tras-
ornos congnitivos), así como la utilización de instrumentos
standarizados psicométricos de reconocido prestigio en
ublicaciones internacionales de medicina psicosomática.
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La presencia de algún miedo ante la intervención qui-
úrgica es un factor determinante de mayor malestar
sicológico, especialmente en los varones. La exéresis de la
aringe no solo provoca la pérdida total de la voz, sino que
e acompaña de otros trastornos entre los que se encuen-
ran: anosmia, pérdida del gusto, disminución del reflejo
usígeno, disminución de la capacidad de esfuerzo físico,
odificación de hábitos de vida, trastornos respiratorios,
igestivos y deglutorios, limitación laboral, pérdida de la
utoestima y depresión psíquica15-17.

La pérdida del habla es el factor de estrés más impor-
ante en el caso de los laringectomizados. Mc Neil et
l18demuestran la importancia del habla en un estudio en
l que a los pacientes se les daba a elegir entre técnicas de
adioterapia con menos supervivencia que les permitían con-
ervar la voz, frente a la cirugía, con un mejor pronóstico,
ero con la pérdida del habla. Más del 20% de los individuos
staban dispuestos a acortar la esperanza media de vida con
al de no verse privados de esta facultad. En un estudio lle-
ado a cabo sobre la calidad de vida en pacientes tratados
on cáncer de laringe (Nazar et al19 y Terrer et al20), ésta
s mejor, en términos generales, en aquellos a quienes se
fectúa el protocolo de conservación de órganos (QT + RT).
on 2 técnicas con parecidos índices de supervivencia, pero
on una discrepancia significativa en la calidad de vida del
aciente.

En nuestro trabajo solo un 25% de los pacientes larin-
ectomizados tienen miedo a perder la voz. Creemos que
sto es así debido a la explicación previa a la intervención
uirúrgica, donde se comentan detalladamente las posibles
pciones para comunicarse posteriormente y sobre todo el
poyo de la asociación de pacientes laringectomizados que
isitan al paciente antes de la intervención.

Los pacientes que van a ser intervenidos de laringectomía
otal en el estudio no presentan miedo al cáncer. Pensa-
os que esto es debido a la agresividad de la intervención
uirúrgica y sus posibles complicaciones. Los pacientes en
l momento de realizar la encuesta tienen más miedo a la
ntervención quirúrgica y al post-operatorio que a la propia
nfermedad.
Los estudios empíricos demuestran que la recuperación
sicosocial de los laringectomizados depende tanto de su
daptación premórbida (los individuos bien adaptados preo-
eratoriamente se recuperan mejor que los mal adaptados)

C

L

R. Artal Sánchez et al

omo de su personalidad (rasgos como el nerviosismo, sus-
eptibilidad, inactividad e introversión)14,15.

Nuestros resultados deben de tomarse con cierta pre-
aución ya que son datos preliminares. Serían necesarios
studios similares sobre una muestra más amplia y con otros
ecanismos de control para evitar sesgar los resultados.
En conclusión, lo más llamativo del estudio es observar

a diferencia subjetiva ante la intervención quirúrgica y los
esultados que de ella se derivan en los 2 grupos de estudio.
stá demostrado que la recuperación psicosocial de los larin-
ectomizados depende tanto de su adaptación premórbida
omo de su personalidad.

Sería interesante la existencia de un consejo preopera-
orio adecuado a disminuir la ansiedad en los pacientes, ya
ue se aceleraría la rehabilitación y mejoraría la calidad de
ida del paciente.

La rehabilitación debe comenzar desde el momento que
e realiza el diagnóstico, continuar durante la fase hospita-
aria posquirúrgica, y la fase post-hospitalaria hasta el logro
e la autonomía total del paciente, su reinserción social y
a recuperación de la comunicación oral. Debe ser realizada
or un equipo multidisciplinario calificado y entrenado en
l tratamiento de estos pacientes. Como es evidente el tra-
amiento del paciente con cáncer de laringe no sólo debe
ncluir los aspectos relacionados con el tratamiento médico

quirúrgico y requiere incluir la rehabilitación como com-
lemento necesario y básico para obtener mayor bienestar
calidad de vida en los pacientes con esta enfermedad.

Creemos que todo paciente que va a ser sometido a una
irugía agresiva debe ser informado de su diagnóstico y ser
alorado por un psicólogo con el objetivo de realizar un
iagnóstico psicosocial, considerando los factores de riesgo
e inadecuada adaptación posquirúrgica. Además se debe
onsiderar el entorno social del individuo y sus redes de
poyo para el enfrentamiento del tratamiento y el segui-
iento, valorando la necesidad de psicoterapia específica
ara disminuir el grado de ansiedad, controlar las reac-
iones emocionales y posible depresión que le produce el
iagnóstico.
onflicto de intereses

os autores declaran no tener ningún conflicto de intereses.
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Anexo 1.

MINI EXAMEN
COGNOSCITIVO (MEC)

Paciente.......................................................................................Edad................
Ocupación......................................................Escolaridad....................................
Examinado por..................................................Fecha..........................................

ORIENTACIÓN

• Dígame el  día...........fecha ……..Mes.......................Estación...........................Año..........              ___5
• Dígame el hospital (o lugar).............................................................................

planta.....................ciudad.................Provincia......................Nación.........                                      ___5

FIJACIÓN
• Repita estas tres palabras ; peseta, caballo, manzana (hasta que se las aprenda)

___3
CONCENTRACIÓN Y CÁLCULO
• Si tiene 30 ptas. y me va dando de tres en tres ¿cuantas le van quedando ?                             ___5
• Repita estos tres números : 5,9,2 (hasta que los aprenda) .Ahora hacia atrás                                     ___3

MEMORIA
• ¿Recuerda las tres palabras de antes ?                                                                        ___3

LENGUAJE Y CONSTRUCCIÓN
• Mostrar un bolígrafo. ¿Qué es esto ?, repetirlo con un reloj                                                               ___2
• Repita esta frase : “En un trigal había cinco perros”                 ___1
• Una manzana y una pera ,son frutas ¿verdad ?
¿qué son el rojo y el verde ¿                                                                                  ___2

• ¿Que son un perro y un gato ?
• Coja este papel con la mano derecha dóblelo y póngalo encima de la mesa ___3
• Lea esto y haga lo que dice : CIERRE LOS OJOS ___1
• Escriba una frase ___1
• Copie este dibujo ___1

Puntuación máxima 35.
Punto de corte  Adulto no geriátricos 24

Adulto geriátrico 20

Anexo 2. Cuestionario de salud general de goldberg. (GHQ-28) últimamente:

A. Síntomas somáticos

1. ¿Se ha sentido perfectamente bien y en plena forma?
Mejor de lo habitual Igual que lo habitual Peor que lo habitual Mucho peor que lo habitual

2. ¿Ha tenido la sensación de que necesitaba un reconstituyente?
No en absoluto No más de lo habitual Bastante más que lo habitual Mucho más

3. ¿Se ha sentido agotado y sin fuerzas para nada?
No en absoluto No más de lo habitual Bastante más que lo habitual Mucho más

4. ¿Ha tenido sensación de que estaba enfermo?
No en absoluto No más de lo habitual Bastante más que lo habitual Mucho más

5. ¿Ha padecido dolores de cabeza?
No en absoluto No más de lo habitual Bastante más que lo habitual Mucho más

6. ¿Ha tenido sensación de opresión en la cabeza, o que la cabeza le va a estallar?
No en absoluto No más de lo habitual Bastante más que lo habitual Mucho más
7. ¿Ha tenido oleadas de calor o escalofrío?
No en absoluto No más de lo habitual Bastante más que lo habitual Mucho más
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. Ansiedad e Insomnio

.¿Sus preocupaciones le han hecho perder mucho sueño?
o en absoluto No más de lo habitual Bastante más que lo habitual Mucho más

. ¿Ha tenido dificultad para seguir durmiendo de un tirón toda la noche?
o en absoluto No más de lo habitual Bastante más que lo habitual Mucho más

. ¿Se ha notado constantemente agobiado y en tensión?
o en absoluto No más de lo habitual Bastante más que lo habitual Mucho más

. ¿Se ha sentido con los nervios a flor de piel y malhumorado?
o en absoluto No más de lo habitual Bastante más que lo habitual Mucho más

. ¿Se ha asustado o ha tenido pánico sin motivo?
o en absoluto No más de lo habitual Bastante más que lo habitual Mucho más

. ¿Ha tenido la sensación de que todo se le viene encima?
o en absoluto No más de lo habitual Bastante más que lo habitual Mucho más

. ¿Se ha notado nervioso y ‘‘a punto de explotar’’ constantemente?
o en absoluto No más de lo habitual Bastante más que lo habitual Mucho más

. Disfunción social

. ¿Se las ha arreglado para mantenerse ocupado y activo?
ás activo que lo habitual Igual que lo habitual Menos que lo habitual Mucho menos

. ¿Le cuesta más tiempo hacer las cosas?
ás rápido que lo habitual Igual que lo habitual Más tiempo que lo habitual Mucho más

. ¿Ha tenido la impresión en conjunto de que está haciendo las cosas bien?
ejor que lo habitual Aproximadamente lo mismo Peor que lo habitual Mucho peor

. ¿Se ha sentido satisfecho con su manera de hacer las cosas?
ás satisfecho Igual que lo habitual Menos Satisfecho que lo habitual Mucho menos satisfecho

. ¿Ha sentido que está jugando un papel útil en la vida?
ás de lo habitual Igual que lo habitual Menos que lo habitual Mucho menos que lo habitual

. ¿Se ha sentido capaz de tomar decisiones?
ejor que lo habitual Igual que lo habitual Menos que lo habitual Mucho menos

. ¿Ha sido capaz de disfrutar sus actividades normales de cada día?
ejor que lo habitual Igual que lo habitual Menos que lo habitual Mucho menos

. Depresión Grave

. ¿Ha pensado que usted es una persona que no vale para nada?
o en absoluto No más de lo habitual Bastante más que lo habitual Mucho más

. ¿Ha venido viviendo la vida sin esperanza?
o en absoluto No más de lo habitual Bastante más que lo habitual Mucho más

. ¿Ha tenido el sentimiento de que la vida no merece la pena?
o en absoluto No más de lo habitual Bastante más que lo habitual Mucho más

. ¿Ha pensado en la posibilidad de «quitarse de en medio»?
o en absoluto Me parece que no Se me ha cruzado por la mente Claramente lo he pensado

. ¿Ha notado que a veces no puede hacer nada por que tiene los nervios desquiciados?
o en absoluto No más de lo habitual Bastante más que lo habitual Mucho más

. ¿Ha notado que desea estar muerto y lejos de todo?

o en absoluto No más de lo habitual Bastante más que lo habitual Mucho más

. ¿Ha notado que la idea de quitarse la vida le viene repetidamente a la cabeza?
laramente, no Me parece que no Seme ha cruzado por la mente Claramente lo he pensado
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