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RESUMEN

El Trastorno de Panico se caracteriza por alteraciones emocionales de miedo intenso
frente a diferentes situaciones que Ilega a su maximo en cuestion de minutos. Materiales
y Métodos. Se realiz6 un estudio de tipo transversal — analitico. La muestra estuvo
conformada por 838 habitantes, 546 mujeres, 291 hombres y 1 persona con
autoidentificacion diferente. Los instrumentos utilizados fueron: MINI, FFSIL,
WAST, AUDIT y una ficha sociodemogréfica en la que se indago: etnia, género, edad,
estudio, convivencia, migracién de algun familiar, enfermedad mental de algin familiar,
discriminacion, actividad fisica, afectacion del estado psicologico durante la pandemia,
consumo de alcohol, alto riesgo a la adiccion y funcionalidad familiar. Resultados. El
trastorno de panico reporté una prevalencia de 14.8% y estuvo asociado a las variables:
género femenino, migracion familiar, enfermedad mental dentro de la familia, deuda
familiar, discriminacién y al estado psicoldgico afectado por la pandemia.

Palabras Claves: Gualaceo, malestar, panico, prevalencia, trastorno.



ABSTRACT

Panic Disorder is characterized by emotional alterations of intense fear in front of
different situations that reaches its maximum in a matter of minutes. Materials and
methods: An analytical cross-sectional study was carried out. The sample consisted of
838 inhabitants, 546 women, 291 men and 1 person with a different self-identification.
The instruments used were: MINI, FFSIL, WAST, AUDIT and a sociodemographic
file were also used, in which the following was investigated: ethnicity, gender, age, years
of study, cohabitation, migration of a family member, mental illness of a family member,
discrimination, physical activity, work activity, affectation of the psychological state
during the pandemic, alcohol consumption, high risk of addiction and family
functionality. Results: Panic disorder obtained a prevalence of 14.8% and was associated
with the variables: female gender, family migration, the presence of mental illness within
the family, family debt, discrimination, and the psychological state affected by the
pandemic.

Keywords: discomfort, disorder, Gualaceo, panic, prevalence.
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INTRODUCCION

El trastorno de panico (TP) constituye un problema de salud mental, debido a las
alteraciones que se presentan como una oleada repentina de miedo o malestar intenso que
alcanza su maximo en pocos de minutos, interfieren en las actividades diarias de la
persona. En cuanto a la poblacion general, se estima que la prevalencia del TP en América
es del 3% (OPS, 2013). En Estados Unidos y muchos paises europeos se sitda alrededor
del 2-3 % en adultos y adolescentes, mientras que en paises asiaticos, africanos y
latinoamericanos oscilan del 0,1 % al 0,8 % (APA, 2013). La edad de inicio suele ser
alrededor de los 20 afios y existe mayor riesgo de padecer el trastorno por parte de las

mujeres que de los varones, ya que son dos veces mas propensas (Alvarez, 2003).

No existe informacion acerca del padecimiento de este trastorno en la poblacion
de Gualaceo, es por eso que se vio la necesidad de identificar la prevalencia del trastorno
de péanico y sus factores asociados. Se realizo un estudio de tipo transversal -analitico.
La muestra estuvo conformada por 838 habitantes, 546 mujeres, 291 hombres y 1 persona
con autoidentificacion diferente. Los instrumentos utilizados fueron: La Entrevista
Neuropsiquiatrica Internacional (MINI), FFSIL, WAST, AUDIT y una ficha
sociodemografica en la que se indago: etnia, género, edad, afios de estudio, convivencia,
migracién de algun familiar, enfermedad mental de algiun familiar, discriminacion,
actividad fisica, actividad laboral, afectacion del estado psicolégico durante la pandemia,
consumo de alcohol, alto riesgo a la adiccion y funcionalidad familiar. Los resultados
revelaron una prevalencia del TP de 14.8% en la poblacién de Gualaceo. El trastorno de
panico estuvo asociado con las variables: género femenino, presencia de enfermedad mental

dentro de la familia, deuda familiar, discriminacién y estado psicolégico afectado por la

pandemia.

A continuacién, se presentan los antecedentes tedricos y empiricos que
fundamentan este trabajo de investigacion, asi como los aspectos metodolégicos,
procedimientos y resultados de la investigacién, para finalmente exponer las

conclusiones, recomendaciones y discusion sobre ellos.
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CAPITULO 1

1. TRASTORNO DE PANICO

En este capitulo hablaremos sobre el Trastorno de Panico (TP) que es una de las
enfermedades mentales mas comunes dentro del grupo de los trastornos de ansiedad, la
respuesta emocional de miedo y ansiedad interfiere de manera significativa en la vida
del sujeto. Trataremos temas como etiologia, prevalencia, causas, consecuencias y
tratamientos que nos ayudaran como base para la investigacién que realizamos en el

canton Gualaceo.
1.1. ¢ Qué es el Trastorno de Panico?

El Trastorno de Panico o Trastorno de Angustia es una enfermedad mental la
cual se encuentra dentro del grupo de los trastornos de ansiedad los cuales se
caracterizan por una respuesta emocional de miedo intenso frente a diferentes
situaciones; en el trastorno de panico de acuerdo a la Asociacidbn Americana de
Psiquiatria en el Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (APA)
(2014):

La persona experimenta recurrentes e inesperadas crisis de panico y esta
persistentemente intranquila o preocupada sobre tener nuevas crisis o cambia de
manera desadaptativa su comportamiento debido a las crisis de panico, asi mismo,
esta crisis de panico se caracteriza por la aparicion subita de sintomas de miedo
0 malestar intensos que alcanzan su nivel maximo en cuestion de minutos,

acompafiados de sintomas fisicos o cognitivos. (p. 208-209)

Ademas, se presentan varios sintomas como palpitaciones, sudoracion, temblor,
sensacion de ahogo, nauseas, malestar, escalofrios, miedo a morir, entre otros. Estos
deben haberse presentado al menos una vez al mes, los cuales suelen ser recurrentes o
inesperados. Como menciona Fernandez, et al. (2018) el problema en los ataques de
panico no son los ataques en si, sino el temor a padecerlos, el malestar que padecen suele
ser tan intenso que pueden asemejarse en los sintomas fisicos que se dan en un infarto.
En paises como Espafia se han encontrado asociaciones entre el panico y problemas de

salud fisica como desordenes digestivos, hipertension, riesgo cardiovascular; incluso en



un estudio realizado por Smoller (2007) a 3500 mujeres se demostro que los ataques de
panico estan asociados en mayor riesgo a sufrir un infarto del miocardio (Cando, et al.,
2011).

El término “trastorno de panico” es determinado por el autor Donald Klein en
1962 luego de un hallazgo clinico realizado lo que ayuda a diferenciar del resto de
trastornos de ansiedad. Klein, para poder llegar a este concepto se basé en la teoria del
apego de Bowlby (Fernandez y Zanassi, 2016). Freud mencionaba que esta experiencia
de angustia esta relacionada con la excitacion sexual, es decir, que se trata en la

acumulacion de excitacion (Varela, 2014).
1.2. Causas del Trastorno de Panico

En cuanto a la causa, Palomares (2010) propuso que “las crisis de angustia se
originan por la existencia de una «red del miedo» extremadamente sensible, que se centra
en la amigdala y sus interacciones con el hipocampo vy la corteza prefrontal medial. La
alteracion en esta «red del miedo» podria tomar diversas formas, incluyendo la
hiperactivacion autonémica o wuna alteracidbn neurocognitiva que propicia la
interpretacion inapropiada de las respuestas somaticas, asi como la retroalimentacion

incorrecta para inhibir las respuestas de ansiedad y panico”.

La ansiedad también se asocia con circuitos cerebrales concretos, el sistema
GABA y de benzodiacepina en particular. La reduccion de los niveles de este
neurotransmisor también se asocia con una ansiedad mayor, aunque la relacion no es tan
directa (Osma, 2014). Los resultados de los estudios segun Stein, Jang y Livesley (1999)
informan que existen mayores concordancias para la sensibilidad a la ansiedad de

monocigdbticos que de dicigdticos.

Oromendia (2016) menciona gue existe mayor riesgo de desarrollar el Trastorno
de Panico en personas con antecedentes familiares con ansiedad, depresion y trastorno

bipolar.

Segun algunos investigadores Stein, Jang y Livesley (1999); Osma (2014);
Oromendia (2016), podria haber factores de riesgo psicolégicos como patrones
familiares especificos de educacién y crianza, la inhibicién conductual, la sensibilidad a

la ansiedad, la percepcion de control de la ansiedad y acontecimientos vitales estresantes.

Para el diagnostico de este trastorno se suele evaluar varios aspectos que segun



Oromendia (2016) son:

1. Frecuencia, duracién, intensidad y tipo de los ataques de panico y con sintomas

completos o con sintomas limitados.

2. Ansiedad anticipatoria: preocupacion por cuando ocurrira el préximo ataque o

por las consecuencias de los mismos sobre la salud fisica y mental.

3. Miedo a las reacciones somaticas asociadas a la ansiedad y cogniciones

catastroficas.

4. Miedo y evitacion agorafobicas, asi como el miedo y evitacion de aquellas

situaciones que producen las sensaciones temidas.

5. Deterioro funcional (social, laboral, familiar), uso de servicios médicos y

consumo de alcohol y otras drogas.
6. Gravedad global del trastorno.
7. Comorbilidad actual y pasada.
8. Ansiedad general y depresion.

Por otro lado, el DSM-V indica que existen factores de riesgo temperamentales como la
afectividad negativa, sensibilidad a la ansiedad, separacién en la infancia y un historial
de episodios de miedo. Los factores ambientales pueden ser experiencias infantiles de
abuso sexuales, maltrato fisico, fumar, estrés, enfermedades o muerte de un familiar o
experiencias negativas con las drogas o farmacos. En cuanto a los factores genéticos y
fisiologicos no existe evidencia exacta de que genes o factores atribuyen a la aparicion,
pero se relaciona el papel de la amigdala y otras estructuras relacionadas con otros
trastornos de ansiedad, ademas de un gran riesgo a los hijos de padres con ansiedad,

depresion y trastornos bipolares.
1.3. Consecuencias del Trastorno de Panico

Ya que existe comorbilidad con otras enfermedades en la mayoria de casos
identificados, el presentar este trastorno deteriora la calidad de vida del paciente asociado
a altos niveles de discapacidad social, ocupacional y fisica (Cano et al., 2011). Lo que
concuerda con las investigaciones realizadas por Osma (2014) y APA (2013) donde se
revela que el padecimiento del TP esta asociado con un alto deterioro del sujeto a nivel

psicoldgico, familiar, social y laboral, alrededor del tercio de las personas que padecen
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de este trastorno muestran una pobre salud fisica y emocional afectando en mayor nivel
la vida. Otras consecuencias del TP pueden ser una baja autoestima, abuso de alcohol o

ansioliticos inadecuados o conductas hipocondriacas (Rodriguez, 2020).

Por otro lado, la ausencia escolar y laboral entre las personas con este trastorno es
significativa y puede conducir al abandono escolar o el desempleo y altos gastos
econdmicos por mayores visitas médicas (APA, 2013). Ademas, existe un alto riesgo de
suicidio que se ha evidenciado en los Gltimos afios por estudios realizados por el DSM-V
(2014), Weissman Klerman, Markowitz y Oullette (1989) corroboran que los intentos
suicidas y la ideacion suicida han aumentado, alrededor del 20% y el riesgo aumenta ain

mas cuando se presenta comorbilidad con mas trastornos.
1.4. Prevalencia del Trastorno de Panico

En cuanto a la poblacién general, se estima que la prevalencia del TP en Estados
Unidos y muchos paises europeos se sitta alrededor del 2-3 % en adultos y adolescentes.
Mientras que en paises asiaticos, africanos y latinoamericanos oscilan del 0,1 % al 0,8
%. (APA, 2013).

Segun datos de la OMS alrededor del 13% de la poblacion en Ecuador padece de
un trastorno de ansiedad. En estudios realizados por Rodriguez, Kohn y Aguilar (2009)
indican que la prevalencia del TP suele ser de 0,6%, sin embargo, es probable que la

prevalencia haya aumentado en los Gltimos afos.

En Espafia se evidencid que existe mayor prevalencia de TP en mujeres y menor
en hombres, este trastorno puede tener una edad de inicio en la adolescencia, pero es mas
prevalente en laadultez (Osma, 2014). Se ha descrito que la edad media para la aparicion
de los ataques de panico es de 20 - 22 afios y la de la aparicion de ataques inesperados y
recidivantes un afio mas tarde, los dos picos de mayor incidencia del trastorno son: el
primero al final de la adolescencia e inicio de la edad adulta y el segundo al inicio de la
cuarta década de vida alrededor de los 45 afios; existe mayor riesgo de padecer el
trastorno por parte de las mujeres que de los varones, ya que son dos veces mas propensas
(Alvarez, 2003).

Sin embargo, la aparicion de TP después de los 45 afios parece ser muy poco
frecuente, por lo que los sujetos que son diagnosticados con esta patologia después de

esa edad, probablemente sean pacientes que han sufrido este trastorno durante afios antes



de ser diagnosticados (Kessler et al., 2006).

Antes de la adolescencia y después de los 45 afios el TP es poco frecuente. En el
caso de los nifios, la baja prevalencia en este grupo podria deberse a las dificultades de
éstos para explicar los sintomas, dificultando asi el diagnéstico, por lo que no esté claro
si el TP es infrecuente entre los nifios o esta infradiagnosticado (APA, 2013).

Existe una cifra significativa de personas que padecen TP las cuales suelen sufrir
ademas como consecuencia otra enfermedad mental este trastorno tiene una alta
prevalencia en personas que padecen agorafobia y se ha llegado a sefalar que la
comorbilidad a lo largo de la vida entre estos trastornos puede llegar a ser del 100%. La
comorbilidad con otros trastornos por ansiedad como la fobia social y el trastorno de
ansiedad generalizada (15-30%), la fobia especifica (2-20%) y el trastorno obsesivo
compulsivo (10%); asi como con otros trastornos, como la depresion mayor (65%), el
trastorno bipolar (33%) o el abuso de sustancias (37%) es alta lo cual lo corrobora
(Kessler et al., 2006).

También se ha evidenciado gue existe alta prevalencia del TP entre personas que
sufren de sintomas o enfermedades médicas, como son afecciones -cardiacas,
hipertiroidismo, sindrome del intestino irritable, asma, disfunciones vestibulares,
trastornos convulsivos o enfermedad pulmonar obstructiva cronica, entre otras. Las
personas con TP suelen hacer un mayor uso de los servicios médicos, particularmente las
urgencias, a causa de los sintomas de péanico. Sin embargo, no esta claro si hay una

relacion causa efecto entre algunos de estos problemas médicos y el TP (APA, 2013)

1.5 Tratamiento

El trastorno de panico es uno de los trastornos psiquiatricos mas atendidos en los
diferentes servicios de salud (urgencias, servicios especializados de psiquiatria y
psicologia clinica). Es por esto que se destaca la importancia de contar con tratamientos
eficaces (Roca et al., 2009).

La terapia cognitivo-comportamental disefiada para el tratamiento del TP
demostrd una efectividad del 80% en los pacientes, los cuales han logrado mejores
resultados tanto en el &mbito grupal e individual, brinda mejora en la calidad de vida y

beneficios para el tratamiento cuando presenta comorbilidad con otros trastornos como
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depresion o ansiedad, en cambio la Terapia Cognitiva - Conductual (TCC) menciona que
el tratamiento del panico se basa en las teorias cognitivas del panico, se desarrollaron
dos formas para el trastorno de panico: el tratamiento de control de panico del grupo de
Barlow segun Addis, et al. (2006) ha demostrado niveles bajos en la gravedad del panico,
evitacion fébica y mayor probabilidad de lograr y mantener un cambio clinicamente
significativo y la terapia cognitiva del grupo de Clark. En las que destacan los
componentes de psicoeducacion sobre el panico, reestructuracion cognitiva, la
exposicion a las sensaciones corporales interoceptivas temidas y exposicion en vivo a

situaciones generadoras de ansiedad (Amodeo, 2017).

Tal como lo menciona Oromendia (2016) en la terapia farmacoldgica
actualmente se utilizan principalmente antidepresivos como los inhibidores selectivos de
recaptacion de serotonina (ISRS), inhibidores de recaptacion de serotonina y
norepinefrina  (IRSN) y los antidepresivos triciclicos (ATC). Estos farmacos
antidepresivos son eficaces en el tratamiento del TP, ya que modulan la actividad de la
amigdala e interfieren con su capacidad para estimular el hipotadlamo y algunas regiones
del tallo cerebral, disminuyendo asi los sintomas fisiologicos de la ansiedad. Esto a su
vez, da pie a una reduccién secundaria de la ansiedad anticipatoria y de la evitacion

fobica, mejorando asi los sintomas del TP en general.

Otro tipo de medicamentos muy utilizados en el tratamiento del TP son las
benzodiacepinas. Estos farmacos han mostrado eficacia para reducir los sintomas del
TP y actian mas rapido que los antidepresivos. También presentan algunas desventajas,
como son la sedacion en algunos pacientes, el riesgo de crear dependencia o el efecto
"rebote” en los sintomas tras la suspensién del tratamiento. Debido a esto, las
benzodiacepinas suelen usarse como medicamentos de tercera eleccion (después de los
ISRS o los ATC) o como coadyuvantes del tratamiento con antidepresivos (Pull y
Damsa, 2008).



CAPITULO 2

2. METODOLOGIA

Esta investigacion tuvo un enfoque cuantitativo, de tipo transversal; y con un

alcance analitico, no experimental.

2.1 Poblacion y muestra

El universo estuvo conformado por la poblacién del canton Gualaceo, un total de
38.587 habitantes.

La muestra fue polietapica. Del total de la poblacion se procedié a obtener una
muestra aleatoria la que fue distribuida porcentualmente por conglomerados de acuerdo
al nimero de habitantes de cada comuna; se estratifico de acuerdo a la edad, para lo cual
se consideraron tres estratos 20 — 39, 40 — 59 y de 60 y mas; en cada grupo de edad se
estratificoO de acuerdo al sexo considerando para ello la distribucion establecida por el
INEC en el censo 2010.

Se usoé la formula muestral para poblaciones finitas y conocidas con un nivel de
confianza del 95%, una precision del 3% y una proporcion esperada del 50%, el tamafio
muestral fue de 838 habitantes, 546 mujeres, 291 hombres y 1 persona con

autoidentificacion diferente del cantén Gualaceo.

Para la ubicacion de los individuos en el area geografica se eligi6 de forma
aleatoria las viviendas del Cantdn; se defini6 que, para cada una de las viviendas
seleccionadas, la unidad de analisis de la cual se levanté la informacion, fue de acuerdo
a los estratos edad y sexo. En caso de que la vivienda aleatorizada no contenga la unidad
de analisis otorgada, se utiliz6 el criterio del vecino mas cercano, es decir, se ubicé una
unidad de andlisis en la vivienda anterior, posterior, izquierda o derecha, en ese orden. Si
una de las viviendas cercanas fue aleatorizada para otra unidad de analisis, cuando le

correspondia, se utilizé nuevamente el criterio del vecino cercano.

2.2 Instrumentos

2.2.1 Ficha de identificacion con las variables demograficas: género, edad,
estado civil, instruccion, situacion laboral actual, migracion de un

miembro del grupo primario, residencia.



2.2.2

2.2.3

2.2.4

El MINI INTERNATIONAL NEUROPSYCHIATRIC INTERVIEW
(MINI), esta entrevista estructurada estd dividida en modulos
identificados por letras; cada uno corresponde a una categoria, siendo el
modulo (E) el que evaluara el trastorno de panico. Al inicio de cada
moddulo, se presenta una o varias casillas diagnodsticas que permiten al
clinico indicar si se cumplen o no los criterios para el diagnostico, es decir
si el paciente contesta SI en Ela, E1b y E2 podemos continuar con la
aplicacion, una vez terminado el literal E3 y E4 se podré evidenciar si el
paciente cumple con los criterios para el diagndstico de trastorno de
angustia de por vida solo si respondi6 Si en por lo menos cuatro preguntas
entre E3 y E4. 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
diagnosticos con la excepcion 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.

EI AUDIT, es un test corto que se usa para la identificacion de desordenes
asociados al consumo, incluyendo la categoria de consumo problematico
esta temporizado para evaluar los habitos de consumo de alcohol del
Gltimo mes. La escala, estd conformada por diez items, los primeros ocho
se contestan a través de una escala Likert de frecuencia que consta de cinco
opciones ordenadas en forma ascendente de 0,1,2,3, y 4 los items nueve y
diez tienen tres opciones que se califican en forma ascendente con 0,2 y 4.
El punto de corte para identificar a una persona con consumo de riesgo es
un puntaje mayor a 8 puntos, mientras que el puntaje maximo es de 40
puntos (Kriston et al., 2008)

El FFSIL: Es un cuestionario de 14 items disefiado para evaluar las
relaciones intrafamiliares y su funcionalidad a través de diferentes
dimensiones, que resultan de utilidad para conocer la estructura y

dinamica de los miembros de la familia. Las dimensiones que evalla el
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2.2.5

instrumento son: cohesion, roles, armonia, comunicacion, afectividad,
permeabilidad y adaptabilidad. Corresponde a una escala tipo Likert de 1
(nunca) a 5 (siempre). El resultado que se obtiene por la suma de los items
es: de 70 a 42, familia funcional; de 42 a 14, familia disfuncional. La
prueba es efectiva desde el punto de vista de su contenido y consistencia
interna. Los resultados relativos a la fiabilidad del instrumento son altos,
puesto que se ha obtenido un Alpha de Cronbach de 0,8. En cuanto a la
validez interna el resultado alcanzado del coeficiente Kappa es de 0,75 que
es también considerado alto.

El cuestionario WAST (Woman Abuse Screening Tool), esta validado
para la identificacion precoz de posible maltrato, en el que se recogia la
existencia de situaciones relacionadas con la violencia de género y
existencia de malos tratos, tanto en el momento actual como en situaciones

del pasado.

2.3 Procedimiento

2.3.1

2.3.2

Etapa uno: Implementacion de test

Para la implementacion de los instrumentos se procedié de la siguiente
manera: Se aplicaron los test descritos previamente, bajo las
consideraciones de pertinencia, aplicabilidad y reproducibilidad;
manteniendo de manera estricta las consignas de su aplicacién. Cuando se
realizé la socializacidn del proyecto con la comunidad, se selecciono a los
participantes de forma aleatoria; posteriormente se aplicé la entrevista, por
estudiantes de medicina y psicologia clinica, previamente capacitados en
el tema de trastornos mentales y en el uso de las pruebas, en un tiempo no
mayor a 30 minutos. La encuesta fue andnima y su aplicacién se realizé

luego de la firma del consentimiento informado.

Etapa dos: consideraciones estadisticas y plan analitico.

Previo al ingreso en la base de datos, los instrumentos fueron sometidos a
una validacion de calidad; una vez verificada la coherencia de la
informacion, se vaciaron en una base creada en el programa SPSS

portable, versién 21. Se realiz6 el analisis estadistico descriptivo de las



variables en estudio para establecer las prevalencias de trastornos mentales
con sus respectivos intervalos de confianza al 95%. La asociacion se
establecio con OR para prevalencias por iguales 0 menores a 5%, y Razon
de Prevalencias, las que muestran una proporcion superior al valor
sefialado. La significacion estadistica se establecié con Chi-cuadrado y, un
valor p menor a 0,05. Se realiz6 andlisis multivariado para cada trastorno
utilizando regresion logistica; al modelo ingresaron los factores con

asociacion estadisticamente significativa.

2.4. Consideraciones éticas

Para realizar la investigacion se requiri6 que los participantes firmen una ficha de
consentimiento de forma voluntaria, la misma que tuvo como objetivo proveer a los
participantes de esta investigacion una clara explicacion de la naturaleza de la misma, asi
como de su rol en ella como colaboradores, la informacion recolectada fue confidencial

y no se utilizo para ningun otro proposito.
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CAPITULO 3

3. RESULTADOS

Se realizo un estudio transversal con una muestra polietapica de 838 individuos

residentes en las comunidades del Canton Gualaceo de los cuales, 291 correspondieron

al sexo masculino, 546 sexo femenino y 1 individuo con autoidentificacion diferente.

Tabla 1

Descripcion de las variables sociodemogréaficas prevalencia del Trastorno de Panico en

la poblacién rural del canton Gualaceo Cuenca, Ecuador 2022.

Variables Frecuencia Porcentaje

Género Mujer 546 65,2
Hombre 291 34,7
Otro 1 0,1

Etnia Indigena 35 4,17
Mestizos 779 93
Blancos 17 2
Otros 7 0,83

Instruccion Sin escolaridad 35 42
Menos de 10 afos de estudio 261 311
10 afios de estudios 75 8,9
Més de 10 afios de estudios 59 7
Bachillerato aprobado 227 27,1
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Vive con

Estado Civil

Situacion laboral

Superior incompleto

Superior completo

Postgrados

Vive solo

Vive con ambos padres y/o

hermanos

Vive con padres, hermanos y

otros familiares

Vive solo con madre o padre

Vive con pareja

Vive con pareja € hijos

Otros

Viudo

Soltero

Union de hecho

Separado de hecho

Divorciado

Casado

Estudiante

Labora Jornada Completa

Sin Actividad Laboral

69

98

14

97

87

40

76

293

11

234

39

296

76

20

70

337

439

144

8,2

11,7

1,7

11,6

10,4

4,8

91

25

1,3

27,9

4,7

35,3

9,1

2,4

8,4

42,2

52,4

17,2
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Migracion Familiar

Familiar Tratamiento Enfermedad Mental

Estado Psicologico Afectado Pandemia

Trabajo ocasional

Labora media jornada

Otros

Jubilado

Si

No

Interna

Externa

Padre

Madre

Ambos padres

Esposo/pareja

Hermanos

Madre/Hermanos

Hijos

Otros

No

Si

81

111

47

16

552

286

21

531

53

17

29

39

260

73

76

132

706

426

9,7

13,2

5,6

19

65,9

34,1

3,8

96,2

9,6

3,1

52

7,1

471

0,9

13,2

13,8

15,8

84,2

50,8
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Deuda Familiar

Ingresos

Discriminacion

Motivo de la discriminacion

Tiempo que dedica a hacer ejercicio

Respiracion mientras hace ejercicio

No

Si

No

Menos de la mitad

La mitad y mas

Si

No

Etnia

Discapacidad

Urbano — Rural

Religion

Otros

Menos de 30 minutos

Igual o superior a 30 minutos

No realiza ejercicio

Respira normal y aumenta poco

Respiracion rapida

412

357

481

161

196

225

613

20

11

33

11

150

183

249

406

332

100

49,2

42,6

57,4

45,1

54,9

26,8

73,2

8,9

4,9

14,7

4,9

66,7

21,8

29,7

48,4

76,8

23,1

Nota: esta tabla muestra la descripcidn de las variables sociodemograficas del estudio:

género, etnia, instruccion, vive con, estado civil, situacion laboral, ejercicio programado,

tratamiento de familiar por enfermedad mental, estado psicoldgico afectado por la

pandemia, migracion familiar, discriminacién y deuda familiar.
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Tabla 2

Frecuencia de la prevalencia del Trastorno de Péanico en la poblacion rural del canton

Gualaceo Cuenca, Ecuador 2022.

Frecuencia Porcentaje
Por vida 115 13,7
Crisis con sintomas limitados actual 7 0,8
Trat. de panico actual 2 0,2
No tiene 714 85,2

Nota: La tabla 2 expone la prevalencia de la presencia de trastorno de panico de por vida

que corresponde al 13,7%, en relacion a la en crisis panico con sintomas limitados actual

corresponde al 0,8%, vy el trastorno de panico actual esta presente en un 0,2% y el 85,2%

de la poblacion no presenta el trastorno.

Figura 1

Frecuencia
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Frecuencia

85,2

EPor vida [ Crisis con sintomas limitados actual

Tabla 3

Trat. de panico actual

0,2

Mo tiene

Relaciones entre las variables sociodemogréaficas y la prevalencia de Trastorno de

Panico en la poblacion rural del canton Gualaceo Cuenca, Ecuador 2022.

Trastorno de panico

Intervalo 95%

confianza 95%

Ch P OR Minimo Maximo
Factores de riesgo
Vivir solo 0,639 0,424 1,257 0,717 2,205
Soltero, separado, viudo, divorciado (*) 0,000 0,994 1,001 0,684 1,466
Etnia indigena 2,851 0,091 1,739 0,908 3,327
Género mujer 9,343 0,002 1,739 1,216 2,487
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Sin educacion - Béasica completa

No trabaja - trabaja ocasionalmente

Migracion familiar

Familiar con tratamiento de enfermedad mental

Deuda familiar

Ha sufrido discriminacion

No realiza ejercicio programado

Estado psicoldgico afectado por la pandemia

AUDIT

Disfuncionalidad familiar

0,309

0,134

9,943

5,082

4,077

11,822

0,685

7,307

0,316

1,516

0,533

0,715

0,002

0,024

0,043

0,001

0,408

0,007

0,574

0,218

1,129

1,082

2,050

1,708

1,480

1,993

1,198

1,709

1,174

1,331

0,770

0,708

1,303

1,068

1,010

1,339

0,780

1,155

0,671

0,843

1,656

1,655

3,224

2,731

2,170

2,969

1,841

2,527

2,054

2,101

Nota: El trastorno de panico estuvo asociado al género femenino (OR=9,343; p=0,002;

IC= 1,216-2,487), a la presencia de enfermedad mental de un miembro de la familia,
(OR=1,708; p=0,024; 1C=1,068-2,731), deuda familiar (OR=1,480; p=0,043; IC=1,010-
2,170), discriminacién (OR=1,993; p=0,001; IC= 1,339-2,969), migracion familiar
(OR=2,050; p=0,002; IC= 1,303-3,224) y al estado psicolégico afectado por la pandemia

(OR=1,709; P=0.007; 1C=1,155-2,527).
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CAPITULO 4

4. DISCUSION

La investigacion tuvo como objetivo general establecer la prevalencia del
trastorno de pénico y sus factores asociados en el cantén Gualaceo, con las variables
sociodemograficas: género, etnia, instruccion, con quien vive, estado civil, situacion
laboral, migracion familiar, tratamiento médico de familiares por enfermedad mental,
estado psicoldgico afectado por la pandemia, deuda familiar, ingresos, discriminacion,
motivo de la discriminacion, tiempo que dedica a hacer ejercicio, respiracion mientras

realiza ejercicio.

Los resultados obtenidos en la investigacion muestran que el 14,8% de la
poblacion del cantén Gualaceo padecen de TP datos que se asemejan a la investigacion
realizada por Vermani, Marcus, y Katzman (2011; citado en Mufioz, 2015), en la que el

12,6% de la poblacion que asistia a Atencién Primaria presento TP.

En un estudio realizado en 6 paises europeos se evidencid que existia una
prevalencia de por vida del TP superior al 7% (Cano, 2011). A comparacion de los
resultados obtenidos de la presente investigacion donde la prevalencia de por vida del

trastorno de panico es del 13,7%.

En esta investigacion el género femenino esta asociada a la presencia del trastorno
del trastorno de panico, datos que coinciden con la investigacion realizada por Dolado
(2010) en la que se menciona que las mujeres presentan mayor ansiedad que los hombres,
el autor los vincula a niveles de circulacion de estrogeno y progesterona bajos, también
menciona que los esteroides ovaricos son los que acttiian como ansioliticos haciendo que
las mujeres sean mas sensibles que los hombres a los efectos ansidgenos. Iracheta, (2020)
sostiene que el TP es doblemente frecuente en mujeres que, en hombres debido a las
alteraciones hormonales premenstruales, lo que contribuye a la presencia de episodios de
panico, ademas los sintomas en las mujeres son predominantemente respiratorios,
mientras que, en los varones se presentan con problemas gastrointestinales y sudoracion
intensa, agregando a lo anterior las mujeres muestran mayor vulnerabilidad debido a la

carga emocional y fisica.
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Los autores Moreno (2020), Vilar Peiri y Eibenschutz Hartman (2007) opinan que
la migracion es un proceso de cambio que conlleva dificultades como altos niveles de
estrés, ansiedad y crisis de panico lo que suponen un factor de riesgo para la salud mental
por el duelo que se crea en la persona. Los movimientos migratorios ilusionan
sentimientos de crisis 0 amenaza, el individuo al afrontarse en una nueva situacion a la
que no esta acostumbrado y no esta bajo control, es causa principal para generar grandes
ansiedades y miedos; el estar en un lugar extrafio y tener que erradicar el estilo de vida lo
que se consideraba familiar hace que surja una desconfianza ante los extrafios, motivo por
el cual este factor demuestra ser uno de los desencadenantes para el padecimiento del

trastorno.

Cervera, et al., (2015) en su investigacion identificaron que existe una relacion
entre el padecimiento del TP y la presencia de psicopatologias familiares tales como
trastorno de ansiedad, trastornos bipolares y depresion, lo que concuerda con nuestra
investigacion, el TP puede estar asociado a la presencia de un familiar con enfermedad

mental debido al miedo o preocupacion constante de padecer un trastorno.

Este trastorno también estuvo asociado al estado psicoldgico afectado por la
pandemia, investigacion realizada por Pacheco-Vasquez, y Guerrero-Alcedo (2021)
identificaron que las personas con diagnostico de COVID-19, presentaron TP con una
prevalencia del 3,24%. Castellano (2020) menciona que la pandemia del COVID-19 dio
lugar a una época de crisis, lo que genero ataques de panico en la poblacion debido al
gran impacto mental y emocional que causd, aumentando la respuesta de estrés y ansiedad
dada la incertidumbre de tratamientos, noticias, la cantidad de gente afectada y fallecida,
dificultades econdmicas, insuficiencia de equipamientos médicos en los hospitales
dificultando un control en la poblacion favoreciendo al caos y haciendo que sean mas
vulnerables a la enfermedad y el miedo se intensifique (Ribot Reyes, et al., 2020).
Inclusive se presentaron muchos casos dénde confundian los ataques de panico con
sintomas que COVID, Pimienta (2020) menciona “hay situaciones en las que el miedo no
es Util en nuestra vida y se convierte una emocion disfuncional, cuando tenemos un miedo
irracional nuestra vision del futuro se acorta”, la incertidumbre que provoco la pandemia

provoco sentimientos de panico o una crisis de angustia.

La discriminacion fue otra variable asociada al padecimiento del TP, de acuerdo

a Séenz (2020) la discriminacion tiene efectos negativos en la salud y bienestar mental de
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los individuos que la reciben segun la teoria del estrés social la discriminacion conduce a

emociones negativas las que provocan sintomas de angustia y ansiedad.

Otra variable asociada al TP en esta investigacion es el hecho de tener una deuda,
el pasar por esta situacidn econdmica, de verse endeudado y no cubrir aquellas
necesidades pueden generar un elevado grado de malestar, preocupacién o nerviosismo;
el sentimiento de angustia por resolver la situacion y buscar soluciones provocan que el
individuo tenga pensamientos repetitivos que provoquen ese miedo intenso debido a que
el impacto no es solo a nivel econdémico, sino también a nivel emocional llegando a ser
circunstancias vitales sumamente estresantes que llevan a desencadenar en ataques de
panico (Nafria, 2020).

Por el contrario, las variables que no estuvieron asociadas a la prevalencia del
trastorno fueron las siguientes: género masculino, etnia, instruccion, con quién vive,

estado civil, situacion laboral, ejercicio programado y deuda familiar.
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Conclusiones y Recomendaciones

Conclusiones

e Laprevalencia de la presencia de trastorno de panico de por vida que corresponde
al 13,7%.

e Lacrisis de panico con sintomas limitados actual corresponde al 0,8%.

e Eltrastorno de panico actual estuvo presente en un 0,2%

e EI85,2% de la poblacion no presenta el trastorno

e El trastorno de panico estuvo asociado al genero femenino, discriminacion, a la
presencia de enfermedad mental dentro de la familia, deuda familiar,

discriminacion, y al estado psicologico afectado por la pandemia

Recomendaciones

En el Canton Gualaceo se ha evidenciado una necesidad de brindar medidas de
prevencion mediante charlas y capacitaciones psicoeducativas en cuanto al trastorno de
panico, de manera que la poblacion identifique los sintomas para en un futuro evitar
consecuencias de este problema de salud publica ya que afecta a una cifra significativa

de la poblacion.

Promover la practica de actividades de ocio Y fisicas a nivel cantonal, que motiven
a los pobladores a mantenerse ocupados en diferentes actividades (futbol, voleibol,

basquet, meditacidn, bailo terapia, etc.).

Desarrollar estrategias de bienestar psicolégico a nivel familiar y personal para
que la relacion entre los miembros pueda ir fortaleciendo el lazo afectivo y cada vez
cuentan mas el uno con el otro. Eliminando asi los tables y prejuicios que se tiene sobre

la salud mental.
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Anexo 1

ANEXOS

Ficha Sociodemogréfica

[NFORMACION GENERAL,

Niumero de ficha

Nombre del entrevistador. ...

P arroguia
Comuma’ sector ... e

1.- Etnia (Marque con un X lo gue corresponde)

10 Indigena 20 Mestiza 3 O Blanca

40 Otra

2.- Género (Margue con un X lo gue correzponde)

1 0 Mazculing 20 Femenino 3 O Otros

3.- Edad: anos cumplidezs  (Solo numeros)

4.- Escolaridad (Margue con un X una sola opeidn)

O Sin ascolaridad

O Manos 10 da afios estudic

O 10 afios de estudio

O Ma= de 10 de estudio

[ Bachillerato (3re de bachillerato aprobado)
O Superior ncomplato

7 O Superior completo

& O Nivel posterado

L= R =

i

- i Con quien vive usted? (Margue con nun X una =ola opeion)

L= R L ]

Viva solo
Vive solo con el padre vo 1z madre
Vive con padres v/'o hanmanos

Vive con padres v/'o hanmanos v/o otros familiaras (abuslos o tios, ate)
Vive con pareja

(Mros, mdicar con quIBn: .....o.ooiniieiie e

Ooooogo
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6.- Estado civil actual: (Margue con un X lo gue corresponde )

1 O Soltero'a 4 O Separade’a (de hachao)
2 O Unién libre 3 O Divorciado/a (legalmente)
3 0O Casadoia &0 Viedo/a

T~ :Qmué actividad desarrolla actualmente? (hargue con un X lo gue corresponde )

1 O Trzbaja jornada completa
2 O Trzkajz media jornad=

3 O Trabaja ocasionalmente
4 [0 Mo trabaja

50O Jubiladoia

& O Otro-

B.- ;Alguien de su familia o a migrado? (Marqgue con un X lo gue corresponde)

= O M= O

En el cazo gue la respuesta sea Si, elija =i esta ez interna o externa

Interna [ (Dentro del Ecuador) Externa [ (Fuera del pais)

9.- Identifique ;Quidn migrd?

10 Padre

2 [ Madre

3 00 Ambos padras

& [0 Eszpose (3) pareja
7 0 Hemmanos

10.- Algan miembro de la familia ha recibido tratamiento médico por alguna

tal
g0 e O
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11.- Endendamiento

Tiene denda la familia

510 Ne O

De todoz loz ingrezos familiarez, ;Cuanto gazta en pagar la denda?

1 O Menos da la Mirtad

2 0 Lamitad v mas

11.- ;5e ha zentido discriminado o excluido por otras perzonas?

gi OJ ¥e O

;Por qué cauza o motivo usted ze ha sentido dizcriminado o excluido?

1 0 Etnia
2 O Discapacidad

3 O Urbano — rural

4 [0 Relizion

5 0 Otros Especifique: ...................

13.- ;Qué tiempo dedica a realizar ejercicio?

10 Inferior a 30 minutos al dia (2 o 3 veces por zemana cuando no es todos los dias)
20 Igzual o superior a 30 minutos al dia {al menos por 5 dias)

3 0 Mo realiza sjercicio

14.- 5i realiza ejercicio ;Como =& pone su respiracion mientras hace gjercicio?

1 0 Fespira normal o aumenta poco v puede hablar 2 [0 La respiracion es rdpida, o e
dificulta o falta =l alisnto

1%.- ;Ha zentido que zu estado pzicologico ze ha afactado por la pandemia?

510 ¥e O
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Anexo 2

Consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO

“Salud mental en el Canton Gualaceo”

El proposito de esta ficha de consentimiento es proveer a los participantes de esta
tnvestizacidn una clara explicacion de la naturaleza de esta, asi como de su rol en ella

como colaboradores.

La presente investigacion es conducida por el Dr. Fray Martinez profesor de la
Facultad de Medicina de la Universidad del Azuay. Lameta de este estudio es conocer
commo se encuentra la salud mental de la poblacion.

§1 usted accede a participar en este estudio, se le pedira contesta una entrevista

que le tomard aproximadamente 40 minutos de su tiempo.

La participacion en este estudio es estrictamente voluntaria. La informacion que
se recoja serd confidencial v no se usarad para ningin otro proposito fuera de los de esta
investigacion. Sus respuestas al cuestionario serdn codificadas vsando un ndmero de

identificacion v, por 1o tanto, serdn andnimas.

§i tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en cualquier
momento durante su participacion en &l Igualmente, puede retirarse del proyecto en
cualquier momento sin que eso0 1o perjudique en ninguna forma. Sialguna de las preguntas
le parece incomodas, tiene usted el derecho de hacérselo saber al investigador o de no
responderlas.

Dezde va le agradecemos su participacion.
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Anexo 3

MINI MENTAL

1.1. MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional

(MINI International Neuropsychiatric Interview, MINI)

Nombre del paciente: Nimero de protocolo:
Fecha de nacimiento: Hora en que inici6 la entrevista:
Nombre del entrevistador: Hora en que termind la entrevista:
Fecha dela Duracién total:
Médulos Periodo explorado ,('"'?'P - DSM-1V CIE-10
0s criterios
A EPISODIO DEPRESIVO MAYOR Actual (2 semanas) O 299.20-296.26 episodio tinico  F32.x
(EDM) Recidivante O 296.30-296.36 recidivante F33.x
EDM CON SINTOMAS Actual (2 semanas) O 296.20-296.26 episodio Ginico  F32.x
MELANCOLICOS (opcional) 296.30-296.36 recidivante F33.x
B TRASTORNO DISTIMICO Actual (iltimos 2 aos) O
C RIESGO DE SUICIDIO Actual (tltimo mes) O 300.4 F34.1
Riesgo:
[(leve I moderado [Jalto [
D EPISODIO MANIACO Actual O 296.00-296.06 F30.x-F31.9
Pasado O
EPISODIO HIPOMANIACO Actual O 296.80-296.89 F31.8-F31.9/F34.0
Pasado () 300.01/300.21 F40.01-F41.0
E TRASTORNO DE ANGUSTIA Actual (dltimo mes) 0O
De por vida a 300.22 F40.00
F AGORAFOBIA Actual a
G FOBIA SOCIAL (Trastorno Actual (dltimo mes) O 300.23 F40.1
de ansiedad social)
H TRASTORNO OBSESIVO- Actual (altimo mes) 300.3 F42.8
COMPULSIVO
I ESTADO POR ESTRES Actual (dltimo mes) 309.81 F43.1
POSTRAUMATICO (opcional)
] DEPENDENCIA DE ALCOHOL Ultimos 12 meses 0 303.9 F10.2x
ABUSO DE ALCOHOL Ultimos 12 meses O 305.00 F10.1
K DEPENDENCIA DE SUSTANCIAS  Ultimos 12 meses O 304.00-.90/305.20-.90 F11.1-F19.1
(no alcohol)
ABUSO DE SUSTANCIAS Ultimos 12 meses 0O 304.00-.90/305.20-.90 F11.1-F19.1
(no alcohol)
L TRASTORNOS PSICOTICOS De por vida O 295.10-295.90/297.1 F20.xx-F29
Actual O 297.3/293.81/293.82
293.89/298.8/298.9
TRASTORNO DEL ESTADO Actual O 296.24 F32.3/F33.3
DEL ANIMO CON SINTOMAS
PSICOTICOS
M ANOREXIA NERVIOSA Actual (altimos 3 meses) O 307.1 F50.0
N BULIMIA NERVIOSA Actual (daltimos 3 meses) O 307.51 F50.2
ANOREXIA NERVIOSA TIPO Actual 0 307.1 F50.0
COMPULSIVA/PURGATIVA
O TRASTORNO DE ANSIEDAD Actual (altimos 6 meses) O 300.02 F41.1
GENERALIZADA
P TRASTORNO ANTISOCIAL De por vida O 301.7 F60.2
DE LA PERSONALIDAD (opcional)
MINI 5.0.0 (1 de enero de 2000)

30



1.1. MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional

(MINI International Neuropsychiatric Interview, MINI) 1
E. Trastorno de angustia
(we SIGNIFICA: RODEAR CON UN CIRCULO NO EN E5 Y PASAR DIRECTAMENTE A F1)
-
El ;En mis de una ocasion, tuvo una crisis o ataques en los cuales se sinti6 subitamente NO St 1
ansioso, asustado, incomodo o inquieto, incluso en situaciones en la cual la mayoria
de las personas no se sentirian asi?
-
;Estas crisis 0 ataques alcanzan su mdxima expresion en los primeros 10 minutos? NO St 2
E2 JAlguna vez estas crisis o ataques o ocurrieron de una manera inesperada o espontdnea NO St 3
u ocurrieron de forma impredecible o sin provocacién?
E3 ;Ha tenido una de estas crisis seguida por un periodo de un mes o mas en el que temia NO St 4
que otro episodio recurriera o se preocupaba por las consecuencias de la crisis?
E4 Durante la peor crisis que usted puede recordar:
;Sentia que su corazon le daba un vuelco, latia mas fuerte o mas rdpido? NO Sl 5
;Sudaba o tenia las manos humedas? NO Sl 6
;Tenia temblores o sacudidas musculares? NO SI 7
;Sentia la falta de aliento o dificultad para respirar? NO SI 8
;Tenia sensacién de ahogo o un nudo en la garganta? NO SI 9
;Notaba dolor o molestia en el pecho? NO St 10
;Tenia nduseas, molestias en el estomago o diarreas repentinas? NO Sl 11
;Se sentia do, inestable, aturdido o a punto de desvanecerse? NO SI 12
;Le parecia que las cosas a su alrededor eran irreales, extraias, indiferentes, NO SI 13
o no le parecian familiares, o se sinti6 fuera o separado de su cuerpo o de partes
de su cuerpo?
;Tenia miedo de perder el control o de volverse loco? NO St 14
;Tenia miedo de que se estuviera muriendo? NO Sl 15
;Tenia alguna parte de su cuerpo adormecida o con hormigueos? NO St 16
;Tenia sofocaciones o escalofrios? NO SI 17
E5 ;CODIFICO SIEN E3 Y EN POR LO MENOS 4 DE E4? NO SI
Trastorno de angustia
de por vida
E6 SI E5 = NO, ;CODIFICO ST EN ALGUNA RESPUESTA DE E4? NO St
Crisis actual
SIE6 = SI, PASARA F1. con sintomas limitados
E7 ;En el pasado mes, tuvo estas crisis en varias ocasiones (2 o mds), seguidas de miedo NO SI 18
persistente a tener otra? Trastorno
de angustia actual
MINI 5.0.0 (1 de enero de 2000)
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ANEXO

WAST

-

N

w

IS

[=2]

4

Instrumento WAST version adaptada

Idique la opcién que mejor describa su experiencia con su relacién de pareja.

. En general, ¢ cémo describiria usted su relacion con su pareja?

Estresante
Un poco estresante
Nada estresante

. Usted y su pareja resuelven sus discusiones con:

Mucha dificultad
Algo de dificultad
Sin dificultad

. Al terminar las discusiones usted ¢ se siente decaida o mal con usted misma?

Muchas veces
A veces
Nunca

. ¢Las discusiones terminan en golpes, patadas, o empujones?

Muchas veces
A veces
Nunca

. ¢ Hay situaciones en las cuales ha sentido miedo de las reacciones de su pareja?

Muchas veces
A veces
Nunca

. Su pareja ¢ controla el dinero que usted gasta, o la obliga a realizar trabajo en exceso?

Muchas veces
A veces
Nunca

Su pareja ¢la insulta, grita, humilla y descalifica verbalmente?
Muchas veces
A veces
Nunca

. ¢ Se ha sentido obligada a tener relaciones sexuales con su pareja para evitar problemas?

Muchas veces
A veces
Nunca

Para calificar este instrumento, se asigna un numero a las respuestas La primera pregunta
“estresante” obtiene una puntacion de 1y las otras dos opciones alcanzan un 0. La segunda pregunta,
“mucha dificultad” obtiene una puntuacion de 1y las otras 2 obtienen un 0. Para el resto las preguntas “
amenudo” obtiene una puntuacion de 3, “ a veces obtiene una puntuacion de 2 y “nunca” una puntuacion
de 1. El valor maximo es de 24 puntos y valor minimo de 8.

El punto de corte para la interpretacion es 15 (menos de 15p no agredidas), mas de 15 agresion.

Puntuacion l:l
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ANEXO 5

AUDIT

AUDIT

PACIENTE: Debido a que el uso del alcohol puede afectar su salud e interferir con dertos medicamentos y
tratamicentos, es importante que le hagamos algunas preguntas sobre su uso del alcohol. Sus respuestas serin
confidenciales, asf que le agradecemos su honestidad.

Para cada pregunta en la tabla siguiente, marque una X en el cuadro que mejor describa su respuesta.

NOTA: En los Estados Unidos una bebida sc refiere a cualquier bebida que contiene aproximadamente 14 gramos
de etanol o alcohol puro. Las bebidas que siguen a continuacién son de diferentes tamafios sin embargo su contenido de

alcohol es el mismo. Es por eso que todas son consideradas una bebida:

12 oz.de ~ 890z de \ | S5o0z.de 1.5 oz. de
| cerveza il licor de malta ' vino alcohol
(aprox. 5% == 1 | (aprox. 7% — (aprox. 120 == (aprox. 40%
L de alcohol) s de alcohol) ..J\\ de alcohol) de alcohol)

Preguntas 0 1 2 3 4

1. ;Con qué frecuencia consume alguna | Nunca Una o De2a4d De2a3 4 0 mis
bebida alcohélica? menos veces al mes mids veces veces a

veces al mes a la semana la semana

2. ;Cuantas consumiciones de bebidas lo2 304 506 De7a9 10 o mas
alcohélicas suele realizar en un dia de
consumo normal?

3. ;Con qué frecuencia toma 5 o mis Nunca | Menos de | Mensualmente | Semanalmente| A diario o
bebidas alcohélicas en un solo dia? una vez casi a diario

al mes

4. ;Con qué frecuencia en el curso del Nunca | Menos de | Mensualmente | Semanalmente| A diario o
tltimo afo hasido incapaz de parar de una vez casi a diario

P P
beber una vez habia empezado? al mes

5. ;Con qué frecuencia en el curso del Nunca | Menos de | Mensualmente | Semanalmente| A diario o
dltimo ano no pudo hacer lo que se una vez casi a diario
esperaba de usted porque habia al mes
bebido?

6. ;Con qué frecuencia en el curso del | Nunca | Menos de | Mensualmente | Semanalmente| A diario o
tltimo afio ha necesitado beber en una vez casi a diario
ayunas para recuperarse después de al mes
haber bebido mucho el dfa anterior?

7. :Con qué frecuencia en el curso del Nunca | Menos de | Mensualmente | Semanalmente| A diario o
dltimo afio ha tenido remordimientos una vez casi a diario
o sentimientos de culpa después de al mes
haber bebido?

8. ;Con qué frecuencia en el curso del Nunca | Menos de | Mensualmente | Semanalmente| A diario o
tiltimo afio no ha podido recordar lo una vez casi a diario
que sucedié la noche anterior porque al mes
habfa estado bebiendo?

9. ;Usted o alguna otra persona ha No Si, pero no Si, el dltimo
resultado herido porque usted habia en el curso del afio
bebido? ultimo afio

10. ;Algin familiar, amigo, médico o No Si, pero no Si, el dltimo
profesional sanitario ha mostrado en el curso del afio
preocupacién por un consumo de ltimo ano
bebidas alcohélicas o le ha sugerido
que deje de beber?

Total

Nota: Este cuestionario (¢l AUDIT) se reimprime con permiso de la Organizacién Mundial de la Salud y la Generalitar Valenciana Conselleria de
Benestar Social. Para reflejar las medidas de consumo en los Estados Unidos (14 gramos de alcohol puro), la cantidad de tragos en la pregunta 3 fue
cambiada de 6 a 5. En ¢ sitio www.who.org estd disponible en forma gratuita un manual AUDIT con guias para su uso en la atencién primaria.

Excerpted from NIH Publication No. 07-3769 National Institute on Alcohol and Alcoholism  www.niaaa.nih.gov/guide
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ANEXO 6

FFSIL

Prueba de percepcion del funcionamiento familiar (FF-SIL)

A continuacion se presentan situaciones que pueden ocurrir en su familia. Usted debe marcar

con una x en la casilla que le corresponda a su respuesta, segutn la frecuencia en que la

situacion se presente.

10

1

12

13

14

De conjunto, se toman decisiones para
cosas importantes de la familia

En mi casa predomina la armonia.

En mi casa cada uno cumple
responsabilidades.

Las manifestaciones de carifio forman parte
de nuestra vida cotidiana.

Nos expresamos sin insinuaciones, de
forma clara y directa.

Podemos aceptar los defectos de los demas
y sobrellevarlos.

Tomamos en consideracion las experiencias
de otras familias ante situaciones dificiles.
Cuando alguno de la familia tiene problema,
los demas lo ayudan.

Se distribuyen las tareas de forma que nadie
este sobrecargado

Las costumbres familiares pueden

modificarse ante determinadas situaciones.

Podemos conversar diversos temas sin
temor.

Ante una situacion familiar dificil, somos
capaces de buscar ayuda en otras personas
Los intereses y necesidades de cada cual
son respetados por el nucleo familiar.

Nos demostramos el carifio que nos

tenemos.
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