®

UNIVERSIDAD
DEL AZUAY

FACULTAD DE MEDICINA
Trabajo de titulacion previo a la obtencién de titulo de Médico

Prevalencia de trastorno de panico en la poblacién rural del

Canton Cuenca.
Autor (a): Briseida Diaz Vallejo
Director (a): Dr. Juan Aguilera Muiioz
Asesor (a) Metodoldgico (a): Dr. Fray Martinez Reyes

Cuenca, de 10 octubre de 2019



Resumen. —

El trastorno de panico caracterizado por ataques de panico imprevistos
recurrentes. La prevalencia a lo largo de la vida de padecer este trastorno es del
1.5% a 3.5%. Materiales y métodos: La muestra fue polietapica de 984
personas. Se realizd un estudio de tipo transversal analitico, mediante una
encuesta sociodemogréfica, una entrevista en donde se aplicd la MINI para
adultos y el FF-SIL. EIl objetivo fue identificar la prevalencia del trastorno de
panico en la poblacién de las parroquias rurales de Cuenca y sus factores
asociados. Resultados: Se identificé una prevalencia del 7,30% de la poblacion
estudiada considerando a los que padecen actualmente el trastorno y a aquellos
que lo tuvieron; los factores de riesgo mas significativos para padecer este
trastorno son; la situacién laboral sin remuneracion, el tipo de familia no
tradicional y el no convivir con una pareja. Conclusiones: Se encontro

comorbilidad alta con el riesgo de suicidio alto y trastorno psicotico.

Palabras claves. —

Trastorno de panico, ansiedad, panico, estrés



Abstract

Panic disorder is characterized by unforeseen and recurring panic attacks. The
prevalence of suffering from this disorder throughout life is from 1.5% to 3.5%.
Materials and methods: The sample was polythetic of 984 people. An analytical
and cross-sectional study was conducted through a sociodemographic survey, an
interview and the application of MINI for adults and the FF-SIL. The objective was to
identify the prevalence of panic disorder in the population of rural parishes in Cuenca
and their associated factors. Results: A prevalence of 7.30% of the population
studied was identified considering those currently suffering from the disorder and
those who had already suffered from it. The most significant risk factors for suffering
this disorder were unpaid work status, non-traditional family type and not living with

a partner. Conclusions: High comorbidity was found with high risk of suicide and
psychotic disorder.

Keywords: Panic disorder, anxiety, panic, stress
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Introduccioén. —

Los trastornos mentales son un importante problema de salud a nivel mundial
con graves consecuencias socioeconomicas. (1) El trastorno de panico se define
como un trastorno mental caracterizado por ataques de panico recurrentes, que
por lo general no tienen un factor desencadenante y se presenta de manera
repentina (2), ademas existe una preocupacion constante por ataques de panico
futuros o de sus consecuencias; estas dos Ultimas caracteristicas deben estar
presentes por lo menos un mes. Se entiende por ataque de panico a la aparicion
subita de miedo intenso o de malestar intenso que alcanza su maxima expresion
en minutos y puede ir acompafiado de signos y sintomas clinicos como:
palpitaciones, sudoracién, temblor, disnea, dolor precordial, nauseas, malestar
abdominal, entre otros. (3) El diagnostico de esta patologia es fundamentalmente
clinico, basado en un examen psiquiatrico completo que puede complementarse
con el uso de escalas. (4) Este examen psiquiatrico debe incluir una anamnesis
completa con un examen fisico enfocado en el examen neuroldgico
principalmente; se deben utilizar pruebas de laboratorio no para diagnostico sino

para descartar causas organicas como la patologia tiroidea.

Se pueden utilizar escalas auto administradas o administradas por el médico
para diagnostico o para monitorear los cambios en la gravedad de la
enfermedad. Como la mayoria de trastornos mentales es dificil establecer un
diagnéstico, por lo cual se utilizan criterios establecidos; por ejemplo los
desarrollados por el DSM-IV.(5)

Este trastorno esta asociado a factores psicolégicos, ambientales, genéticos y
fisiologicos. Las personas de temperamentos ansiosos, que presentan
neuroticismo y una alta sensibilidad a la ansiedad, presentan mayor probabilidad
de desarrollar este trastorno. (6) El neuroticismo es un rasgo de la personalidad
en el cual el individuo presenta una mayor reactividad a los factores estresantes.
La sensibilidad a la ansiedad se define como una medida del miedo a los

sintomas de ansiedad; también este trastorno se ha relacionado con la inhibicién



comportamental. (7) En cuanto a los factores ambientales los problemas durante

la infancia y el estrés de la vida son los factores de mayor riesgo. (8)

Correspondientemente a los factores genéticos, la investigacion esta dirigida en
identificar genes, estructuras neuronales y bases neuroquimicas especificas
para el trastorno de panico, sin embargo; este es un proceso dificil ya que a
menudo el panico suele ir acompafiado de otros trastornos como la depresién o
trastornos de ansiedad lo que complica la busqueda de un mecanismo
especifico. Se conoce que la amigdala es una estructura cerebral que interviene

en los trastornos de ansiedad, incluyendo el de panico.

Se ha notado que los farmacos inhibidores selectivos de la recaptacion de la
serotonina, son eficaces en el tratamiento de los trastornos de panico, en los
altimos tiempos se ha reconocido que el gen transportador de serotonina (5-
HTTLPR) y el gen receptor de serotonina (5-HT1A) estan implicados en la
timidez y la ansiedad. En estudios de neuroimagen se ha identificado que los
individuos con trastorno de pdanico tenian casi una tercera parte menos de

receptores de serotonina 5-HT1A en comparacién con controles saludables. (9)

Otros estudios han descrito una estrecha relacion con la hiperactivacion
noradrenérgica, (10) y otros datos que indican la implicacion del receptor de
benzodiacepinas GABA. (11)

La prevalencia a lo largo de la vida de padecer trastorno de panico oscila entre
2,7% hasta el 3,5%. (5,12) En la poblacion latina esta tasa es mas baja (1,4%).
(13) La edad media de inicio del trastorno es de 24 afios, es mas frecuente en

mujeres que en hombres con una relacién 2:1. (5)

Esta relacionado con otros trastornos mentales como la depresion mayor,
ansiedad generalizada, ansiedad social, estrés postraumatico, trastorno bipolar
y abuso de alcohol. En el National Comorbity Study, en donde se estudio
personas estadounidenses en edades comprendidas entre 15 y 54 afos, se
reporté que el 37% de los pacientes con trastorno de panico tenian antecedentes

de depresion mayor. (14)



En Ecuador existen politicas publicas (15) que garantizan una atencion de
calidad en salud mental, sin embargo; muchos de estos trastornos no son
detectados y diagnosticados, por lo que no existe un registro estadistico real, lo
que imposibilita una prevencién temprana y el seguimiento multidisciplinario de
estos pacientes, viéndose afectada de manera significativa su calidad de vida y

la de su familia. (16)

En relacion a lo expuesto anteriormente y dado el hecho de que no existen
investigaciones en el medio que hayan evaluado a la comunidad rural, se justifica
el interés de ejecutar esta investigacion; la misma que permitird conocer de
manera clara la prevalencia de este trastorno mental, y mejorar asi la calidad de
vida de la poblacion.

Materiales y métodos. —

Se realiz6 un estudio de tipo transversal-analitico, en la poblacién de tres
parroquias rurales del cantdon Cuenca (Tarqui, El Valle y Checa), considerando
su representatividad de acuerdo a la ubicacion geogréafica y crecimiento
poblacional. El objetivo principal de este estudio es identificar a aquellas
personas que padecen o padecieron en algin momento de su vida trastorno de
panico y la distribucién de este trastorno mental de acuerdo a las variables:
género, edad, estado civil, situacion laboral actual, migracién de un miembro del

grupo primario funcionamiento, estructura familiar.

El universo esta conformado por 199.506 habitantes. La muestra fue polietapica
conformada por un total de 984 personas, con un nivel de confianza del 97 %, el
estudio se realiz6 en las parroquias Tarqui, el Valle y Checa, las cuales fueron
seleccionadas considerando su representatividad de acuerdo a la ubicacién
geografica y crecimiento poblacional; esta seleccion se la realizo con criterios de
expertos del IERSE.

Del total de la poblacidén de estas parroquias se procedié a obtener una muestra

gue fue aleatorizada por conglomerados, de acuerdo al niumero de habitantes de



cada parroquia y estratificada por grupos etarios 18 — 20, 21 — 40, 41 — 65 afios,
y de 65 y mas; posterior a esta selecciéon se realiz6 un nuevo proceso de
estratificacion de acuerdo al sexo considerando para ello la distribucién
establecida por el INEC en el censo 2010.

Para la ubicacion de los individuos en el area geografica se aleatorizaron todas
las viviendas y en caso que la vivienda no contenga la unidad de analisis

otorgada, se utilizo el criterio del vecino mas cercano.

Como resultado de este proceso se obtuvo una muestra de 984. En este estudio
participaron aquellas personas que tienen mas de 18 afios de edad y que hayan
manifestado su voluntad de participar en la entrevista y firmar el consentimiento

informado (Ver anexo 1).

Se descarté a aquellos individuos que tenian dificultad para comprender la
encuesta y que tenga previo un diagnostico de alteraciones cognitivas —
conductuales graves. La evaluacion de la psicopatologia de los pacientes se
realiz6 a través del test MINI (Mini Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional
para adultos) (Ver anexo 4). Esta es una entrevista breve y altamente
estructuradas de los principales trastornos psiquiatricos del eje 1 de la CIE-10 y
DSM-IV elaborado por Sheehan, Lecrubier y colaboradores. (17) EI MINI esta
dividido en médulos identificados por letras; cada uno corresponde a una
categoria. Al comienzo de cada médulo se presenta en un recuadro gris, una o
varias preguntas “filtro” correspondientes a los criterios principales del trastorno.
Al final de cada mddulo, una o varias casillas diagndsticas permiten al clinico
indicar si se cumplen los criterios. Lecrubier (1997) plantea que en los estudios
de validez y de confiabilidad, realizados entre calificadores y test—retest se
comprueba que la MINI tiene una puntuacion de validez y confiabilidad
aceptablemente alta, (coeficiente alfa de Cronbach=,93) y que la sensibilidad y
especificidad es buena (Kappa=,74) para todos los diagnésticos con la excepcién
del trastorno de ansiedad (generalizada (Kappa=,36), agorafobia
(sensibilidad=,59) y la bulimia (Kappa=,53). Para la presente investigacion
excluimos los trastornos de la alimentacion de personalidad y cuadros de

psicosis.



Ademas, se aplico una ficha sociodemogréafica para conocer las variables de:
género, edad, estado civil, instruccién, situacion laboral actual, migracion de un

miembro del grupo primario, residencia. (Ver anexo 2)

Las entrevistas fueron aplicadas por personal capacitado en el tema y el test

utilizado.

Los datos obtenidos de las encuestas fueron registrados y analizados en el
programa SPSS; el mismo que permitio determinar la prevalencia de los
trastornos mentales y sus factores asociados. Para el analisis estadistico la
prevalencia del trastorno y sus factores asociados, se analiz6 segun la
proporcion correspondiente y sus respectivos intervalos de confianza (IC) al
97%; la asociacion se analizé con chi cuadrado y el valor de p; se utilizé6 Odds
ratio (OR) para definir la ventaja de la exposicion para favorecer el desenlace.

Se realiz6 analisis multivariado para cada variable utilizando regresion logistica.

Resultados. —

En total la muestra estuvo conformada por 984 personas residentes de las
parroquias El Valle, Checa y Tarqui del Canton Cuenca que fueron encuestados
desde enero del 2018 a junio del mismo afio, el 53% (546) corresponden al sexo

femenino y el 47% (438) al masculino (Ver tabla 2).

Se encontrd una prevalencia actual de los trastornos estudiados del 20,73% (IC
18,31- 23,38). El estado depresivo mayor (EDM) fue el mas prevalente (9,65%);
El 13,62% (IC 11,62 — 15,90) presenté mas de un trastorno (Ver tabla 1).



Tabla 1.- Prevalencia actual de trastornos mentales Unicos en la poblacién rural del cantén

Cuenca 2018
Trastorno No. %
EDM 95 9,65
Distimia 6 0,61
Bipolar 14 1,42
Panico actual 11 1,12
Agarofobia 9 0,91
Fobia social 11 1,12
Obsesivo compulsivo 5 0,51
Estrés postraumatico 12 1,22
Dependencia de alcohol 13 1,32
Abuso de alcohol 9 0,91
Dependencia de sustancias 0 0,00
Abuso de sustancias 0 0,00
Psicatico 10 1,02
Ansiedad generalizada 9 0,91
Total 204 20,73

El trastorno de panico se presentd en 72 individuos que equivale a una
prevalencia del 7,30% de la poblacién estudiada considerando a los que padecen

actualmente el trastorno y a aquellos que lo tuvieron. (Ver tabla 2).

La media de la edad en las mujeres fue 41,74 (IC 35,97-47,52; SW 0.93; p 0.01)
afos; en los hombres fue 44,80 (IC 37,25-52,35; SW 0.90; p 0.02). (Ver tabla 2).



Tabla 2.- Trastorno de angustia en habitantes de la zona rural del cantén Cuenca, segun

parroquia estudiada y sexo. Cuenca 2018

Sector  Sexo Panico
No. %

El Valle  Mujer 28 8,6
Hombre 21 8,4
Checa  Mujer 2 4,8
Hombre 1 2,3

Tarqui  Mujer 17 94
Hombre 3 2,11

El trastorno de pénico fue méas prevalente en mujeres (8,60%) y en las personas
solteras (9,10%), en cuanto a la situacion laboral fue mas frecuente en las
personas que tenian situacion laboral sin remuneracion (9,70%). Fue mas
prevalente en aquellas familias disfuncionales y de tipo no tradicional. En cuanto

al grupo etario la distribucion fue similar para todos. (Ver tabla 3).



De acuerdo a las variables investigadas, la distribucion fue de la siguiente
manera:

Tabla 3.- Trastorno de panico en habitantes de la zona rural del canton Cuenca, segun

variables estudiadas. Cuenca, 2018

Variables Panico
No. %

Sexo Mujeres 47 8,60

Hombres 25 5,70
Convivencia de pareja No convive 32 9,10

Si convive 40 6,30
Situacién laboral Sin 44 9,70

remuneracion

Con 28 5,30

remuneracion
Migracion familiar Si 34 6,40

No 38 8,40
Migracién en el ndcleo Si 32 7,00
primario

No 40 7,60
Tipo de familia No tradicional 16 12,70

Tradicional 49 6,40

Vive solo 7 7,20
Funcionalidad familiar Disfuncional 4 9,30

Funcional 61 7,20
Edad por ciclo de vida De 18 a 20 7 7,20

De 21 a 40 29 7,00

De 41 a 65 24 7,60

De 65y mas 12 7,50




En base la distribucion que se presenta en la tabla N°3, se procedio a explorar

la asociacion y la significancia de la misma. (Ver tabla N°4)

Tabla 4.- Trastorno de panico y variables relacionas como factores de riesgo, en habitantes de

la zona rural del cantén Cuenca, segun variables estudiadas. Cuenca, 2018

Variables Chi P OR IC
cuadrado

Sexo mujer 3,02 0,08 1,56 0,94 2,57
No convive con pareja 0,67 0,10 1,49 0,92 2,43
Situacion laboral sin remuneracion 7,20 0,01 1,94 1,72 3,17
Migracion familiar 1,51 0,22 0,74 0,46 1,20
Migracién en el ndcleo primario 0,13 0,72 0,92 0,57 1,48
Tipo de familia no tradicional 6,25 0,04 2,11 1,16 3,85
Familia disfuncional * 0,55 1,32 0,46 3,81
Edad en hombres 50 afios y mas 0,26 0,61 0,80 0,34 1,90
Edad en mujeres 43 afios y mas 0,17 0,68 0,88 0,48 1,62

* Una de las celdas tuvo valor 0; no se pudo calcular el OR

Se presenta a continuacién la distribucion del trastorno de panico y sus

comorbilidades evidenciandose el mas prevalente el riesgo de suicidio alto

(50%), seguido del trastorno psicético con 28,60% y el trastorno bipolar con un

21,50%. (Ver tabla N°5)

Tabla 5.- Comorbilidad de pénico con otras condiciones mentales en habitantes de la zona rural
del cantén Cuenca, 2018

Comorbilidad

Depresion

Riesgo de suicidio leve
Riesgo de suicidio moderado
Riesgo de suicidio alto
Trastorno bipolar

Psicético

Trastorno de

No.

44
13
2
10
17
16

panico

%
20,3
16,7
16,7

50
21,5
28,6



10

Discusion. —

En el presente estudio se evidencia una prevalencia del 7,30 % en la poblacion
estudiada considerando a los que padecen actualmente el trastorno y a aquellos
que lo tuvieron, estos resultados duplican los encontrados en otros estudios
realizados; como por ejemplo, el de Kessler y colaboradores, quienes estudiaron
una poblacion de 9282 individuos caucasicos mayores de 18 afios, (12) en el
cual se reporta una prevalencia del 2,7%. En el informe realizado por la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) en el afio 2017 se establecio una
prevalencia a lo largo de la vida del 3% para las Américas y del 1,4% para la
region de América Latina. (13) En un estudio realizado en Chile, en el afio 2002
se describe una prevalencia de 1,6%.(18) En un estudio realizado en una ciudad
de Espafia en 52 individuos se evidencio una prevalencia del 15,38%. (19) En
otro pais europeo, Alemania, se evidencio que la prevalencia es
aproximadamente del 5% (20,21) se puede notar que no existe similitud con los
estudios encontrados esto se puede explicar probablemente por la variedad en
el nimero de individuos estudiados y la metodologia utilizada en cada estudio
ya que varios de estos estudios utilizan escalas diferentes.

En cuanto a la relacién con la variable sexo se evidencia que es mas frecuente
en mujeres con una relacién 1,5:1, esto es similar con lo reportado por el
National Institute of Mental Hearth que nos dice que este trastorno es dos veces
mas comun en mujeres que en hombres (22), En varios estudios se ha
evidenciado que, el 17,5% de las mujeres frente al 9,5% de los hombres habian
sufrido algun trastorno de ansiedad a lo largo de su vida; mientras que el 8,7%
de las mujeres frente al 3,8% de los hombres habian padecido un trastorno de
ansiedad en el Ultimo afio.(23,24) El sexo no solo influencia en la prevalencia de
los trastornos mentales, sino también en las manifestaciones clinicas, la voluntad
para acudir a personal de salud capacitado en el tema, la evolucion de la
enfermedad, e inclusive la respuesta al tratamiento.(25) Los factores que pueden
explicar el predominio femenino de los trastornos psiquiatricos, son los
psicosociales y socioculturales que incluyen diferencias en el tipo de

afrontamiento de la persona, rol sexual, situacion econdmica, nivel educativo,
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estado civil, nivel de ingresos, redes de apoyo social, aislamiento social, sucesos
traumaticos durante la infancia, estereotipos sociales, normas culturales y
vulnerabilidad a la exposicion y reactividad ante sucesos vitales estresantes.
Otros factores que sugieren diferencias de sexo son la existencia de
antecedentes patoldgicos como la patologia tiroidea, la predisposicion genética,
los rasgos de la personalidad, las hormonas sexuales, la reactividad endocrina
frente al estrés, los sistemas de neurotransmision y los concluyentes

neuropsicolégicos. (26)

La edad media de aparicion para este trastorno fue de 41,74 afios en mujeres y
en los hombres de 44,8; similar a un estudio realizado en Alemania en donde la
edad media fue 46,2. (27)

La variable sociodemografica que mayor correlacion tuvo fue la situacion laboral
sin remuneracion, esto puede deberse probablemente a que la situacion
econOmica desfavorable puede generar estrés y como ya es sabido este es un
factor de mayor riesgo para desencadenar cualquier tipo de trastorno de
ansiedad. El tipo de familia no tradicional también mostro un fuerte nivel de
correlacion lo que nos hace suponer que al cambiar los estereotipos de familia
se puede generar ciertos conflictos que no solo afectan la dimensién social sino
también la dimension bioldgica desencadenando este trastorno.(28) El no
convivir con pareja mostro tener 1,49 veces mas probabilidad de desarrollar este
trastorno en comparacion con aquellas personas que si conviven con una pareja,
esto puede deberse a que el no tener una red de apoyo cercano puede hacer
que la persona desarrolle episodios de panico que con el paso del tiempo
terminen siendo un trastorno. En el presente estudio, la migracion dentro de la
familia y la edad no mostraron ninguna asociacion con el desarrollo de trastorno

de pénico.

En un bajo porcentaje de la poblacion estudiada se evidencio que no hubo
comorbilidad adicional lo que se corresponde positivamente con otros estudios

en donde se evidencia que este trastorno frecuentemente se relaciona con otros
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trastornos como; de ansiedad, del estado de animo y del empleo de sustancias.
(29)

Se evidencio que este trastorno es mas frecuente en aquellos que padecen
principalmente trastornos del estado de &nimo como la depresion y riesgo de
suicidio similar a lo descrito en otros estudios.(30,31) Especificamente se
encontré en nuestro estudio comorbilidad alta con riesgo de suicidio alto,
trastorno psicético y trastorno bipolar con un porcentaje 50%, 28,60% y 21,50%
respectivamente. En un estudio realizado en 1620 en la ciudad de Barcelona, en
donde reconocieron la prevalencia de ideacion y conducta suicida, asi como los
factores asociados con el riesgo de suicidio en pacientes con trastornos de
ansiedad en atencion primaria se encontré que la conducta y la ideacién suicida

en los pacientes con algun trastorno de ansiedad es relativamente comun.
(32) Es importante mencionar la asociacion de la depresion con el trastorno de

panico, existen varios postulados unos afirman que la depresion es un factor de
riesgo que favorece la aparicion del trastorno de péanico, sin embargo, otros
mencionan que la asociacién es inversa; por ultimo, hay quienes afirman que
ambas alteraciones son manifestaciones distintas de un trastorno comdun.
Cuando estas dos psicopatologias coexisten, un 20% de los afectados realizan
algun intento de suicidio. (33) Se ha evidenciado que en los pacientes que
presentan comorbilidad panico depresiva, el trastorno es mas grave y existe
mayor resistencia al tratamiento en comparacién con aquellos que solo padecen

trastorno de péanico.(34)

En analogia a los trastornos psicoticos, los esquizofrénicos suelen presentar con
frecuencia ansiedad, en un metaanalisis se encontré que el 38.3% tenia como

comorbilidad un trastorno de ansiedad, incluido el trastorno de panico. (35)
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Limitaciones. -

Al ser un estudio transversal una limitacién importante es que las prevalencias
dependen de informacidn retrospectiva que supone la capacidad de memoria de
los participantes, el tamafo de la muestra puede no ser suficiente para trastornos
con baja frecuencia. Los diagndsticos son basados en una entrevista realizada
por personas sin experiencia clinica. A pesar de lo mencionado anteriormente
cabe recalcar la importancia de este estudio ya que es la puerta para recabar
mayor informacion respecto a este tan importante problema de salud publica.

Conclusiones. —

E | trastorno de panico presento una prevalencia de 7,3% en la zona rural del
cantdon Cuenca considerando a aquellas personas que padecieron y que
actualmente padecen este trastorno, fue 1,5 veces mas frecuente en el sexo
femenino, se identific6 una alta comorbilidad con los trastornos del estado de
animo principalmente la depresion y el riesgo de suicidio y con los trastornos
psicoticos. La situacion laboral sin remuneracion y el tipo de familia no
convencional fueron las variables con mayor fuerza de asociacion. El encontrar
una prevalencia relativamente alta nos hace pensar en la importancia de
diagnosticar a tiempo este tipo de trastorno para poder ofrecer a estos pacientes
un tratamiento oportuno y evitar sus complicaciones, es imprescindible educar a
la poblacion respecto a temas de salud mental ya que en la actualidad sigue
siendo un tabd en nuestra sociedad, y esta es la razén principal por la cual
muchos de estos pacientes no reciben un tratamiento oportuno. Muchas de
estas patologias pueden resultar incapacitantes si no son diagnosticadas y
tratadas a tiempo y esto significaria un mayor gasto de recursos, a diferencia que
si el diagnéstico es oportuno el paciente puede recibir un tratamiento a tiempo y
evitar sus complicaciones como es la reclusion en centros de cuidados de
pacientes psiquiatricos. Este estudio podria proporcionar la base para futuros
estudios ademas de hacer un llamado al personal de salud para que evidencien

el estado de la salud mental en nuestra poblacion.
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ANEXO 1

Consentimiento Informado para participantes de investigaciéon “Prevalenciade los

trastornos mentales en el cantén Cuenca”

El propdsito de esta ficha de consentimiento es proveer a los participantes de esta
investigacion una clara explicacion de la naturaleza de la misma, asi como de surol en

ellacomo colaboradores.

La presente investigacion es conducida por el Dr. Juan Aguilera profesor de la facultad
de Medicinade la Universidad del Azuay. La meta de este estudio es conocer.

Si usted accede a participar en este estudio, se le pedira contesta una entrevista que
le tomara aproximadamente 25 minutos de su tiempo.

La participacion en este estudio es estrictamente voluntaria. La informacién que se
recoja sera confidencial y no se usara para ningun otro propaésito fuera de los de
esta investigacion. Sus respuestas al cuestionario seran codificadas usando un
namero de identificacion y por lo tanto, seran anénimas.

Sitiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en cualquier momento
durante su participacion en él. Igualmente, puede retirarse del proyecto en cualquier
momento sin que eso lo perjudique en ninguna forma. Si alguna de las preguntas le
parecen incomodas, tiene usted el derecho de hacérselo saber al investigador o de
no responderlas.

Desde ya le agradecemos su participacion.

Acepto participar voluntariamente en esta investigacién, conducida por el Dr. Juan
Aguilera. He sido informado (a) de que la meta de este estudio es conocer.
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ANEXO 2
Ficha Demogréfica

INFORMACION GEMERAL

iColkogue con una marca visibls para cada una de sUE respuestas
iGanero

1[0 mascullng 20 femenino

Edad: aflos cumiplidos

Qmi=nes viven con wrred? Paeden sedialar todos los que eatdn en Is lists 7 pomer en
wiros & frlen slpnien.

1[0 Wive con ambes padres ¥ hemanos

20 we con su esposa (3) parga

2 0 ‘e con ambos padres, hemanos ¥ otros Tamiliares (abuekos o os, &lc.)
3O e sdlo con el padre o la madre

40 we con su madre o padre ¥ 5U NUEVa pareja y Gus hijos

30 vivesako

& O Wive con amigos {as)

7 O Otros IndICar con QUIBNES........ocoe e

Eatadao cldl actual:

10 soltero'a 4 O separada/a [de hecho)
2 O unian de hecho 5 O divorclasa’a (legaiments)
3 c3Eadoa & O viugaa

LGuws actividad desamolla actualmentsa?
Por favor ellja la altemativa gus represants major su eftuacldn kaboral
{con excepclon de licencla madica y pra- y atal)

1 0O I3boraimente acilva (jomada completa) 06 O en formackin'camblo de aciidad
# 0 BJboralmente acid (meda jomada) 17 O eerdcio miliar

30 B3boraimente acikvo (ocaskonalmente) 03 O cesanie

40 duefa de casa (sin actividad laboral) 12 0 |ubliadaiz

50 sshudlame 100 otro:

L Thane un famillar dirscto que ha migrado?
En &l caso que la respussta sea 3, ellja 21 esta e Interna o extema

=10 Mo O Kigrackin Intema O higrackn externa O

III:lBI'II:I'I'II:|I.IB quien migro ¥ el tempo

1[0 padre
20 madre n
15 S prs 1o ose=
& [ =sposn {3} parela -

) - _ , 30 13— 18 meses y mas
7 O hermanos ]I'IZIIJ'EEE- famllaras I_!DUHIZIE o flcs, E'IE.I-

50O Oiroce Indlcar QuIBnEE .o




ANEXO3
FF-SIL

Evalsacion el funcionamiento famikar segin instrumento FF-5IL

Frueba de percepcion del funconamiento familiar (FF-SIL): a continuacion se presenta un
Erupo de stuscones Que puecen OCUIMIr O NO &n Zu famila. Usted cede clasificar y marcar con
une X su respuests segln s frecusncis en gue I8 SRUSCION & presente.

Ls escala tiene diferentes valores de acuerdo con el criteno selecconado, segUn & obzarva en

ei siguente cuadro:

LS lome decimcres paes Coass
Importantes fo b faredly

2.B0 NGRS B

wmaris

3. 58 01 A5 CRID MO QTR CIN 548

I SpOrsatdniades

A Lam mactentacionas the carvde fzrmmen
PATe S NSy WIB 0OTKS

5. Nox e>pressrros #n Insroschanes, de
foema clars y drects

B, POJEM 0% 0N b Ofetes de s
dem i y sabed heverics

7, Tamamos en (arsader s in bas

CHpAM IS O (LS NS pele
SRIS00NE N0k

A, Coondo by de Bs i Hieee s
Prabientd, 05 oM 0 Wolie

G, S Ooburpen e tarees de form e qus
rodie et é aobrecy g

10, Las COWmareleas famasres posdin

MR eficarse e determin sdea ANeeCone
11, FOONTIOS COrVersyr (hesroos DT 90
s

13, Armte wro mtuactn haerior IS, momce
CRpaoms O DN iy ™

OR108 pers s .

L1 toe inbermees ¢ nocomriadac e tads cus
SN PR eles 000 & 0 k0w

Fowva e

14, Noe demzatramos ol carfie gus nae
raa s

Ls puntuacon finel de is prusba s= obtiene de ia suma de oz puntos por items, o que permite

A veoes Maches Casl

llegar 3! ciagnastico de fundonamiento familiar; este e muestrs en &l Szuients cusdro:
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Casi siempre 5
Muchas veces 4
A veces 3
Pocas veces 2
Casi nunca 1

Diagndstico del funcionamiento familiar segiin puntuacion total de la prueba
FF-SIL

Funcional ’ De 70 a 57 puntos
Moderadamente funcional ‘ De 56 3 43 puntos
Disfuncional ’ De 42 a 28 puntos

Severamente disfuncional ‘ De 27 3 14 puntos
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ANEXO 4

MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional
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E. Trastormo de angustia
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da s perre i ne 52 sendiriam.

b Esias crms o sisque sk m momos cxpeeste o o primans B meeio?

Ex AU W s ST S ST R S U ke Berperads o exponiis
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Ex reraaks uma. die ewias o sogscds per on perinde de . e & ma ensd iy
inmmiﬂﬁﬂ;';lphm&h;
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