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Resumen. – 
 

El trastorno de pánico caracterizado por ataques de pánico 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 realizó un estudio de tipo transversal analítico, mediante una 

encuesta sociodemográfica, una entrevista en donde se aplicó la MINI para 

adultos y el FF-SIL. El objetivo fue identificar la prevalencia del trastorno de 

pánico en la población de las parroquias rurales de Cuenca y sus factores 

asociados. Resultados: Se identificó una prevalencia del 7,30% de la población 

estudiada considerando a los que padecen actualmente el trastorno y a aquellos 

que lo tuvieron; los factores de riesgo más significativos para padecer este 

trastorno son; la situación laboral sin remuneración, el tipo de familia no 

tradicional y el no convivir con una pareja. Conclusiones: Se encontró 

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

 

Palabras claves. –  

Trastorno de pánico, ansiedad, pánico, estrés  
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Introducción. – 

 

Los trastornos mentales son un importante problema de salud a nivel mundial 

con graves consecuencias socioeconómicas. (1) El trastorno de pánico se define 

como un trastorno mental caracterizado por ataques de pánico recurrentes, que 

por lo general no tienen un factor desencadenante y se presenta de manera 

repentina (2), además existe una preocupación constante por ataques de pánico 

futuros o de sus consecuencias; estas dos últimas características deben estar 

presentes por lo menos un mes. Se entiende por ataque de pánico a la aparición 

súbita de miedo intenso o de malestar intenso que alcanza su máxima expresión 

en minutos y puede ir acompañado de signos y síntomas clínicos como: 

palpitaciones, sudoración, temblor, disnea, dolor precordial, náuseas, malestar 

abdominal, entre otros. (3) El diagnostico de esta patología es fundamentalmente 

clínico, basado en un examen psiquiátrico completo que puede complementarse 

con el uso de escalas. (4) Este examen psiquiátrico debe incluir una anamnesis 

completa con un examen físico enfocado en el examen neurológico 

principalmente; se deben utilizar pruebas de laboratorio no para diagnostico sino 

para descartar causas orgánicas como la patología 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 mayoría de trastornos mentales es difícil establecer un 

diagnóstico, por lo cual se utilizan criterios establecidos; por ejemplo los 

desarrollados por  el DSM-IV.(5)  

Este trastorno está asociado a factores psicológicos, ambientales, genéticos y 

fisiológicos. 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 

síntomas de ansiedad; también este trastorno se ha relacionado con la inhibición 
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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 investigación está dirigida en 

identificar genes, estructuras neuronales y bases neuroquímicas específicas 

para el trastorno de pánico, sin embargo; este es un proceso difícil ya que a 

menudo el pánico suele ir acompañado de otros trastornos como la depresión o 

trastornos de ansiedad lo que complica la búsqueda de un mecanismo 

específico. Se conoce que la amígdala es una estructura cerebral que interviene 

en los trastornos de ansiedad, incluyendo el de pánico. 

 Se ha notado que los fármacos inhibidores selectivos de la recaptación de la 

serotonina, son eficaces en el tratamiento de los trastornos de pánico, en los 

últimos tiempos se ha reconocido que el gen transportador de serotonina (5-

HTTLPR) y el gen receptor de serotonina (5-HT1A) están implicados en la 

timidez y la ansiedad. En estudios de neuroimagen se ha identificado que los 

individuos con trastorno de pánico tenían casi una tercera parte menos de 

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

Otros estudios han descrito una estrecha relación con la hiperactivación 

noradrenérgica, (10) y otros datos que indican la implicación del receptor de 

benzodiacepinas GABA. (11) 

La prevalencia a lo largo de la vida de padecer trastorno de pánico oscila entre 

2,7% hasta el 3,5%. (5,12) En la población latina esta tasa es más baja (1,4%). 

(13) La edad media de inicio del trastorno es de 24 años, es más frecuente en 

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

Está relacionado con otros trastornos mentales como la depresión mayor, 

ansiedad generalizada, ansiedad social, estrés postraumático, trastorno bipolar 

y abuso de alcohol. En el National Comorbity Study, en donde se estudió 

personas estadounidenses en edades comprendidas entre 15 y 54 años, se 

reportó que el 37% de los pacientes con trastorno de pánico tenían antecedentes 

de depresión mayor. (14) 
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En Ecuador existen políticas públicas (15) que garantizan una atención de 

calidad en salud mental, sin embargo; muchos de estos trastornos no son 

detectados y diagnosticados, por lo que no existe un registro estadístico real, lo 

que imposibilita una prevención temprana y el seguimiento multidisciplinario de 

estos pacientes, viéndose afectada de manera significativa su calidad de vida y 

la de su familia. (16)  

En relación 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 investigación; la misma que permitirá conocer de 

manera clara la prevalencia de este trastorno mental, y mejorar así la calidad de 

vida de la población. 

 

Materiales y métodos. – 

 

Se realizó un estudio de tipo transversal–analítico, en la población de tres 

parroquias rurales del cantón Cuenca (Tarqui, El Valle y Checa), considerando 

su representatividad de acuerdo a la ubicación geográfica y crecimiento 

poblacional. El objetivo principal de este estudio es identificar a aquellas 

personas que padecen o padecieron en algún momento de su vida trastorno de 

pánico y la distribución de este trastorno mental de acuerdo a las variables: 

género, edad, estado civil, situación laboral actual, migración de un miembro del 

grupo primario funcionamiento, estructura familiar.  

El universo está 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 realizó en las parroquias Tarqui, el Valle y Checa, las cuales fueron 

seleccionadas considerando su representatividad de acuerdo a la ubicación 

geográfica y crecimiento poblacional; esta selección se la realizo con criterios de 

expertos del IERSE. 

Del total de la población de estas parroquias se procedió a obtener una muestra 

que fue aleatorizada por conglomerados, de acuerdo al número de habitantes de 
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cada parroquia y estratificada por grupos etarios 18 – 20, 21 – 40, 41 – 65 años, 

y de 65 y más; posterior a esta selección se realizó un nuevo proceso de 

estratificación de acuerdo al sexo considerando para ello la distribución 

establecida por el INEC en el censo 2010.  

Para la ubicación de los individuos en el área geográfica se aleatorizaron todas 

las viviendas y en caso que la vivienda no contenga la unidad de análisis 

otorgada, se utilizó el criterio del vecino más cercano.  

Como resultado de este proceso se obtuvo una muestra de 984. En este estudio 

participaron aquellas personas que tienen más de 18 años de edad y que hayan 

manifestado su voluntad de participar en la entrevista y firmar el consentimiento 

informado (Ver anexo 1).  

Se descartó a aquellos individuos que tenían dificultad para comprender la 

encuesta y que tenga previo un diagnóstico de alteraciones cognitivas – 

conductuales graves. La evaluación de la psicopatología de los pacientes se 

realizó a través del test MINI (Mini Entrevista Neuropsiquiátrica Internacional 

para adultos) (Ver anexo 4). Esta es una entrevista breve y altamente 

estructuradas de los principales trastornos psiquiátricos del eje 1 de la CIE-10 y 

DSM-IV elaborado por Sheehan, Lecrubier y colaboradores. (17) El MINI está 

dividido en módulos identificados por letras; cada uno corresponde a una 

categoría.  Al comienzo de cada módulo se presenta en un recuadro gris, una o 

varias preguntas “filtro” correspondientes a los criterios principales del trastorno. 

Al final de cada módulo, una o varias casillas diagnósticas permiten al clínico 

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 puntuación de validez y confiabilidad 

aceptablemente alta, (coeficiente alfa de Cronbach=,93) y que la sensibilidad y 

especificidad es buena (Kappa=,74) para todos los diagnósticos con la excepción 

del trastorno de ansiedad generalizada (Kappa=,36), agorafobia 

(sensibilidad=,59) y la bulimia (Kappa=,53). Para la presente investigación 

excluimos los trastornos de la alimentación de personalidad y cuadros de 

psicosis. 
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Además, se aplicó una ficha sociodemográfica para conocer las variables de: 

género, edad, estado civil, instrucción, situación laboral actual, migración 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 permitió determinar la prevalencia de los 

trastornos mentales y sus factores asociados. Para el análisis estadístico la 

prevalencia del trastorno y sus factores asociados, se analizó según la 

proporción correspondiente y sus respectivos intervalos de confianza (IC) al 

97%; la asociación se analizó con chi cuadrado y el valor de p; se utilizó Odds 

ratio (OR) para definir la ventaja de la exposición para favorecer el desenlace. 

Se realizó análisis multivariado para cada variable utilizando regresión logística.  

 

Resultados. – 

 

En total la muestra estuvo conformada por 984 personas residentes de las 

parroquias El Valle, Checa y Tarqui del Cantón Cuenca que fueron encuestados 

desde enero del 2018 a junio del mismo año, el 53% (546) corresponden al sexo 

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

Se encontró una prevalencia actual de los trastornos estudiados del 20,73% (IC 

18,31– 23,38). El estado depresivo mayor (EDM) fue el más prevalente (9,65%); 

El 13,62% (IC 11,62 – 15,90) presentó más de un trastorno (Ver tabla 1). 
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Tabla 1.- Prevalencia actual de trastornos mentales únicos en la población rural del cantón 

Cuenca 2018 

 

El trastorno de pánico se presentó en 72 individuos que equivale a una 

prevalencia del 7,30% de la población 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) 

años; en los hombres fue 44,80 (IC 37,25–52,35; SW 0.90; p 0.02). (Ver tabla 2). 

Trastorno  No.  % 

EDM 95 9,65 

Distimia 6 0,61 

Bipolar 14 1,42 

Pánico actual 11 1,12 

Agarofobia 9 0,91 

Fobia social 11 1,12 

Obsesivo compulsivo 5 0,51 

Estrés postraumático 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 

Psicótico 10 1,02 

Ansiedad generalizada 9 0,91 

Total 204 20,73 
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Tabla 2.- Trastorno de angustia en habitantes de la zona rural del cantón Cuenca, según 

parroquia estudiada y sexo. Cuenca 2018 

  

 

El trastorno de pánico fue más prevalente en mujeres (8,60%) y en las personas 

solteras (9,10%), en cuanto a la situación laboral fue más frecuente en las 

personas que tenían situación laboral sin remuneración (9,70%). Fue más 

prevalente en aquellas familias disfuncionales y de tipo no tradicional. En cuanto 

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sector Sexo Pánico 

No.  % 

El Valle Mujer 28 8,6  
Hombre 21 8,4 

Checa Mujer 2 4,8  
Hombre 1 2,3 

Tarqui Mujer 17 9,4  
Hombre 3 2,11 
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De acuerdo a las variables investigadas, la distribución fue de la siguiente 

manera:  

 

Tabla 3.- Trastorno de pánico en habitantes de la zona rural del cantón Cuenca, según 

variables estudiadas. Cuenca, 2018 

Variables Pánico 

No. % 
Sexo Mujeres 47 8,60 

 Hombres 25 5,70 

Convivencia de pareja No convive 32 9,10 

 Si convive 40 6,30 

Situación laboral Sin 
remuneración 

44 9,70 

 Con 
remuneración 

28 5,30 

Migración familiar Si 34 6,40 

 No 38 8,40 

Migración en el núcleo 
primario 

Si 32 7,00 

 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 65 y más 12 7,50 
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En base la distribución que se presenta en la tabla N°3, se procedió a explorar 

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

 

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

la zona rural del cantón Cuenca, según variables estudiadas. Cuenca, 2018 

Variables Chi 
cuadrado 

P OR  IC 

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 

Situación laboral sin remuneración 7,20 0,01 1,94 1,72 3,17 

Migración familiar 1,51 0,22 0,74 0,46 1,20 

Migración en el núcleo 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 años y más 0,26 0,61 0,80 0,34 1,90 

Edad en mujeres 43 años y más 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 continuación la distribución del trastorno de pánico y sus 

comorbilidades evidenciándose el más prevalente el riesgo de suicidio alto 

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

21,50%. (Ver tabla N°5) 

Tabla 5.- Comorbilidad de pánico con otras condiciones mentales en habitantes de la zona rural 
del cantón Cuenca, 2018 
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Discusión. – 

 

En el presente estudio se evidencia una prevalencia del 7,30 % en la población 

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 población de 9282 individuos caucásicos mayores de 18 años, (12) en el 

cual se reporta una prevalencia del 2,7%. En el informe realizado por la 

Organización Panamericana de la Salud (OPS) en el año 2017 se estableció una 

prevalencia a lo largo de la vida del 3% para las Américas y del 1,4% para la 

región de América Latina. (13) En un estudio realizado en Chile, en el año 2002 

se describe una prevalencia de 1,6%.(18) En un estudio realizado en una ciudad 

de España en 52 individuos se evidencio una prevalencia del 15,38%. (19) En 

otro país 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 número de individuos estudiados y la metodología utilizada en cada estudio 

ya que varios de estos estudios utilizan escalas diferentes. 

En cuanto a la relación con la variable sexo se evidencia que es más frecuente 

en mujeres con una relación 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 

más común 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 habían 

sufrido algún trastorno de ansiedad a lo largo de su vida; mientras que el 8,7% 

de las mujeres frente al 3,8% de los hombres habían padecido un trastorno de 

ansiedad en el último año.(23,24) El sexo no solo influencia en la prevalencia de 

los trastornos mentales, sino también en las manifestaciones clínicas, la voluntad 

para acudir a personal de salud capacitado en el tema, la evolución de la 

enfermedad, e inclusive la respuesta al tratamiento.(25) Los factores que pueden 

explicar el predominio femenino de los trastornos psiquiátricos, son los 

psicosociales y socioculturales que incluyen diferencias en el tipo de 

afrontamiento de la persona, rol sexual, situación económica, nivel educativo, 
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estado civil, nivel de ingresos, redes de apoyo social, aislamiento social, sucesos 

traumáticos durante la infancia, estereotipos sociales, normas culturales y 

vulnerabilidad a la exposición y reactividad ante sucesos vitales estresantes. 

Otros factores que sugieren diferencias de sexo son la existencia de 

antecedentes patológicos como la patología tiroidea, la predisposición genética, 

los rasgos de la personalidad, las hormonas sexuales, la reactividad endocrina 

frente al estrés, los sistemas de neurotransmisión y los concluyentes 

neuropsicológicos. (26) 

La edad media de aparición para este trastorno fue de 41,74 años 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 sociodemográfica que mayor correlación tuvo fue la situación laboral 

sin remuneración, esto puede deberse probablemente a que la situación 

económica 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 

correlación lo que nos hace suponer que al cambiar los estereotipos de familia 

se puede generar ciertos conflictos que no solo afectan la dimensión social sino 

también la dimensión biológica desencadenando este trastorno.(28)  El no 

convivir con pareja mostro tener 1,49 veces más probabilidad de desarrollar este 

trastorno en comparación 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 pánico que con el paso del tiempo 

terminen siendo un trastorno. En el presente estudio, la migración dentro de la 

familia y la edad no mostraron ninguna asociación con el desarrollo de trastorno 

de pánico. 

En un bajo porcentaje de la población 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 ánimo y del empleo de sustancias. 

(29)  

Se evidencio que este trastorno es más frecuente en aquellos que padecen 

principalmente trastornos del estado de ánimo como la depresión y riesgo de 

suicidio similar a lo descrito en otros estudios.(30,31) Específicamente se 

encontró en nuestro estudio comorbilidad alta con riesgo de suicidio alto, 

trastorno psicótico 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 ideación y conducta suicida, así como los 

factores asociados con el riesgo de suicidio en pacientes con trastornos de 

ansiedad en atención primaria se encontró que la conducta y la ideación suicida 

en los pacientes con algún trastorno de ansiedad es relativamente común. 

(32)  Es importante mencionar la asociación de la depresión con el trastorno de 

pánico, existen varios postulados unos afirman que la depresión es un factor de 

riesgo que favorece la aparición del trastorno de pánico, sin embargo, otros 

mencionan que la asociación es inversa; por último, hay quienes afirman que 

ambas alteraciones son manifestaciones distintas de un trastorno común. 

Cuando estas dos psicopatologías coexisten, un 20% de los afectados realizan 

algún intento de suicidio. (33) Se ha evidenciado que en los pacientes que 

presentan comorbilidad pánico depresiva, el trastorno es más grave y existe 

mayor resistencia al tratamiento en comparación con aquellos que solo padecen 

trastorno de pánico.(34)  

En analogía a los trastornos psicóticos, los esquizofrénicos suelen presentar con 

frecuencia ansiedad, en un metaanálisis se encontró que el 38.3% tenía como 

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

Al ser un estudio transversal una limitación importante es que las prevalencias 

dependen de información retrospectiva que supone la capacidad de memoria de 

los participantes, el tamaño de la muestra puede no ser suficiente para trastornos 

con baja frecuencia. Los diagnósticos son basados en una entrevista realizada 

por personas sin experiencia clínica. A pesar de lo mencionado anteriormente 

cabe recalcar la importancia de este estudio ya que es la puerta para recabar 

mayor información respecto a este tan importante problema de salud pública.  

Conclusiones. – 

 

E l trastorno de pánico presento una prevalencia de 7,3% en la zona rural del 

cantón Cuenca considerando a aquellas personas que padecieron y que 

actualmente padecen este trastorno, fue 1,5 veces más frecuente en el sexo 

femenino, se identificó una alta comorbilidad con los trastornos del estado de 

ánimo principalmente la depresión y el riesgo de suicidio y con los trastornos 

psicóticos. La situación laboral sin remuneración y el tipo de familia no 

convencional fueron las variables con mayor fuerza de asociación. 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 población respecto a temas de salud mental ya que en la actualidad sigue 

siendo un tabú en nuestra sociedad, y esta es la razón principal por la cual 

muchos de estos pacientes no reciben un tratamiento oportuno.  Muchas de 

estas patologías pueden resultar incapacitantes si no son diagnosticadas y 

tratadas a tiempo y esto significaría un mayor gasto de recursos, a diferencia que 

si el diagnóstico es oportuno el paciente puede recibir un tratamiento a tiempo y 

evitar sus complicaciones como es la reclusión en centros de cuidados de 

pacientes psiquiátricos. Este estudio podría proporcionar la base para futuros 

estudios además de hacer un llamado al personal de salud para que evidencien 

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

 
 

Consentimiento Informado para participantes de investigación “Prevalencia de los 

trastornos mentales en el cantón Cuenca” 

El propósito de esta ficha de consentimiento es proveer a los participantes de esta 

investigación una clara explicación de la naturaleza de la misma, así como de su rol en 

ella como colaboradores. 

La presente investigación es conducida por el Dr. Juan Aguilera profesor de la facultad 

de Medicina de la Universidad del Azuay. La meta de este estudio es conocer. 

Si usted accede a participar en este estudio, se le pedirá contesta una entrevista que 

le tomara aproximadamente 25 minutos de su tiempo. 

La participación en este estudio es estrictamente voluntaria. La información que se 

recoja será confidencial y no se usará para ningún otro propósito fuera de los de 

esta investigación. Sus respuestas al cuestionario serán codificadas usando un 

número de identificación y por lo tanto, serán anónimas. 

Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en cualquier momento 

durante su participación 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 incómodas, tiene usted el derecho de hacérselo saber al investigador o de 

no responderlas. 

Desde ya le agradecemos su participación. 

 

 
Acepto participar voluntariamente en esta investigación, 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 Demográfica 
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ANEXO 3 
FF-SIL 
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ANEXO 4 
MINI Entrevista Neuropsiquiátrica Internacional 


