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RESUMEN 
 

Las enfermedades mentales son consideradas por la OMS, como un factor clave en la 

disminución de la calidad de vida de las personas, siendo el Trastorno de Pánico uno 

de ellos. Esta investigación se realizó para conocer la prevalencia del TP en la población 

del cantón Nabón y su relación con factores específicos; para lograrlo, se realizaron 

entrevistas en las que se utilizó un consentimiento informado, una ficha 

sociodemográfica y el test MINI Entrevista Neuropsiquiátrica Internacional, con el que 

se determinó la presencia o no de este trastorno. 

Los resultados indican que la prevalencia del TP en el cantón Nabón fue de un 8%, 

siendo el Trastorno de Pánico Actual el más común (5,4%), seguido del Trastorno de 

Pánico de Toda la Vida (2,6%). Los tres factores que presentaron una fuerte relación 

con el TP son: etnia indígena, antecedentes de enfermedades mentales en la familia y 

disfunción familiar. 

Palabras clave: enfermedades mentales, prevalencia, trastorno de pánico, factores 

sociodemográficos, Nabón. 
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ABSTRACT 
 

Mental illnesses are considered by WHO, as one of the biggest factors in the reduction of 

people's quality of life. Panic Disorder is one of them. This research was made to know the 

prevalence of panic disorder in the population of Nabon and its relationship with specific 

factors. To achieve this, interviews were conducted by using an informed consent, a 

sociodemographic record for data collection, and the MINI International Neuropsychiatric 

Interview test, with which the presence or absence of a panic disorder was determined, as 

well as other disorders. The results indicate that the prevalence of panic disorder in Nabon 

was 8%. Current Panic Disorder was the most common with 5.4%, followed by Lifelong 

Panic Disorder with 2.6. %. The three factors showed a strong relationship between PD 

and indigenous ethnicity, family history of mental illnesses, and family dysfunction. 

Keywords: mental illnesses, prevalence, panic disorder, sociodemographic factors, Nabon. 

Translated by: Emilia Martínez 
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Problemática 

El Trastorno de Pánico [TP], según la American Psychiatric Association (2014) se refiere a 

“ataques de pánico imprevistos recurrentes” caracterizado por la aparición súbita de miedo o 

malestar intenso, que alcanzan su máxima expresión en minutos. La persona que experimenta un 

ataque de pánico desarrolla temor a que estos se repitan y/o cambios mal adaptativos en el 

comportamiento con el fin de evitar su aparición (American Psychiatric Association, 2014). 

La Organización Panamericana de la Salud (2017)en su reporte sobre el estado de salud 

mental en la Región de las Américas muestra una prevalencia del TP de 1,4% a lo largo de la vida, 

y un 0,9% en los últimos 12 meses. En un entorno más cercano, Díaz (2019) realizó un estudio 

sobre la prevalencia de este trastorno en la población rural del cantón Cuenca, situándolo en 7,3%, 

a su vez, se logra evidenciar mayor prevalencia en mujeres, con una edad media de 41,74 años. 

Estas cifras engloban un contexto culturalmente similar, que puede marcar una pauta en la 

necesidad de plantear un estudio dentro de cantones cercanos a la capital del Azuay.  

El problema de la salud mental está relacionado estrechamente con factores socioculturales 

y económicos. Prieto (2002) encuentra que las personas que viven en situación de pobreza y 

desempleo, así como aquellos cuya educación ha sido interrumpida, han sido afectados por la 

violencia o se encuentran en situación de migración, presentan un mayor riesgo de desarrollar 

trastornos mentales, lo que disminuiría aún más su calidad de vida. Debido a que la población de 

Nabón puede presentar varias de estas características, consideramos pertinente el desarrollo de esta 

investigación, de esta manera se podrá identificar si el Trastorno de Pánico representa un problema 

dentro del cantón.  
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Capítulo 1 

1. MARCO TEÓRICO 

1.1 Trastornos de ansiedad  

De acuerdo a la American Psychiatric Association  (APA, 2014) en su Manual diagnóstico y 

estadístico de los trastornos mentales (DSM – 5; 5a. ed), los trastornos de ansiedad son aquellos 

que presentan preocupación y miedo excesivos, los cuales permanecen durante más tiempo que el 

que se considera apropiado y generan alteraciones en la conducta, relacionadas a estos. Para 

identificar el momento en que una reacción se convierte en desadaptativa, se debe tomar en cuenta 

los siguientes conceptos:  

Miedo: Respuesta emocional a un peligro o amenaza inminente, que puede ser interna o 

externa, real o imaginaria. Esta respuesta se relaciona con la activación del sistema nervioso 

autónomo, desarrollando conductas defensivas o de huida. Es una reacción primaria y fundamental 

en la supervivencia. (APA, 2014)  

Ansiedad: Respuesta anticipatoria ante un peligro o amenaza futuros, se caracteriza por 

sensaciones de tensión e inquietud, vigilancia, agitación e hipervigilancia, así como 

comportamientos cautelosos o evitativos (Macías-Carballo et al., 2019; Sandín et al., 2020). 

La ansiedad es considerada una emoción básica, capaz de motivar la conducta para prevenir 

posibles peligros; sin embargo, se empieza a considerar patológica en el momento en que se 

presenta con mayor frecuencia, siendo más intensa o persistente. Otra señal clara que indica la 

presencia de un trastorno, es la aparición de esta en ausencia de una amenaza o como una reacción 

desproporcionada al peligro real, produciendo un nivel de malestar personal elevado que interfiera 

en la vida de la persona (Belloch et al., 2020; Ströhle et al., 2018).  
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1.1.1 Prevalencia de los Trastornos de ansiedad 

De acuerdo con la Organización Mundial de Salud (OMS, 2017) la prevalencia de los 

trastornos de ansiedad a nivel mundial es del 3.6%, generando el 3.4% de Años Vividos con 

Discapacidad (AVD) en el mundo, por este motivo es considerada la sexta causa de pérdida de la 

salud, sin consecuencias mortales. En la Región de las Américas la prevalencia de los mismos es 

del 5.7%, siendo la segunda en número de casos (21%), después de la Región de Asia Sudoriental 

(23%). Entre los países que conforman la región Brasil presenta el mayor número de casos y 

México el más bajo; Ecuador se encuentra entre las puntuaciones medias con una prevalencia del 

5.6%. 

Los trastornos de ansiedad son más frecuentes en mujeres que en hombres a nivel mundial, 

en la Región de las Américas se ha encontrado que hasta el 7.7% de mujeres padece de algún 

trastorno de ansiedad, mientras que en la población masculina se presenta en un 3.6%. No se 

identifica una variación significativa de prevalencia entre los grupos etarios, sin embargo, se 

observa una tendencia a una prevalencia menor en las poblaciones con mayor edad. (OMS, 2017) 

Si bien los trastornos que pertenecen a esta categoría tienen como factor común la ansiedad 

patológica, de acuerdo al DSM – 5 estos se diferencian según el estímulo que desencadena la 

reacción de miedo y las conductas asociadas, así como las cogniciones que se identifiquen (APA, 

2014). Siguiendo esta línea, la OMS (1995) en su Manual de Clasificación Estadística Internacional 

de Enfermedades y problemas relacionados con la salud, décima edición (CIE – 10) clasifica al TP 

en la categoría de Otros Trastornos de Ansiedad, en esta se encuentran todos los diagnósticos que 

presentan como principal síntoma la ansiedad, sin que esta se encuentre restringida a una situación 

específica.  
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1.2 Trastorno de Pánico 

 De acuerdo al DSM – 5 el TP se caracteriza por la presencia de ataques de pánico inesperados 

y recurrentes, que van acompañados de preocupación acerca de la aparición de nuevos episodios y 

sus consecuencias; así como de conductas mal adaptativas orientadas a evitar el desencadenamiento 

de los mismos (APA, 2014).  

1.2.1 Ataque de pánico 

Los ataques de pánico tienen como característica la aparición repentina de temor o malestar 

intenso, los cuales llegan a su punto máximo en pocos minutos y están acompañados por al menos 

cuatro de los siguientes síntomas somáticos y psicológicos: aceleración del ritmo cardíaco, 

sudoraciones, temblores, dificultad para respirar, sensación de ahogo, dolor precordial, malestar 

abdominal o náuseas, sensación de vértigo o desmayo, sensación de calor o escalofríos, percepción 

de entumecimiento u hormigueo, desrealización o despersonalización, temor a perder el control o 

enloquecer, miedo a morir (APA, 2014).  

La clave del TP es la presencia de mínimo dos ataques de pánico en los que no se pueda 

identificar un desencadenante específico, sin embargo, estos pueden presentarse en medio de un 

estado de ansiedad o de calma. Si se cumple este criterio, la presencia de ataques de pánico 

esperados no descarta el diagnóstico; sin embargo, si estos forman parte de la sintomatología de 

otro trastorno, este deberá ser identificado (Belloch et al., 2020). 

Los síntomas que acompañan un episodio de pánico pueden provocar alteraciones 

significativas en la vida de las personas que lo padecen. Como menciona Prieto (2002), los 

problemas mentales y las enfermedades neurológicas son uno de los mayores contribuyentes en la 

generación de carga global de la enfermedad. De igual manera, la Organización Panamericana de 
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la Salud (2018) identifica que estas afectan a la calidad de vida con un impacto mayor al de algunas 

enfermedades crónicas como la artritis, diabetes o enfermedades cardíacas y respiratorias. De 

manera específica, se ha encontrado que las personas diagnosticadas con TP tienen más riesgo de 

sufrir cefaleas, cardiopatías, trastornos osteomusculares y digestivos. Sumado a esto, se encuentra 

que existe una alta comorbilidad (70%) entre el TP y otras enfermedades mentales siendo la 

depresión la más común seguido por la fobia social, así como un mayor riesgo de suicidio Cano et 

al. (2011). 

1.2.2 Prevalencia del trastorno de pánico  

De acuerdo al estudio transnacional realizado por de Jonge et al. (2016)                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                            

existe una prevalencia del TP del 1.7% a nivel mundial; en el mismo se describe que en la región 

de las Américas llega al 2.2%. Otros autores como Olaya et al. (2018) en una investigación 

realizada en España, lo sitúan en un 2.4%. A nivel nacional, en un estudio realizado por Cárdenas 

y Parada (2021) en el que se analiza la prevalencia de los trastornos mentales en Ecuador, se 

identificó una prevalencia del 2.2%; en la población rural de Cuenca la prevalencia es mayor, 

siendo del 7.3%  (Díaz, 2019).  

Debido a la similitud de los síntomas que se presentan durante un Ataque de Pánico con 

aquellos característicos de patologías orgánicas, se realizó una investigación acerca del porcentaje 

de pacientes con TP detectados en consulta de Atención Primaria, en dónde se evidencia un 7% de 

casos, aunque se presume que aún existe un gran porcentaje que no se detecta adecuadamente 

(Vindel et al., 2011)  

1.2.3 Etiología 

Encontrar las causas del TP ha sido un punto de gran interés para los investigadores desde 

hace más de dos décadas, por este motivo, se han realizado estudios e investigaciones centradas en 
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los factores fisiológicos y psicológicos implicados en la aparición de ataques de pánico; sin 

embargo, los resultados obtenidos no evidencian esquemas específicos que los expliquen, siendo 

la multicausalidad la única conclusión certera (Perrotta, 2019).  

En un estudio realizado por Fava y Morton (2009) se analizan diversas teorías que explican 

la presencia del TP enmarcándolas de manera neutral dentro del Modelado causal, en el cual se 

identifican los constructos claves planteados y la interacción de los mismos,   con el objetivo de 

brindar una perspectiva clara de cada teoría. Los autores, Fava y Morton (2009) se centran en los 

planteamientos de las corrientes psicodinámica y cognitivo-conductual, así como en las hipótesis 

biológicas, los cuales serán descritos a continuación: 

Teoría psicodinámica: Indica que debe existir, como antecedente indispensable, la presencia 

de eventos adversos en etapas tempranas de la vida, acompañado por una baja umbral de 

sensibilidad a la ansiedad; estos dos aspectos combinados generarían un conflicto inconsciente 

escondido, que provocaría en la persona ansiedad y cierta tendencia a percibir situaciones como 

más peligrosas de lo que en realidad son, provocando así ataques de pánico.(Fava y Morton, 2009) 

Teorías cognitivas: En el área cognitiva se han planteado diversas teorías que podrían 

explicar la causalidad del Trastorno de Pánico, entre estas surgen tres factores importantes: el 

primero, es el sentimiento de baja autoeficacia, consecuencia de problemas de apego en las etapas 

tempranas de la vida, esto provoca que la persona se siente incapaz de afrontar situaciones 

complicadas en su vida; el segundo se refiere a una alta sensibilidad a la ansiedad, siendo el tercero 

el temor aprendido, resultado de un evento traumático (Fava y Morton, 2009).  

Teoría biológica: A través de los años, el papel de la biología en los trastornos de ansiedad 

se ha vuelto evidente, diversos estudios se han centrado en identificar los factores implicados en la 
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aparición del Trastorno de Pánico. Gorman et al. (2000) presenta una de las teorías más 

investigadas a través de los años, en la cual habla acerca de una red de estructuras cerebrales, 

implicadas en las reacciones físicas y conductuales relacionadas con el miedo, la cual está 

conformada por: amígdala, tálamo, hipotálamo, hipocampo, locus coeruleus, corteza prefrontal, 

ínsula, corteza somatosensorial y sustancia gris periacueductal, entre otros.  

Los autores teorizan que el exceso de actividad en la red provocaría una activación del 

sistema autónomo y endócrino a través de aferencias provenientes de la amígdala, generando 

síntomas relacionados con el pánico, los cuáles serán percibidos por áreas cerebrales encargadas 

del procesamiento de la información sensorial; el malfuncionamiento de estas áreas podría 

desencadenar en una interpretación errónea de las sensaciones corporales, activando el circuito del 

miedo (Gorman et al., 2000; Sobanski & Wagner, 2017).  

Belloch et al. (2020) refieren un modelo integrativo que se basa en tres aspectos principales:  

Hiperventilación: Está conformado por síntomas asociados comúnmente con un ataque de 

pánico, estos surgen debido a una situación de estrés o ansiedad y de manera general no tendrán 

grandes implicaciones en la vida de la persona, a menos que se evidencie sensibilidad a la ansiedad, 

lo que podría amplificar las sensaciones.  

Sensaciones corporales: Después de la primera presentación de los síntomas, cada vez que 

uno o varios de estos sean detectados por la persona, serán ligados a la aparición de un ataque de 

pánico debido a la interpretación catastrofista, desencadenando una reacción de miedo que 

retroalimentará este ciclo. Osma et al. (2014) y Pfleiderer et al. (2010) determinaron que aquellas 

personas diagnosticadas con un trastorno de ansiedad presentan mayores niveles de activación en 
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el momento de interpretar las sensaciones corporales, así como una sensibilidad más alta a la 

ansiedad.  

Señales externas: Como consecuencia del lugar o la situación en la que se vivió un episodio 

de pánico, determinadas señales externas podrán ser ligadas a la presentación de los síntomas, 

gracias al condicionamiento; estas serán específicas para cada persona y tendrán el potencial de 

convertirse en desencadenantes. Debido al malestar provocado por un ataque de pánico, surge la 

evitación de las situaciones que pudieran relacionarse con señales externas, provocando un 

deterioro de la calidad de vida de la persona.  

1.2.4 Comorbilidad 

Según Belloch et al. (2020) los trastornos emocionales como la ansiedad y depresión tienen 

una alta tasa de comorbilidad debido principalmente a la superposición de síntomas que aparecen 

en varios trastornos, siendo la agorafobia su diagnóstico más complejo de diferenciar. De hecho, 

Martínez et al. (2011) mencionan que las similitudes en los síntomas entre la Agorafobia y el TP 

pueden no solo llevar a errores sobre el diagnóstico sino también en el tratamiento que reciben los 

pacientes. A más de las similitudes entre la agorafobia y el trastorno de pánico, este último se suele 

presentar reiteradamente con otros trastornos, principalmente los de ansiedad; sin embargo, puede 

encontrarse en conjunto con el trastorno de depresión mayor, trastorno bipolar y el trastorno por 

consumo de sustancias. (Belloch et al., 2020) 

Es interesante mencionar que la comorbilidad con otros trastornos de ansiedad es mayor en 

pacientes que padecen TP en conjunto con agorafobia, que aquellos que únicamente han sido 

diagnosticados con TP, como lo indica Schmidt et al. (2014) 
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De acuerdo con Belloch et al. (2020) uno de los trastornos que con mayor frecuencia se 

asocian al trastorno de ansiedad social es el TP, en conjunto con otros trastornos ansiosos. Según 

Kotov et al. (2017) el vínculo estrecho entre estos trastornos se debería a que los mismos comparten 

propiedades de angustia y miedo. 

Mathew et al. (2011) hallaron que las personas propensas a sufrir ataques de pánico presentan 

también altas tasas de consumo de tabaco, alcohol y otras sustancias nocivas. A su vez hallaron 

que, en las personas con historial de ataques de pánico, en comparación con personas sin 

antecedentes de estos, era tres veces más frecuente el consumo de tabaco diario o crónico; de igual 

manera, el consumo perjudicial de alcohol duplicaba el consumo de una persona sin este 

diagnóstico. 

Craske et al. (2017) indican que varios trastornos derivados de la ansiedad, pero sobre todo 

el trastorno de pánico, agorafobia y el trastorno de ansiedad social, son de gran riesgo para 

desarrollar otros trastornos como el abuso de sustancias o trastornos del estado del ánimo. 

1.3 Factores Sociodemográficos  

A continuación, se analizan las principales variables consideradas en esta investigación como 

factores asociados al Trastorno de Pánico:  

1.3.1 Cohabitación y estado civil:  

En una investigación realizada por Mora et al. (2019) se determinó que las personas que no 

convivían con una pareja, presentaban una mayor prevalencia de trastornos mentales; este resultado 

concuerda con la investigación realizada por Díaz (2019) el cuál determinó que, en comparación 

con personas que vivían en pareja, aquellas que no, muestran una probabilidad más alta de presentar 

TP. Esta relación también es identificada en la investigación realizada por Olaya et al. (2018) en la 
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que puntualiza que estos individuos llegan a presentar una mayor proporción de depresión e 

ideación suicida, sumado al trastorno. 

1.3.2 Etnia:  

Se refiere a una comunidad de personas definida por la relación racial, idioma o cultura. De 

acuerdo con Mangolini et al. (2019) la etnia podría ser un factor determinante en el desarrollo de 

problemas de ansiedad. Sin embargo, en otra investigación realizada por Salum et al. (2009) no se 

encontró una fuerte relación entre la etnicidad y el TP. No existen otras investigaciones que evalúen 

el papel de la etnia en el desarrollo de este trastorno. 

1.3.3 Género:  

Se refiere al grupo al que corresponden las personas según su sexo, desde un punto de vista 

sociocultural más que biológico. En una investigación realizada en Europa para delimitar la 

diferencia de la prevalencia de los trastornos de pánico de acuerdo al género, se encontró que las 

mujeres tenían una probabilidad más alta de presentar trastornos internalizantes, estos comprenden 

los trastornos del estado de ánimo y de ansiedad (Boyd et al., 2015). En relación al TP Olaya et al. 

(2018) refiere que los cambios hormonales y los estresores psicosociales que están presentes a lo 

largo de la vida de las mujeres, podría tener un impacto en su vulnerabilidad; sumado a esto Kim 

et al. (2017) reportaron que las pacientes femeninas diagnosticadas con TP reportaban puntajes 

más bajos de calidad de vida que su contraparte masculina. 

1.3.4 Grupo etario:  

Díaz (2019) ha hallado dentro de la población rural del cantón Cuenca-Ecuador que no existe 

una relación entre la prevalencia del TP y la edad como un factor. De acuerdo con Belloch et al. 

(2020) la prevalencia de TP en Estados Unidos de personas entre 18 a 29 años de edad es del 3,9%, 

de personas entre 30 a 64 años es del 6%, y de aquellas mayores a 65 años del 2,8%. Olaya et al. 
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(2018) encuentra que la mayor prevalencia de ataques de pánico y TP se encuentra en las personas 

con edades comprendidas entre los 30 y 49 años, la misma que disminuye con el paso de los años 

siendo los participantes con más de 80 años los que reportan la menor prevalencia de este trastorno.  

1.3.5 Escolaridad:  

De acuerdo al estudio de Doran y Kinchin (2019) el padecer una enfermedad mental resulta 

en un gran impacto en la educación de la persona, pudiendo llegar a la deserción escolar. Sin 

embargo, Esch et al. (2014) determinó que no todas las enfermedades tienen el mismo efecto en el 

proceso educativo de la persona, siendo los  trastornos de conducta disruptiva y abuso de sustancias 

los que están más relacionados con el abandono de la educación formal; al contrario de esto los 

trastornos del estado de ánimo y ansiedad no influyen en los niveles de deserción, sino se 

desarrollarían como una consecuencia. 

1.3.6 Ocupación y Deuda:  

Díaz (2019) también halló que existe una fuerte relación entre una situación laboral sin paga 

con el TP y con los problemas relacionados a la ansiedad, partiendo de una situación económica 

adversa como estresor para el desarrollo de estas patologías. 

1.3.7 Migración:  

Se conoce como migración al traslado de personas o grupo de personas a menudo por razones 

sociales o económicas, esta última ha sido el mayor promotor de este fenómeno en el cantón Nabón, 

según los datos proporcionados en el libro de Herrera (2009)  la migración definitiva es del 7%. 

Estos procesos migratorios traen consecuencia, no solo para aquellos que salen de sus tierras, sino 

también para su familia que se queda atrás; los estudios realizados por Fellmeth et al. (2018) y 

Wickramage et al. (2015) resaltan el papel de la migración en la generación de problemas 

psicológicos en los hijos que permanecen en el lugar de origen, principalmente se han detectado 
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niveles más altos de ansiedad y depresión; de igual manera Xie et al. (2014) identificó que la 

percepción de calidad de vida de los adultos mayores, cuyos familiares han emigrado disminuía, 

mientras que en esta población el 91.5% solicitó asistencia psicológica.  

1.3.8 Alcoholismo:  

Se refiere a patología que se produce por la consumición de bebidas alcohólicas, que puede 

presentarse de forma aguda o crónica. Mathew et al. (2011) hallaron que las personas quienes son 

propensas a sufrir ataques de pánico a su vez presentan altas tasas de consumición de tabaco y 

alcohol, siendo el consumo de este último el más perjudicial. También encontraron en este estudio 

que las personas con historial de ataques de pánico, en comparación con personas sin antecedentes 

de estos, era tres veces más frecuente el consumo de tabaco diario o crónico y el doble sobre el 

consumo perjudicial de bebidas alcohólicas. 

1.3.9 Antecedentes familiares:  

Los antecedentes psiquiátricos en la familia pueden tener un papel importante en la 

presentación de trastornos mentales, de acuerdo con Schaefer et al. (2016) en su investigación, 

aquellas personas que mantenían una buena salud mental presentaban un historial mínimo de 

trastornos mentales en la familia. En otra investigación, centrada en la determinación de factores 

de riesgo, los pacientes reportaron tasas más altas de trastornos psiquiátricos en su familia, 

especialmente TP y trastornos ansiosos (Bandelow et al., 2002).   

1.3.10 Covid-19:  

De acuerdo con la investigación realizada por Husada et al. (2021) se ha llegado a considerar 

que las dificultades en la respiración que se presentan en los pacientes diagnosticados con Covid-

19 a su vez provocan en los mismos, síntomas ansiosos, acompañado del temor a sufrir desmayos 

o perder la vida; de igual manera surge el miedo a ser rechazado dentro de las unidades de cuidados 
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intensivos tanto como recibir la ayuda de intubación. En otro contexto, los síntomas de pánico 

podrían surgir como consecuencia del duelo, depresión, problemas de sueño, así como el temor al 

fallecimiento de las personas cercanas al paciente. A la luz de estos resultados, los autores 

concluyen que sumado al agravamiento de los problemas respiratorios se evidencia una 

complicación de los ataques de pánico en personas ya diagnosticadas con TP, en este punto Javelot 

y Weiner (2021) enfatizan el papel de los pensamientos catastróficos, sobre todo con respecto a 

cambios repentinos en la respiración, y el empeoramiento de los ataques de pánico en pacientes 

con TP de tipo respiratorio; también encontraron que se ha producido un aumento significativo de 

casos de TP de tipo respiratorio a causa de la hipervigilancia de síntomas respiratorios. 

1.3.11 Ejercicio físico:  

De acuerdo con Casajús y Vivente-Rodríguez (2011) el ejercicio es un proceso sistematizado 

de actividad física, en donde se entiende por actividad física a todo movimiento del cuerpo 

producido por el sistema musculoesquelético que provoca un gasto energético. A nivel de salud 

mental,  Chekroud et al. (2018) identificaron una estrecha relación entre la práctica de alguna 

actividad física y niveles más bajos de afectación psicológica, de igual manera Klaus (2018) resalta 

el papel del ejercicio como una herramienta para prevenir o retrasar la aparición de algunos 

trastornos mentales; así como su uso terapéutico. 

1.3.12 Disfunción familiar:  

De acuerdo a una investigación realizada por Londoño et al. (2010) existe una relación entre 

la presencia de problemas familiares y el desarrollo de alteraciones en el estado de ánimo, en esta 

misma línea las investigaciones realizadas por Guo et al. (2018) y Alvarado y Santiago (2021) 

señalan la disfuncionalidad como un factor de riesgo para los trastornos de ansiedad. De igual 

manera, Londoño et al. (2010) concluye que las buenas relaciones en el núcleo familiar, la cohesión 
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y una convivencia adecuada dentro del grupo primario, actúan como un factor protector para la 

prevención de problemas relacionados a la salud mental. Tomando la disfunción familiar como 

variable de estudio, se ha identificado que las familias disfuncionales reportan índices más altos de 

trastornos mentales, principalmente en aquellos que presentan alteraciones psicológicas y 

conductuales como consecuencia del consumo de sustancias (Okeafor y Chukwujekwu, 2017). 
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CAPÍTULO 2 

2. METODOLOGÍA 

2.1 Objetivos de la investigación  

2.1.1 Objetivo general: 

Identificar la prevalencia del Trastorno de Pánico, en la población perteneciente al cantón 

Nabón y su relación con factores sociodemográficos y otros factores presentes.  

2.1.2 Objetivos específicos:  

• Identificar la prevalencia del Trastorno de Pánico en el cantón Nabón. 

• Determinar la presencia de factores sociodemográficos y otros factores en la población del 

cantón Nabón.  

• Relacionar la presencia del Trastorno de Pánico, con factores sociodemográficos y otros 

factores presentes en la población del cantón Nabón.   

2.2 Tipo de estudio  

El presente estudio cuantitativo tuvo un enfoque no experimental y analítico transversal, 

cuyo alcance es descriptivo y correlacional. Este estudio se centró en medir los factores 

sociodemográficos presentes en la población del cantón Nabón y establecer la prevalencia del TP 

en la misma, utilizando para ellos el test MINI, en el apartado correspondiente al TP. 

2.3 Población y muestra 

La investigación se realizó en el cantón Nabón que tiene una población total de 14 085 de 

adultos del cual se seleccionó una muestra aleatoria de 725 adultos, siendo estos 238 varones y 487 
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mujeres para lo cual se utilizaron como criterios de inclusión: ser parte de la población de Nabón 

y tener más de 20 años.  

La muestra se realizó de manera polietápica, se obtuvo una muestra aleatoria que fue 

distribuida porcentualmente por conglomerados de acuerdo al número de habitantes que se 

encontraban habitando cada comuna. Posteriormente se procedió con la estratificación según el 

grupo etario, considerando cuatro estratos, el primero de ellos siendo desde los 10 a 19 años, el 

segundo de los 20 a los 39, el tercero de los 40 a los 59 y el último desde 60 años en adelante. En 

cada grupo de edad se estratificó de acuerdo al sexo considerando para ello la distribución 

establecida por el INEC en el censo 2010.  

Para ubicar a los sujetos del estudio dentro del área geográfica se realizó un proceso aleatorio 

de las viviendas del cantón Nabón, en donde se definió la respectiva información a levantar de 

acuerdo con los estratos de edad y sexo. En caso de que la vivienda que se haya seleccionado no 

cuente con los parámetros anteriormente expuestos o ya haya sido visitada por otro miembro del 

proyecto, se seleccionó una de acuerdo al criterio de vecino más cercano, lo que quiere decir que 

se eligió la vivienda anterior, posterior, o ubicada a su derecha o izquierda. 

2.4 Procedimiento de la investigación 

Los instrumentos fueron aplicados durante excursiones de un día realizadas por los 

estudiantes de las carreras de Psicología Clínica y Medicina de los octavos y segundos ciclos 

respectivamente, miembros del proyecto de investigación de la Universidad del Azuay.  

Al llegar al cantón Nabón se distribuyeron parejas con un miembro representante de cada 

carrera, a los cuales se les asignó los instrumentos por paquetes según la cantidad de individuos a 

encuestar de acuerdo con la muestra que corresponde a cada comunidad visitada. Una vez que las 
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parejas se encontraron en las comunidades respectivas, estas procedieron a realizar la aplicación 

de acuerdo al criterio de vecino más cercano; empezaron por definir el grupo etario, posterior a 

esto, se procedió a brindar la explicación y firma del consentimiento informado, en caso de ser 

menores de edad, este consentimiento fue firmado por el tutor legal que en el momento de la 

realización se encontraba con el individuo.  

A continuación, se describen los instrumentos utilizados en el proceso de entrevista 

2.4.1 Consentimiento informado: 

En este se describe el objetivo de la investigación, el tiempo aproximado, la cláusula de 

confidencialidad, también se recalca que la misma es voluntaria y que la persona tiene derecho a 

no responder preguntas que le produzcan incomodidad. Así mismo se identifica a la persona que 

conduce la investigación y se proveen datos de contacto en caso de tener alguna duda.  (Anexo 1) 

2.4.2 Ficha sociodemográfica:  

Este es un instrumento cuya función es recolectar la información de mayor relevancia para 

el estudio sobre los individuos a nivel psicosocial y cuyas clasificaciones son adaptadas en función 

a los objetivos de la investigación. En el caso de este proyecto los factores sociodemográficos que 

se obtuvieron fueron: (Anexo 2) 

● Etnia 

● Género 

● Edad 

● Escolaridad (Años De Estudio) 

● Cohabitación 
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● Estado Civil 

● Ocupación (Actividad Que Desarrolla Actualmente) 

● Migración Familiar (Miembro Familiar Que Migró Y El Tiempo) 

● Tratamientos Médico Debido A Una Enfermedad Mental 

● Endeudamiento 

● Discriminación O Exclusión 

● Actividad Física 

2.4.3 Entrevista Neuropsiquiátrica MINI Internacional versión 7.0.2 traducida:  

Entrevista diagnóstica breve estructurada que recoge información acerca de los principales 

trastornos psiquiátricos del DSM V y el CIE 10. De acuerdo con Ferrando et al. (2000) se han 

realizado estudios de confiabilidad y validez que demuestran puntuaciones aceptablemente altas; 

tras ser comparada con otros instrumentos similares se identifica que puede ser administrada en un 

menor tiempo, por personal clínico tras un entrenamiento breve. Para este estudio se utiliza 

específicamente el apartado de Trastorno de Pánico (Anexo 3). 

2.4.4 FF-SIL: 

Prueba de percepción del funcionamiento familiar: 

De acuerdo con Ortega et al. (1999), este instrumento fue fabricado por con la finalidad de 

evaluar la funcionalidad de la familia tanto de forma cuantitativa como cualitativa. Para ello evalúa 

las relaciones intrafamiliares y su funcionalidad, a través de diferentes variables como la 

permeabilidad, afectividad, roles, cohesión, armonía, comunicación, y adaptabilidad, que resultan 

de utilidad para conocer la estructura y la dinámica funcional de los miembros de la familia. En el 
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caso de la versión utilizada dentro de este proyecto, las puntuaciones para determinar la 

funcionalidad dentro de la familia fueron las siguientes: 

Familia funcional: 70 a 57 puntos. 

Familia moderadamente funcional: 56 a 43 puntos. 

Familia disfuncional: 42 a 28 puntos. 

Familia severamente disfuncional: 27 a 14 puntos. 

2.4.5 AUDIT 

Este test es una escala breve desarrollada por la OMS como un instrumento de screening del 

consumo excesivo de alcohol; está compuesto de 10 preguntas que miden el consumo reciente 

(ítems 1-3), síntomas de dependencia del alcohol (ítems 4 - 6) y consecuencias relacionadas con el 

consumo alcohol (7-10) (Babor et al., 2001).  

2.4.6 Instrumento WAST versión adaptada: 

Este instrumento es usado como una herramienta de detección de violencia doméstica. La 

llamada Herramienta de detección de abuso de mujeres (WAST), se usa fundamentalmente en 

entornos relacionados a la salud, tanto en medicina como psicología, para ayudar a identificar una 

relación de abuso hacia una mujer. El instrumento WAST mide las variables relacionadas al 

aspecto verbal, emocional, físico y sexual, presentes en la relación de pareja. 

De acuerdo con Binfa et al. (2018) el instrumento WAST original procedente de Estados 

Unidos posee 8 interrogantes de tipo Likert evalúan el nivel de estrés que existe dentro de una 

relación, el grado de conflicto para resolver los problemas y la presencia de momentos de violencia 

de tipo psicológico, emocional, sexual y físico. 
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En el caso de la versión utilizada para este proyecto, las respuestas fueron evaluadas con un 

puntaje más alto de 3, intermedio de 2, y la ausencia de violencia con 1 punto, para cada pregunta. 

Y un valor máximo de 24 puntos para el total del instrumento en donde el punto de corte fue de 15 

puntos, donde por encima de este puntaje se calificaba como persona que ha sufrido de agresión y 

por debajo de este puntaje se la calificaba como no haber sufrido agresión. 

2.4.7 Evaluación de los instrumentos 

Al finalizar la jornada de evaluación cada pareja fue responsable de evaluar los instrumentos 

aplicados, al cabo de dos días eran entregados a la directora del proyecto, para su posterior 

transcripción en la base de datos en el programa Excel 2019, utilizando códigos numéricos.  

2.5 Análisis de datos 

Al finalizar el proceso de transcripción de datos, estos fueron analizados mediante el uso del 

software estadístico SPSS (Statistical Package for the Social Sciences). Posteriormente estos 

resultados fueron llevados nuevamente a Excel para tabularlos. Terminado este proceso se realizó 

el correspondiente análisis descriptivo y relacional de cada uno de los factores que fueron 

relevantes para este estudio. Se procede a realizar un análisis descriptivo de los datos con 

frecuencias y porcentajes como indicadores. Además, se hizo un estudio de relación Chi Cuadrado 

(x²) para datos categóricos, entre la variable de trastorno de pánico y los factores sociodemográficos 

(cohabitación, estado civil, etnia, género, edad, escolaridad, ocupación, migración, antecedentes 

familiares de enfermedad mental, deuda familiar, discriminación, actividad física, afección 

psicológica por la pandemia Covid-19, disfuncionalidad familiar, y consumo problemático de 

alcohol). Dicho proceso se realizó en el software SPSS versión 25. 
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La recopilación de los datos se realizó desde el mes de noviembre del año 2020 hasta el mes 

de junio del año 2021. 
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CAPÍTULO 3  

3. RESULTADOS  

El propósito del presente capítulo consta en la presentación de los resultados que se 

obtuvieron durante la realización de esta investigación, así como el análisis e interpretación de los 

mismos. La prevalencia del TP en el cantón Nabón, así como los factores sociodemográficos se 

presenta con el uso tanto de tablas como de gráficos. 

3.1 Variables sociodemográficas 

En este estudio participaron 725 adultos pertenecientes al cantón Nabón. La Tabla 1 muestra 

la distribución de la población encuestada, de acuerdo al género y etnia.  

Tabla 1:  

Distribución de los participantes por género y etnia. Nabón, 2021 

Variables Frecuencia Porcentaje 

Género Masculino 238 32,8 

 Femenino 487 67,2 

Etnia Mestizo 495 68,3 

 Indígena 219 30,2 

 Blanco 8 1,1 

 Otras 3 0,4 

 

En relación a la edad de la población general del cantón Nabón, encontramos que la media 

está en 45,04 años (DS de 18,235). A su vez, la mediana se halla en un valor de 42 años, y la edad 

mínima y máxima de la población general es de 20 años y 90 años respectivamente. 

En relación a la edad de la población de género Masculino del cantón Nabón, tenemos que 

la media es de 48,57 años (DS de 19,368). La mediana se halla en un valor de 48 años. 
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En relación a la edad de la población de género Femenino del cantón Nabón, se encuentra 

que la media de este valor está en 43,32 años (DS de 17,417). La mediana se halla en un valor de 

40 años. 

En la tabla 2 se encuentra que, al sumar el porcentaje de personas sin escolaridad, educación 

básica incompleta y completa, el 63.8% de la muestra obtenida no ha recibido educación 

secundaria. De igual manera, se identifica que el 55.1% de la muestra refiere realizar una actividad 

laboral, el 21,2% es dueño de casa y únicamente el 5.2% de la población entrevistada no realiza 

ninguna actividad.  

En relación a la situación de cohabitación de los entrevistados el 93.2% comparte vivienda 

con una o varias personas; por otro lado, el 64.2% de las personas entrevistadas se encuentran 

actualmente en una relación de pareja formal. 

Tabla 2:  

Escolaridad, ocupación, cohabitación y estado civil de los participantes en el estudio. Nabón, 2021 

Variables Frecuencia Porcentaje 

Escolaridad Sin escolaridad 94 13,0 

 Educación básica incompleta 255 35,2 

 Educación básica completa 113 15,6 

 Bachillerato incompleto 74 10,2 

 Bachillerato completo 151 20,8 

 Nivel tecnológico 8 1,1 

 Nivel superior completo 28 3,9 

 Nivel postgrado 2 0,3 

Ocupación Labora jornada completa 251 34,6 

 Labora media jornada 77 10,6 

 Trabajo ocasional 72 9,9 

 Cambio de actividad 13 1,8 
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 Cesante 10 1,4 

 Jubilado 22 3,0 

 Dueño de casa 158 21,8 

 Estudiante 16 2,2 

 Otro 106 14,6 

Cohabitación Vive con pareja 290 40,0 

 Otros 241 33,2 

 Ambos padres y hermanos 82 11,3 

 Vive solo 49 6,8 

 
Vive con ambos padres, hermanos y 

otros familiares 
34 4,7 

 Vive solo con el padre o la madre 17 2,3 

 
Vive con su madre o padre, con su 

nueva pareja y sus hijos 
9 1,2 

 Vive con tíos y/o abuelos 3 0,4 

Estado civil Casado 368 50,8 

 Soltero 185 25,5 

 Unión de hecho 97 13,4 

 Viudo 45 6,2 

 Divorciado 21 2,9 

 Separado 9 1,2 

 

De acuerdo a los valores representados en la tabla 3, se identifica que no existen diferencias 

significativas entre la presencia o no de deudas en el núcleo familiar; en relación a la migración, un 

porcentaje ligeramente mayor de familias no han experimentado movimientos migratorios.  

Tabla 3:  

Factores estudiados en relación al núcleo familiar. Nabón, 2021. 

Variables Frecuencia Porcentaje 

Familiar en tratamiento médico debido a 

enfermedad mental (antecedentes familiares) 
Si 113 15,6 

 No 612 84,4 
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En relación a otros factores que fueron tomados en cuenta (Tabla 4) se identifica como única 

variable de riesgo un número mayor de personas que respondieron no realizar ningún tipo de 

actividad física. 

Tabla 4:  

Otros factores a considerados de influencia en el trastorno de pánico. 2021 

Variables  Frecuencia Porcentaje 

Actividad física Si 305 42,1 

 No 420 57,9 

Ha sufrido discriminación Si 164 22,6 

 No 561 77,4 

Afección psicológica por la pandemia Covid-

19 

Si 342 47,2 

 No 383 52,8 

 

3.2 Asociaciones obtenidas 

De acuerdo a los valores reflejados en la Tabla 5, se encontró que la prevalencia del Trastorno 

de Pánico en el cantón Nabón es del 8% distribuido en Trastorno de Pánico Actual (5.4%) y 

Trastorno de Pánico de Toda la Vida (2.6%).  

Tabla 5:  

Prevalencia del Trastorno de Pánico en la muestra estudiada. Nabón, 2021 

Migración Familiar Si 317 43,7 

 No 408 56,3 

Deuda familiar Si 337 46,5 

 No 388 53,5 

Trastorno de pánico Frecuencia Porcentaje 

Sin TP 667 92,0 
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Existe evidencia de relación estadísticamente significativa entre el trastorno de pánico y etnia 

indígena. También se encuentra relación entre el dicho trastorno y la variable de familiar con 

tratamiento de enfermedad mental. Finalmente, se observa relación entre la variable del trastorno 

y la variable de disfunción familiar (Tabla 9). Los valores de odds ratio (OR) obtenidos nos indican 

resultados similares, siendo la variable Disfuncionalidad familiar la que tiene una relación más 

fuerte con la presencia del trastorno de pánico, seguida de Familiar con tratamiento de enfermedad 

mental y Etnia indígena. 

Tabla 6:  

Análisis estadístico de las variables en relación al Trastorno de Pánico  

Actual 39 5,4 

Toda la vida 19 2,6 

Variable Trastorno de pánico Estadísticos 

No. % Chi 2 P OR IC 95% 

Vivir solo 4 6,9 * 1,000 1,025 0,355 2,954 

Soltero, separado, viudo, 

divorciado 

20 34,5 0,052 0,819 0,936 0,533 1,646 

Etnia indígena 25 43,1 4,974 0,026 1,847 1,070 3,188 

Género mujer 40 69,0 0,092 0,762 1,094 0,613 1,952 

Edad 25 a 45 años 22 37,9 0,002 0,964 1,013 0,583 1,761 

Sin educación - básica 

completa 

30 51,7 0,325 0,569 1,169 0,683 2,000 

Dueño de casa, en 

formación cambio de 

actividad, cesante, 

jubilado 

14 24,1 0,466 0,495 0,805 0,431 1,503 

Migración familiar 30 51,7 1,640 0,200 1,419 0,829 2,428 
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* Se obtuvieron valores menores a 5 en las celdas marcadas 

 

Familiar con tratamiento 

de enfermedad mental 

15 25,9 5,060 0,024 2,025 1,083 3,786 

Deuda familiar 28 48,3 0,081 0,775 1,081 0,632 1,g850 

Ha sufrido 

discriminación 

19 32,8 3,702 0,059 1,754 0,984 3,127 

No realiza ejercicio 

programado 

35 60,3 0,151 0,698 1,115 0,644 1,928 

Estado psicológico 

afectado por la pandemia 

30 51,7 0,524 0,469 1,219 0,713 2,086 

Disfuncionalidad 

familiar 

8 19,5 8,592 0,003 3,313 1,426 7,700 

Consumo problemático 

de alcohol (AUDIT 15 y 

más) 

2 3,4  * 0,187 2,942 0,610 14,188 
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CAPÍTULO 4 

4. DISCUSIÓN  

 

En el presente estudio se planteó el objetivo de identificar la prevalencia del TP en la 

población perteneciente a Nabón y su relación con factores sociodemográficos y otros factores 

presentes.  

Los resultados obtenidos reflejan una prevalencia del Trastorno de Pánico Actual de 5.4% y 

Trastorno de Pánico de Toda la Vida de 2,6% lo que da una prevalencia total de un 8%, estos datos 

reflejan un resultado similar al encontrado en la población rural del cantón Cuenca por Díaz (2019) 

en el que la prevalencia fue del 7.3%, este resultado es coherente ya que la población presenta 

características sociodemográficas similares y para identificar la presencia de TP se utilizó el mismo 

instrumento, la Entrevista Diagnóstica MINI. Sin embargo, los estudios a nivel internacional y 

nacional refieren una prevalencia menor;  que oscila entre el 1,7% al 2,4% (Cárdenas y Parada, 

2021; de Jonge et al., 2016; Olaya et al., 2018), esta diferencia de resultados puede ser debido a los 

instrumentos utilizados, así como la población estudiada y sus características. de Jonge et al. (2016) 

y Olaya et al. (2018) utilizaron en sus investigaciones una versión adaptada del Composite 

International Diagnostic Interview (CIDI); la cual, de acuerdo a la investigación realizada por Levis 

et al. (2019), tiene una menor probabilidad de detectar ciertos trastornos como la Depresión Mayor, 

sin embargo, no se ha realizado un estudio comparativo similar en relación al TP.  

El género femenino que, de acuerdo con Olaya et al. (2018), parece ser un factor que, debido 

a cambios hormonales y estresores psicosociales, podría tener un mayor impacto en la presentación 

del TP. En una investigación realizada en Europa para delimitar la diferencia de la prevalencia de 

los trastornos de pánico de acuerdo al género, se encontró que las mujeres tenían una probabilidad 
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más alta de presentar trastornos internalizantes, estos comprenden los trastornos del estado de 

ánimo y de ansiedad (Boyd et al., 2015). En el presente estudio se encuentra que el 69% de las 

personas con Trastorno de Pánico pertenecen al género femenino, este resultado es similar a los 

encontrados en otras investigaciones (Díaz, 2019); sin embargo, debido a que la muestra total de 

personas encuestadas está conformada por un número mayor de mujeres en relación a la cantidad 

de hombres entrevistados, no es posible relacionar estadísticamente la presencia de este trastorno 

con el género femenino; ya que el alto porcentaje de mujeres con TP podría deberse tanto a una 

predisposición al trastorno, como a una disparidad entre el número de individuos que pertenecen a 

cada género en la población entrevistada.   

En cuanto al factor de la escolaridad, el TP podría tener un fuerte impacto en el proceso 

educativo de los individuos, derivando incluso en la deserción de la educación según Doran y 

Kinchin (2019); sin embargo, Esch et al. (2014) no encuentra influencia de los trastornos de 

ansiedad en el abandono de la escolaridad. En relación a este aspecto encontramos que el 51.7% 

de las personas con Trastorno de Pánico en este estudio no habían cursado estudios secundarios; al 

ser esto común dentro de la población entrevistada, no se puede identificar una asociación entre el 

abandono escolar y la presencia del TP en Nabón.  

Con respecto a la ocupación y deuda de los habitantes de Nabón, es necesario mencionar que 

este es uno de los cantones más pobres del Azuay de acuerdo a Lozada (2022), además de esto, la 

pandemia Covid-19 redujo significativamente la producción agrícola y por ende las labores de los 

pobladores. En estudios previos realizados a poblaciones similares, la pobreza y la situación laboral 

no remunerada tendrían relación con el TP (Díaz, 2019), sin embargo, en este estudio únicamente 

el 5.2% de la población no realizaba alguna actividad laboral o estudiantil, lo que puede actuar 

como un factor protector y el 53.5% no refirió tener deudas familiares. De igual manera, la 
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presencia de Deuda familiar tuvo un OR cercano a uno (OR=1,081) lo que implica que no existe 

una correlación fuerte entre esta variable y la presencia de TP. 

La pandemia Covid-19 también es un factor considerado dentro de este estudio, siendo que 

los pacientes han presentado mayores síntomas de ansiedad de acuerdo a Husada et al. (2021), así 

como un aumento de pensamientos catastróficos según Javelot y Weiner (2021), ambas 

sintomatologías relacionadas a cambios o dificultades en la respiración. Aunque dentro de esta 

investigación el 47,2% de la muestra refirió sí haber sido afectada psicológicamente por la 

pandemia, no se halló una fuerte relación entre esta y el TP (OR=1,219), esto podría deberse a la 

ausencia de síntomas respiratorios o bajos niveles de contagio y mortalidad en la población debido 

al Covid – 19. De acuerdo al Ministerio de Salud Pública Ecuador (2022) desde el 29 de febrero 

de 2020 hasta el 05 de septiembre de 2022 se han registrado 453 casos positivos en el cantón 

Nabón, lo que implica un número de contagios bajo considerando la situación epidemiológica del 

país (997 791  casos confirmados).  

La presente investigación identifica que existe una relación entre el diagnóstico de Trastorno 

de Pánico y pertenecer a la etnia indígena, los antecedentes de enfermedades mentales en la familia 

y la disfunción familiar. En relación a la etnia, Mangolini et al. (2019) refiere que podría ser un 

factor determinante en el desarrollo de problemas de ansiedad; el presente estudio encuentra una 

relación estadísticamente significativa entre la presencia del TP y la etnia, sin embargo, la falta de 

otros estudios enfocados en este factor nos impide corroborar este resultado, por lo que se 

recomienda realizar más investigaciones utilizando la etnia como variable. 

El ámbito familiar es un factor que parece tener un papel muy importante en la presentación 

del TP, los resultados obtenidos en este estudio reflejan que existe una relación entre la presencia 

de antecedentes familiares de trastornos mentales y el diagnóstico de TP, esto complementa los 



35 

 

resultados de Schaefer et al. (2016), el cual describió que un historial mínimo de trastornos 

mentales en la familia estaba relacionado con una buena salud mental; siguiendo esta línea, se ha 

determinado que la presencia de trastornos psicológicos en la familia, especialmente aquellos que 

tenían a la ansiedad síntoma principal, era un factor de riesgo para desarrollar problemas de salud 

mental (Bandelow et al., 2002).  

Otro aspecto acerca de la familia que demostró tener relación con la presencia del TP fue la 

disfunción familiar; Alvarado y Santiago (2021); Guo et al. (2018) y Londoño et al. (2010) en sus 

investigaciones se refieren a los problemas en el núcleo familiar como un factor de riesgo en el 

desarrollo de trastornos mentales, especialmente los relacionados a alteraciones del estado de 

ánimo y problemas de ansiedad; en relación a esto Vargas (2014) resalta que en trastornos ansiosos 

y depresivos, la familia suele actuar como un factor desencadenante y mantenedor de los síntomas,  

resaltando también el papel de la biología en estos diagnósticos. En una investigación más 

específica acerca de la disfunción familiar, Okeafor y Chukwujekwu (2017) identificaron que las 

familias con menor índice de funcionalidad reportaban un mayor número de trastornos mentales; 

lo que apoya los resultados obtenidos en nuestra investigación. 

Se  han cumplido los objetivos planteados al inicio de la investigación, se identificó la 

prevalencia del Trastorno de Pánico en el cantón Nabón, así como los de factores 

sociodemográficos presentes en la población y su relación con la presencia del TP. 
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CAPÍTULO 5 

5. Conclusiones  

En la presente investigación se identificó que la prevalencia del Trastorno de Pánico en el 

cantón Nabón es de un 8%, siento el Trastorno de Pánico Actual el más común con un 5,4%, 

seguido del Trastorno de Pánico de Toda la Vida con un 2,6%. Los tres factores que presentan una 

fuerte relación con el TP son la etnia indígena, los antecedentes de enfermedades mentales en la 

familia y la disfunción familiar.  

Es importante resaltar que el 69% de los participantes que refirieron presentar TP pertenecen 

al género femenino y un 51.7% de las personas con Trastorno de Pánico en este estudio no habían 

cursado estudios secundarios; estos dos factores, si bien no relacionados entre sí, han demostrado 

ser un común denominador en la población estudiada por lo que se recomiendan estudios más 

profundos para determinar con certeza su papel en la aparición del TP en el cantón Nabón.  

6. Recomendaciones 

Debido a que no existen resultados concluyentes acerca del papel de la etnia en el desarrollo 

del Trastorno de Pánico se recomienda realizar estudios focalizados a la presencia de este en la 

población perteneciente a la etnia indígena, sentando bases para futuras investigaciones. Otro punto 

a considerar es la relación del género femenino y el TP, si bien en el presente trabajo no se pudo 

corroborar esta conexión, un estudio focalizado en identificar la correlación de estos factores sería 

beneficioso para trasladar los hallazgos de otros investigadores a esta población. 



37 

 

El presente estudio no centra su atención en descubrir los factores causales del Trastorno de 

Pánico, sin embargo, consideramos relevante ampliar las investigaciones hacia este campo con el 

fin de identificar posibles factores de riesgo presentes en la población.   

Por último, se recomienda realizar investigaciones similares en otros cantones pertenecientes 

a Azuay, con el fin de ampliar el conocimiento acerca del estado actual de la salud mental en la 

provincia.   
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Anexo 2: Ficha sociodemográfica 
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Anexo 3: MINI- Trastorno de Pánico 
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Anexo 4: FF - SIL 
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Anexo 5: AUDIT 
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