Nombre: Fecha:

Test - Inventario de Ansiedad de Beck

Sefiale en qué medida se encuentra afectado, o se ha visto afectado en la Ultima semana por los siguientes sintomas segun el
siguiente criterio (marque una sola casilla para cada item):

0. En absoluto

1. Levemente, no me molesté mucho

2. Moderadamente, fue muy desagradable pero podia soportario
3 Severamente, casi no podia soportarlo
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1 |Hormigueo o entumecimiento

2 Sensacién de calor

3  [Temblor en las piernas

4  |Incapacidad para relajarse

Miedo a que suceda lo peor

6 [Mareos

7  |Palpitaciones o taquicardia

8 |Sensacidén de inestabilidad o inseguridad fisica

9  [Terrores

10 |Nerviosismo

11 |Sensacién de ahogo

12 [Temblor de manos

13 |Temblores generalizados o estremecimiento

14 Miedo a perder el control

15 |Dificultad para respirar

16 |[Miedo a morirse

17 |Sobresaltos

18 |Molestias digestivas o abdominales

19 |Palidez

20 [Rubor facial
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21 |Sudoracién (no debida al calor)

00-21 Ansiedad muy baja
22-35 Ansiedad moderada
Mas de 35 Ansiedad severa



