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RESUMEN 

 

Según la Organización Mundial de la Salud, la adolescencia es un período de transición  

caracterizado por cambios biológicos, psicológicos, sociales y emocionales, siendo una 

etapa de gran relevancia en el desarrollo humano. Es en esta fase donde se experimentan 

importantes desafíos y adaptaciones en diferentes áreas de la vida, existiendo la posibilidad 

de generar una experiencia de estrés, en la que los adolescentes son propensos a desarrollar 

trastornos de ansiedad. Por tal motivo, se planteó un estudio de tipo cuantitativo, con 

análisis descriptivo y alcance relacional, pretendió identificar la relación del trastorno de 

angustia y las variables sociodemográficas respecto al género, edad, discriminación, 

convivencia y escolaridad; mediante el test MINI para evaluar la angustia y una ficha de 

identificación sociodemográfica, en una muestra de n= 293 entrevistados cuyas edades 

oscilaron entre los 10 años hasta los 19 años del cantón Gualaceo, 92 son fueron hombres y 

201 mujeres. Se identificó una relación estadísticamente significativa entre el tipo de 

convivencia y la presencia de trastorno de angustia con agorafobia, se puede concluir que el 

tipo de convivencia influye en la manifestación de angustia en adolescentes. 

 Palabras claves: adolescentes, angustia, gualaceo, relación, variables 
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ABSTRACT 

According to the World Health Organization, adolescence is a transition period 

characterized by biological, psychological, social and emotional changes, being a stage of 

great relevance in human development. It is in this phase where important challenges and 

adaptations are experienced in different areas of life, with the possibility of generating an 

experience of stress, in which adolescents are prone to develop anxiety disorders. For this 

reason, a quantitative study is proposed, with descriptive analysis and relational scope, 

which aims to analyze the relation of anxiety disorder and sociodemographic variables 

regarding gender, age, discrimination, cohabitation and schooling; using the MINI test to 

evaluate panic disorder and a sociodemographic identification form, in a sample of n = 293 

individuals from 10 to 19 years of age from the Gualaceo canton, among which 92 were 

men and 201 women. The results indicate a significant relationship between the type of 

coexistence and the presence of anxiety disorder with agoraphobia, concluding that the type 

of coexistence influences in a the manifestation of anxiety in adolescents. 

 Keywords: adolescents, anxiety, Gualaceo, relation, variables. 
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INTRODUCCIÓN 

 El “Trastorno de angustia” más conocido como Trastorno de Pánico en el DSM-V, 

produce un impacto en niños y adolescentes significativo, incrementado la posibilidad de 

desarrollar depresión mayor y correr riesgo de un comportamiento suicida (UNICEF, 2022). 

 A nivel global se identificó un incremento de la angustia en diferentes países: en 

China el 35% de la población presenta angustia, un 60% en Irán y un 40% en Estados Unidos 

(Chacón et al., 2021). En Latinoamérica, específicamente en Colombia, el 3.5% de 

adolescentes de 12 a 17 años ha presentado un trastorno de ansiedad, mientras que el 4% de 

la población de 18 años ha tenido un trastorno mental en los últimos 12 meses (Ministerio de 

Salud y Protección Social, 2018).  

 La American Psychological Association (APA, 2013) asegura que la prevalencia del 

trastorno de pánico tiende a aumentar gradualmente durante la adolescencia, este incremento 

se observa al inicio de la pubertad alcanzando su punto máximo en la adultez.  

  El trastorno de pánico puede estar influenciado por diversos factores 

sociodemográficos, incluyendo la edad, el sexo, el nivel educativo y la discriminación 

(UNICEF, 2022). De este modo, el trastorno de pánico y los factores asociados emergen 

como problemáticas relevantes tanto a nivel global como local, sin embargo, al no tener 

información en la población del cantón Gualaceo se justifica la necesidad de realizar un 

estudio exhaustivo, indagando la relación entre estas variables. 

 De esta manera se plantea la siguiente pregunta de investigación: ¿Existe relación 

estadísticamente significativa entre el trastorno de angustia y las variables sociodemográficas? 

Estableciendo como objetivo general: relacionar el trastorno de angustia y variables 

sociodemográficas, y cómo objetivos específicos: caracterizar a la población según la 

escolaridad, edad, género, con quien vive y la discriminación y evaluar el trastorno de 
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angustia.  

  Se realizó un estudio de tipo cuantitativo, con análisis descriptivo y alcance 

relacional. La muestra estuvo conformada por 293 participantes, de los cuales 92 son 

hombres y 201 mujeres en edades comprendidas entre 10 y 19 años. Los instrumentos 

utilizados fueron: La Entrevista Neuropsiquiátrica Internacional para niños y adolescentes 

(MINI) y la ficha sociodemográfica que indagó las variables: género, edad, convivencia, años 

de estudio y discriminación. Los resultados revelaron una relación significativa entre la 

presencia de trastorno de angustia y la convivencia. 

 A continuación, se presentarán los fundamentos teóricos que sustentan el presente 

trabajo de investigación. En este apartado se abordará definición y características 

relacionadas a la adolescencia y al trastorno de angustia, conjuntamente con investigaciones 

que analizan la relación entre la angustia y las variables sociodemográficas. 

  Posteriormente, se indicarán los aspectos metodológicos, referente al tipo de 

investigación, a los participantes, los procedimientos utilizados, los instrumentos de 

evaluación y el análisis de datos correspondientes. 

 De igual forma, se presentarán los resultados obtenidos a través de tablas con sus 

respectivas descripciones, dichos hallazgos serán analizados en la discusión, que permite 

contrastar o relacionar los resultados expuestos anteriormente. Finalmente, se expondrán las 

conclusiones y  recomendaciones, con el objetivo de proponer sugerencias respecto a la 

investigación, impulsando a fomentar la exploración de alternativas sobre la problemática 

abordada. 
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CAPÍTULO 1 

1. MARCO TEÓRICO Y ESTADO DEL ARTE 

1.1 ¿Qué es la adolescencia?  

 La Organización Mundial de la Salud (2015) define la adolescencia como “la etapa 

que transcurre entre los 10 y 19 años, siendo un periodo de desarrollo humano que se 

caracteriza por cambios físicos, psicológicos, sociales y emocionales”.  

 Durante este periodo los individuos se encuentran inmersos en una fase de cambios 

particulares en su desarrollo, la misma que comienza con las modificaciones sexuales, la 

culminación del crecimiento, transformaciones psicosociales y el desarrollo psicológico, 

dentro del cual se encuentra la formación de la identidad (Archer de Carvalho & Henriques 

Veiga, 2022).  

 Según Erikson (1950) citado en Bordignon (2005) durante la etapa de la pubertad y 

la adolescencia, comienza un período caracterizado por el rápido crecimiento del cuerpo y el 

desarrollo psicosexual, lo que genera un interés en la sexualidad y en la formación de la 

identidad. En esta fase, la integración psicosexual y psicosocial desempeña un papel crucial 

en la construcción de la identidad personal, a nivel psicosexual, psicosocial, ideológica, 

cultural, religiosa y profesional (Bordignon, 2005). 

 1.1.1 Aspectos biológicos. En la adolescencia la interacción adecuada entre 

diferentes sistemas biológicos, cómo los procesos hormonales, físicos y del sistema nervioso, 

permiten el desarrollo humano de los jóvenes (World Health Organization, 2020).  

 En las niñas el inicio de la pubertad suele ser a las 11 años y en los niños a los 12 

años, durante esta etapa el sistema hormonal experimenta una activación y maduración 

significativa, sobre todo del eje hipotalámico-pituitario-gonadal, permitiendo la liberación de 

hormonas sexuales cómo la testosterona y el estrógeno, siendo estas hormonas las que afectan 
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el desarrollo de los rasgos sexuales secundarios, los órganos reproductivos y el crecimiento 

general del cuerpo (Henriques-Neto et al., 2023). 

 El período de la adolescencia está marcado por cambios hormonales y factores 

genéticos, los mismos que contribuyen también a los cambios cognitivos y conductuales 

observados durante la adolescencia, que generalmente ocurren entre 2 y 4 años después del 

inicio de la pubertad (Henriques-Neto et al., 2023).  

 La reestructuración tanto estructural como funcional del cerebro afecta áreas 

relacionadas con la regulación emocional, la cognición social y la toma de decisiones 

(Henriques-Neto et al., 2023). Se ha observado que el inicio temprano de la pubertad se 

asocia con un desarrollo cerebral más rápido, especialmente en áreas subcorticales y frontales 

en las niñas, y en áreas subcorticales en los niños (Henriques-Neto et al., 2023). 

 1.1.2 Aspectos cognitivos. De acuerdo a Piaget (1991) citado en Lara Alberca 

(1996) en la adolescencia es cuando se alcanza el último nivel de desarrollo cognitivo 

llamada la etapa de las operaciones formales, la cual hace referencia a la forma de resolver 

los problemas experimentales, sobre todo ante tareas de tipo físicas, en las que el adolescente 

reflexiona no sólo sobre lo real, sino también sobre la gran variedad de posibles soluciones, 

existiendo la capacidad de formular hipótesis sobre ciertos supuestos. 

 Los adolescentes al desarrollar el pensamiento formal se vuelven capaces de generar 

un razonamiento de tipo lógico y complejo, utilizando símbolos para representar ideas y para 

realizar operaciones mentales sobre hechos; además de pensar en utopías, cuestionar a la 

autoridad y aceptar o negar decisiones (Uribe Ortega, 1993).  

 De esta manera el desarrollo de un pensamiento lógico y formal en los adolescentes 

les permite volverse analíticos y autocríticos, todo esto relacionado con las experiencias y la 

asociación con objetos o acontecimientos que van teniendo los jóvenes a lo largo de su vida 

(Uribe Ortega, 1993). 
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 1.1.3 Aspecto psicológico y emocional. Durante la etapa de la adolescencia, los 

individuos se encuentran inmersos en una fase crucial de desarrollo psicológico conocida por 

la intensa búsqueda de identidad (Wood et al., 2019).  

 Según Erikson (1956) citado en Arnold (2017) la identidad es un fenómeno 

complejo, el cual está influenciado por los propios procesos psicológicos, el contexto del que 

proviene la persona, y las físicas que facilitan o limitan el desarrollo.  

 De esta manera la formación de la identidad es fundamental para que el adolescente 

experimente una integridad entre lo que ha sido durante su infancia y lo que promete 

convertirse en el futuro, con respecto a lo que concibe él mismo sobre él y lo que los demás 

esperan que sea (Arnold, 2017).  

La teoría del desarrollo de Erikson (1950) citado en Arnold (2017) sostiene que todas 

las personas atraviesan la resolución de "crisis" a lo largo de su desarrollo, desde la infancia 

hasta la vejez; cada una de estas crisis presenta un desafío que debe superarse de manera 

positiva para avanzar con éxito en la vida.  

De esta forma la tarea principal durante la adolescencia es el desarrollo de la 

identidad, es decir, la capacidad de conocerse a sí mismo, mantener una estabilidad en la 

percepción propia y ser fiel a ese yo (Arnold, 2017).  

Además de la búsqueda de la identidad los adolescentes pasan por diversos 

acontecimientos en los que su vida pasa por diferentes planos que conllevan una serie de 

desafíos y tensiones, cómo la graduación de la preparatoria, el ingreso a la universidad, la 

elección de una profesión, cuestionamiento de los valores, la inserción social, el uso del 

tiempo libre, el proceso de la intimidad, entre otros (González González, 2022).  

La necesidad de tomar decisiones significativas sobre aspectos claves de sus vidas 

puede ser un proceso gratificante, y a la vez generar una experiencia de estrés, ya que los 
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jóvenes se enfrentan a la presión de definir su identidad y establecer un sentido de dirección 

en sus vidas (De Lise et al., 2023). 

De esta manera los adolescentes son considerados cómo individuos que, a pesar de la 

inmadurez cerebral, debido al constante desarrollo de su corteza pre frontal, se ven inmersos 

en un proceso constante de toma de decisiones, de controlar sus impulsos, de desarrollar y 

acercarse a ciertas ideologías, y de consolidar su personalidad e identidad (Palacios, 2019).  

Estos acontecimientos generan que los adolescentes sean visibilizados cómo personas 

que experimentan estados emocionales intensos, que, combinados con múltiples factores 

biológicos, psicológicos y sociales, generan una propensión al desarrollo de múltiples 

trastornos mentales (Palacios, 2019). 

Méndez et al. (2022) plantean que el miedo en la infancia y en la adolescencia están 

presentes debido a su papel adaptativo, sin embargo, cuando la reacción del adolescente es 

desproporcionada con la situación que lo genera se llega a producir la ansiedad cómo 

trastorno.  

Los trastornos de ansiedad se encuentran entre los trastornos más frecuentes en la 

infancia y la adolescencia, y su prevalencia se estima entre un 7 y un 12%, presentando una 

mayor comorbilidad en la adolescencia, persistiendo hasta la edad adulta (Méndez et al., 

2022). El impacto negativo de los trastornos de ansiedad en los ámbitos personal y social es 

elevado y se encuentran entre las diez principales causas de mortalidad en la adolescencia, 

especialmente en las niñas (OMS, 2014, como se citó en Méndez et al., 2022). 

 

En este contexto, este periodo de transición puede generar una experiencia de estrés, 

en la que los adolescentes son propensos a desarrollar trastornos de ansiedad, entre ellos el 

trastorno de pánico (Baker et al., 2022). Según Baker et al. (2022) del 1 al 3% de los 

adolescentes experimentan trastorno de pánico con un pico de aparición entre los 15 y los 19 
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años de edad, el mismo que genera un impacto negativo en diferentes áreas de la vida de los 

adolescentes, incluidas las interacciones sociales y el funcionamiento académico. 

 

 

1.2 Introducción al trastorno de angustia  

 

Definición y características del trastorno de pánico  

 

 

 El trastorno de angustia más conocido cómo trastorno de pánico es una condición 

psicológica caracterizada por la aparición repentina e inesperada de ataques de pánico, los 

cuales se manifiestan con síntomas físicos y psicológicos intensos (Manual Diagnóstico y 

Estadístico de los Trastornos Mentales, 2013).  

 Para diagnosticar a una persona con este trastorno, según el  DSM-V (2013) se 

requiere que la persona experimente al menos cuatro de los trece síntomas descritos, que 

incluyen palpitaciones o aceleración de la frecuencia cardiaca, sudoración, temblores, 

sensación de dificultad para respirar o asfixia, sensación de mareo o inestabilidad, escalofríos 

o sensación de calor, sensación de ahogo, dolor o molestias en el tórax, náuseas o malestar 

abdominal, parestesias, desrealización o despersonalización, miedo a perder el control o 

volverse loco y miedo a morir.   

 En la definición de trastorno de pánico, es crucial aclarar ciertos términos clave, 

como recurrente e inesperado; el término "recurrente" se refiere a la presencia de más de una 

crisis de ataque de pánico, por su parte, "inesperada" implica que estos ataques ocurren de 

manera imprevista, sin un desencadenante obvio o específico (DSM-V, 2013). 

 La frecuencia y gravedad de los ataques de pánico varían considerablemente entre 

los individuos, estadísticamente, los ataques de pánico pueden ocurrir una vez por semana, 

una vez al día o incluso dos veces al mes, a lo largo de un año (DSM-V, 2013).  
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 En cuanto a la gravedad de los ataques de pánico, estos se pueden clasificar en 

ataques completos y ataques limitados; los ataques completos se caracterizan por la presencia 

de cuatro o más síntomas, mientras que los ataques limitados se definen por la aparición de 

menos de cuatro síntomas (DSM-V, 2013). Las preocupaciones sociales relacionadas con el 

trastorno de pánico se manifiestan a través de patrones de incomodidad social, como la 

vergüenza y el miedo a ser juzgados negativamente (DSM-V, 2013).  

 Los síntomas suelen generar un malestar significativo en quienes lo padecen, 

interfiriendo en sus actividades diarias y en su calidad de vida, además las personas con 

trastorno de pánico a menudo viven con el temor constante de experimentar otro ataque de 

pánico, lo que puede llevar a la evitación de ciertas situaciones o lugares que perciben como 

desencadenantes (DSM-V, 2013). 

1.2.1 Epidemiología 

 “La epidemiología se define como la rama de la salud que se encarga de estudiar y 

explicar la dinámica de la salud en la población” (Moreno et al., 2020). 

 Sobre la población de Ecuador, en un estudio realizado en la ciudad de milagro se 

encontró que de 102 personas encuestadas el 71, 57% presentó niveles elevados de ansiedad, 

frente a un 28, 43% que no presentó factores relacionados a la ansiedad, dentro de las cuáles 

74 personas, representando el 71, 6% que cumplen con una jornada laboral mayor a 40 horas 

tiene riesgo de presentar ansiedad (Díaz Barahona & Veintimilla Andrade, 2022). 

 Estudios epidemiológicos indican que los trastornos de ansiedad tienen una 

prevalencia de entre el 1,5% y el 3,5%, siendo considerados como unos de los trastornos más 

comunes en la población general (Amador Rosales & Amaya Duarte, 2019).  
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 La distribución por sexos muestra que en el caso del pánico sin agorafobia hay un 

hombre por cada dos mujeres, mientras que con la presencia de agorafobia hay un hombre 

por cada tres mujeres, dónde ser mujer, americana, de mediana edad, estar separada, viudo o 

divorciada, y tener bajos ingresos aumentaba el riesgo de sufrir trastorno de pánico (Amador 

Rosales & Amaya Duarte, 2019). 

 En un estudio se identificó que alrededor de un 10% de la población adulta ha 

experimentado alguna crisis de angustia, aunque en la mayor parte de casos no se presenta un 

diagnóstico de trastorno de pánico (Calvache & Chicaiza, 2019).  

 Los ataques de pánico son considerados la cúspide de los trastornos de ansiedad, 

además se encuentran en varios de ellos, razón por la cual, los resultados de la presente 

investigación se podrían generalizar a varios trastornos de ansiedad (Calvache & Chicaiza, 

2019). Con respecto a la adolescencia se plantea que menos de 0,5 % de los preadolescentes, 

es decir que niños que son menores a los 12 años experimentan trastorno de pánico, el mismo 

que suele coexistir con agorafobia, siendo más frecuente en niñas con un 1,7 % que en los 

niños con un 0,5 % (Baker et al., 2022).  

 Los síntomas más comunes que experimentan más de dos tercios de los niños y 

adolescentes entre los 8 hasta los 17 años, son mareos, dificultad para respirar, palpitaciones 

y temblores; siendo que alrededor de la mitad de los jóvenes informan haber experimentado 

despersonalización, desrealización, miedo a morir, a volverse loco o perder el control (Baker 

et al., 2022). 

1.2.2 Etiología 

 Se ha planteado que los diferentes tipos de trastornos de ansiedad suelen relacionarse 

a otros tipos de ansiedad, así se ha reportado en algunos estudios que niños y adolescentes 

con trastorno de ansiedad generalizado tienen mayor tendencia, incluso del 60% de presentar 
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trastorno de ansiedad por separación, así mismo se ha hallado una asociación del trastorno de 

ansiedad generalizado con la depresión (Amador Rosales & Amaya Duarte, 2019).  

 De la misma manera cualquiera de los tipos de ansiedad suelen concurrir con otros 

trastornos psiquiátricos diferentes a la ansiedad como el trastorno con hiperactividad con 

déficit de atención, trastornos del lenguaje y del aprendizaje (Moreno et al., 2020).  

 Los trastornos de ansiedad pueden originarse por una predisposición biológica, que 

incluye una base genética, o por una vulnerabilidad adquirida a través de experiencias durante 

los primeros años de vida; de esta manera algunos de los factores por los que se puede 

desarrollar el trastorno de pánico, pueden ser variables temperamentales, ambientales y 

fisiológicas. (Amador Rosales & Amaya Duarte, 2019) 

 Aspectos temperamentales. La afectividad negativa y la ansiedad son factores de 

riesgo tanto para la aparición de ataques de pánico como para la preocupación sobre estos; 

además, los episodios de miedo se consideran factores de riesgo adicionales (Amador Rosales 

& Amaya Duarte, 2019). 

 Aspectos ambientales. La historia de abuso sexual y maltrato físico es más común 

en personas con trastorno de pánico que en aquellas con otros trastornos de ansiedad; fumar y 

estar bajo estrés también se relacionan con la aparición de ataques de pánico (Amador 

Rosales & Amaya Duarte, 2019). 

 En un estudio realizado por D’Angelo et al. (2024), reclutaron a 173 personas las 

mismas que presentaban un diagnóstico de trastorno de pánico, con el objetivo de investigar 

si al exponerse a diferentes factores traumáticos repetidos a lo largo de su vida puede 

potencializar los síntomas de ansiedad.  
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 En el estudio se propone que los pacientes con trastorno de pánico pueden 

experimentar una mayor vulnerabilidad a fenómenos ansiosos en presencia de eventos 

traumáticos repetidos, llegando incluso a desarrollarse un trastorno de estrés postraumático 

(D’Angelo et al., 2024). Por lo que se concluye que ciertos factores ambientales traumáticos 

pueden incidir en la presencia del trastorno de pánico, sobre todo con aparición de síntomas 

disociativos (D’Angelo et al., 2024). 

 Aspectos genéticos y fisiológicos. Se cree que muchos genes contribuyen a la 

vulnerabilidad para desarrollar este trastorno, aunque aún no se han identificado 

específicamente. Existe un mayor riesgo de padecer el trastorno en hijos de padres con 

ansiedad, depresión y trastornos bipolares. Además, algunas dificultades respiratorias, como 

el asma, se asocian con el trastorno de pánico, considerando antecedentes personales, 

familiares y comorbilidad (Amador Rosales & Amaya Duarte, 2019). 

 Según las teorías biológicas los factores metabólicos, hormonales, genéticos y 

neuroquímicos son los que permiten explorar la etiología del trastorno de pánico, de la misma 

manera las teorías psicológicas basadas en el enfoque cognitivo conductual generan una guía 

para conocer el origen de este trastorno (Kyriakoulis, 2023).  

 De esta forma se puede decir que el trastorno de pánico está determinado por la 

interacción de múltiples factores, los mismos que incluyen la parte biológica, genética, 

psicológica, social, cultural y económica (Kyriakoulis, 2023). La presencia de todos estos 

factores puede actuar como precipitantes, aumentando la vulnerabilidad al desarrollo del 

trastorno de pánico (Kyriakoulis, 2023). 
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1.3 El trastorno de pánico y variables asociadas 

1.3.1 Trastorno de pánico y la edad 

 El trastorno de pánico puede estar relacionado con diversos factores, cómo la edad; 

se plantea que más de tres millones de estadounidenses experimentan trastorno de pánico 

durante su vida, mismo que comienza su desarrollo en la adolescencia, interfiriendo en la 

vida de los jóvenes (American Academy of Child and Adolescent Psychiatry, 2023).  

 En varios casos los niños y adolescentes con trastorno de pánico pueden comenzar a 

sentirse ansiosos la mayor parte del tiempo, incluso cuando no estén sufriendo ataques de 

pánico, algunos comienzan a evitar situaciones activantes de los ataques y otros pueden 

desarrollar una depresión grave y correr el riesgo de tener una conducta suicida, junto con el 

consumo de alcohol y drogas para disminuir la ansiedad (AACAP, 2023). 

1.3.2 Trastorno de pánico y el género 

 Sobre el género, Javaid et al. (2023) encontraron en su estudio que las mujeres tenían 

más probabilidades de verse afectadas por trastornos de ansiedad que los hombres, y entre 

todas las edades, la tasa de prevalencia entre las mujeres fue de 4.862 por 100.000, frente a 

2.933 por 100.000 en hombres.  

 Sobre el trastorno de pánico los datos epidemiológicos sugieren que este trastorno es 

más común en mujeres que en hombres, siendo que las mujeres incluso presentan formas más 

debilitantes del trastorno de pánico; además se plantea que después de la remisión del 

trastorno los síntomas de pánico reaparecieron con el doble de frecuencia en las mujeres que 

en los hombres (Leskin & Sheikh, 2004). Se plantea que la diferencia de afectación entre 

hombres y mujeres sobre la presencia del trastorno de pánico se debe a diversos factores 



13 

cómo la parte biológica, hormonal y psicosocial (Leskin & Sheikh, 2004). 

1.3.3 Trastorno de pánico y la discriminación 

 La discriminación se define como el trato injusto o desigual hacia una persona o 

grupo, basado en características como la raza, el género, la orientación sexual, la religión, 

entre otros (Real Academia Española, 2014, citado en Hernández de la Torre & Fernández 

Rodríguez, 2020).  

 Los adolescentes se encuentran en el grupo de edad con mayor diversidad racial y 

étnica, los mismos que con su desarrollo se vuelven más conscientes de su estatus social y 

sobre su identidad étnica o racial (Coyne-Beasley et al., 2023). La discriminación en 

adolescentes de 18 años o menos se relacionó con el empeoramiento de la salud mental, 

presencia de conductas dañinas, incluido el uso de sustancias; problemas de conducta, 

incluidos trastornos e impactos negativos en la salud física, incluidos los niveles de cortisol, 

causando estrés crónico (Coyne-Beasley et al., 2023). 

 La experiencia de discriminación para los adolescentes puede generar un aumento en 

los niveles de estrés, ansiedad y temor, lo que a su vez puede desencadenar episodios de 

pánico y aumentar la probabilidad de desarrollarse a lo largo del tiempo en las personas 

afectadas (Pieterse et al., 2018). 

 Tao & Fisher (2021) realizaron una investigación en la que se evalúo la relación 

entre el uso de las redes sociales, la salud mental y la discriminación en adolescentes de 

diferentes razas y etnias. En la investigación se planteó que la alta prevalencia de exposición 

a la discriminación racial en las redes sociales entre los adolescentes negros, asiáticos, 

indígenas y latinos, puede estar asociado con la presencia de trastornos mentales, entre ellos 

ansiedad, depresión y consumo de sustancias.  
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 Al realizar el estudio se encontró que el 79% de los adolescentes de la muestra han 

sido discriminados en las redes sociales, con una mayor prevalencia en la población negra, 

dónde los adolescentes indígenas y latinos presentaron niveles elevados de síntomas ansiosos 

en comparación con otros participantes; llegando a la conclusión de que sí existe una relación 

entre la discriminación y la presencia de trastornos ansiosos (Tao & Fisher, 2021). 

En un estudio realizado por MacIntyre et al. (2023) brindó información sobre las 

disparidades raciales en el momento de hacer uso de los servicios de salud mental, asociado 

con los síntomas del trastorno de pánico en tres categorías etno raciales. Se encontró que, en 

comparación con los afroamericanos y los blancos no hispanos, los caribeños negros 

utilizaron en menor cantidad los servicios de salud mental a pesar de presentar un mayor 

deterioro con respecto a los síntomas de trastorno de pánico (MacIntyre et al., 2023).  

Sobre el trastorno de pánico se vio que a lo largo de la vida fue presentado y 

reportado por blancos no hispanos en mayor porcentaje, además se encontró que las personas 

negras tienden a atribuir síntomas físicos, además de concepciones culturales sobre la salud 

mental, por lo que existen menor reportes del trastorno de pánico en este grupo (MacIntyre et 

al., 2023). De esta forma se concluye que el impacto de la discriminación racial y otras 

formas de marginación son perjudiciales para la salud mental en diversos trastornos de 

ansiedad, sobre todo para el trastorno de pánico (MacIntyre et al., 2023). 

1.3.4 Trastorno de pánico y la escolaridad 

La escolaridad es considerada cómo el proceso sistemático de instrucción formal 

recibido en instituciones educativas, las mismas que abarcan desde la educación inicial hasta 

los niveles superiores (Sazo & Gálvez Sobral, 2014). La escolarización no sólo se trata de la 

adquisición de conocimientos académicos, si no también se asocia con el desarrollo y 

aprendizaje de habilidades emocionales y sociales, las mismas que preparan a los niños y 

adolescentes para enfrentarse al mundo real (Sazo & Gálvez Sobral, 2014). 
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 En un estudio realizado se encontró que el trastorno de pánico puede estar asociado 

con diversos factores como la escolaridad, las personas con menor escolaridad tienen una 

mayor probabilidad de desarrollar trastorno de pánico en comparación con aquellas con 

niveles más altos de educación, esto podría deberse a que la educación puede influir en la 

forma en que las personas perciben y manejan el estrés, así como en su acceso a recursos para 

hacer frente a los desafíos emocionales (Barbosa et al., 2019).  

 Se plantea que la ansiedad y los trastornos asociados cómo el trastorno de pánico está 

altamente relacionado con el fracaso escolar, no sólo como una consecuencia, si no también 

cómo una causa (Weinreich et al., 2023). Los niños que presentan algún trastorno de ansiedad 

son los más probables de tener calificaciones escolares insuficientes, lo cual va muy asociado 

con el estatus socioeconómico, las influencias familiares y el perfil afectivo, cognitivo e 

individual (Weinreich et al., 2023). 

 La educación puede estar relacionada con otros factores que influyen en la salud 

mental, como el acceso a servicios de salud mental y el nivel socioeconómico (Barbosa et al., 

2019). Se plantea que las personas con mayor nivel educativo pueden tener más recursos para 

buscar tratamiento y apoyo psicológico, lo que podría influir en la prevalencia y el curso del 

trastorno de pánico; además, la educación puede estar relacionada con el nivel de conciencia 

sobre la salud mental y la capacidad para reconocer y buscar ayuda para los problemas 

emocionales (Barbosa et al., 2019).  

 De igual forma, las crisis económicas generan un impacto negativo en la salud 

mental de las personas incluidos los estudiantes que requieren del apoyo económico de 

padres y familiares para llevar a cabo sus estudios, combinando las actividades académicas 

con las laborales (Moreta-Herrera et al., 2021). 
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1.3.5 Trastorno de pánico y la convivencia 

 Dentro de la convivencia familiar deben existir ciertas funciones que se deben 

cumplir, uno de ellos es satisfacer las necesidades básicas de los miembros de la familia, 

dentro de esas necesidades encontramos las biológicas, psicológicas y sociales (Delfín-Ruiz 

et al., 2020). Además, la familia se encarga de crear un ambiente equilibrado, cuidando las 

necesidades emocionales y brindando apoyo, protección y afecto (Delfín-Ruiz et al., 2020). 

La familia al ser la fuente principal para la adquisición de herramientas emocionales, es 

necesario que la dinámica de la misma sea estable y óptima (Delfín-Ruiz et al., 2020). 

 La educación de los padres, la dinámica y economía familiar están ampliamente 

asociados con la salud mental de los niños y adolescentes (Yang et al., 2021). La autonomía y 

una convivencia familiar organizada se relaciona con un desarrollo bueno de la autoestima en 

los jóvenes, además de presentar una menor incidencia en problemas de salud mental; una 

buena convivencia familiar permite que los adolescentes adquieran buenas habilidades 

emocionales, de afrontamiento y de comunicación. (Yang et al., 2021). 

 Se plantea que la exposición a cambios frecuentes en la dinámica familiar en la 

infancia media se asocia con una reducción de la salud mental en la adolescencia, 

contribuyendo a la aparición de síntomas ansiosos, depresivos y de abuso de consumo de 

alcohol (Yang et al., 2021). Además, esto se relaciona con la dificultad para los jóvenes de 

obtener una red de apoyo cercana, con la presencia de un ambiente lleno de conflictos, 

carente de estrategias de expresión emocional (Yang et al., 2021). 

Existen estudios que proponen que el trastorno de pánico puede estar asociado a una 

convivencia familiar disfuncional y conflictiva, en un estudio de Moon et al. (2024) 

analizaron un caso de una persona con trastorno de pánico en Corea del Sur, en el cuál se 
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examinó la dinámica familiar ante eventos adversos y las experiencias psicológicas 

resultantes de la misma.  

Al finalizar el análisis se llegó a la conclusión de que la dinámica familiar ante el 

afrontamiento de situaciones externas estresantes contribuyó al desencadenamiento de la 

ansiedad en el paciente, lo que terminó en un trastorno de pánico (Moon et al., 2024). De esta 

manera el estudio plantea que el vivir experiencias abrumadoras a lo largo de la vida afecta la 

dinámica familiar, la misma que influye en la experiencia psicológica del individuo (Moon et 

al., 2024). 
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CAPÍTULO 2 

2. METODOLOGÍA: 

2.1 Tipo de investigación  

 Se trata de una investigación de tipo cuantitativa, con análisis descriptivo y alcance 

relacional. 

2.2 Participantes 

 El universo está conformado por 38.587 habitantes. La muestra es polietápica.  Del 

total de la población se obtuvo una muestra aleatoria la que fue distribuida porcentualmente 

por conglomerados de acuerdo al número de habitantes de cada comuna; se estratificó de 

acuerdo a la edad, para lo cual se considerarán las edades de 10 - 19 años, donde el número 

de habitantes del Cantón Gualaceo en ese grupo es de 4863 adolescentes; a continuación, el 

grupo se estratificó de acuerdo al sexo considerando para ello la distribución establecida por 

el INEC en el censo 2010. 

 Utilizando la fórmula muestral para poblaciones finitas y conocidas con un nivel de 

confianza del 95%, una precisión del 3% y una proporción esperada del 50%, se estableció 

que el tamaño muestral es de n=293 habitantes del cantón Gualaceo. 

 Para la ubicación de los individuos en el área geográfica se elegirán de forma 

aleatoria las viviendas del Cantón; se definió para cada una de las viviendas seleccionadas, 

la unidad de análisis de la cual se levantó la información, de acuerdo a los estratos edad y 

sexo. En el momento en el que la vivienda aleatorizada no contenga la unidad de análisis 

otorgada, se utilizó el criterio del vecino más cercano, es decir, se ubicó una unidad de 

análisis en la vivienda anterior, posterior, izquierda o derecha, en ese orden. Si una de las 

viviendas cercanas fue aleatorizada para otra unidad de análisis, cuando le corresponda, se 

utiliza nuevamente el criterio del vecino cercano. 
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2.3 Criterios de inclusión 

● Residentes del Cantón Gualaceo 

● Menores de edad  

   Criterios de exclusión  

● Personas con problemas de enfermedad mental que no pueden contestar a las 

preguntas. 

2.4 Instrumentos:       

 1. Se utilizó una ficha de identificación que indagó las variables sociodemográficas: 

género, edad, instrucción, situación laboral actual, migración de un miembro del grupo 

primario, discriminación, residencia. 

   2.    Además, se aplicó el MINI INTERNATIONAL NEUROPSYCHIATRIC 

INTERVIEW para Niños y Adolescentes, es una herramienta de entrevista estructurada 

utilizada para evaluar los trastornos psiquiátricos de acuerdo con los criterios diagnósticos 

del Manual Diagnóstico y estadístico de los Trastornos Mentales (DSM) y la Clasificación 

Internacional de Enfermedades (CIE). Es elaborado por (Sheehan DV, et al.,1997) y 

adaptada al español por (Ferrando L, et al.,1998), dividido en módulos identificados por 

letras; cada uno corresponde a una categoría, incluidos trastornos del estado de ánimo, 

trastornos de conducta, trastornos de ansiedad, trastornos por déficit de atención e 

hiperactividad, por consumo de sustancias, entre otros. El módulo a evaluar es el de 

trastorno de angustia que corresponde al literal “E”. Al inicio de cada uno de los módulos se 

presenta en un recuadro gris, con preguntas “filtro” referentes a los criterios principales del 

trastorno. Al final de cada módulo, se presentan casillas que permiten indicar si se cumplen 

los criterios para diagnosticar el trastorno. Lecrubier (1997) plantea que según los estudios 

realizados entre calificadores y test – retest se comprueba que la MINI tiene una puntuación 
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de validez y confiabilidad alta, (coeficiente alfa de Cronbach=,93), además de un nivel de 

sensibilidad y especificidad bueno (Kappa=,74) para todos los diagnósticos. 

2.5 Análisis de datos 

 Los datos obtenidos se pasaron a una base de datos en Excel, los mismos que 

fueron procesados en el software Jamovi. 

 Se realizó un análisis descriptivo de los datos, dependiendo si fueron continuos, 

Mínimo (Min), Máximo (Max), media (M) y desviación estándar (sd) o categóricos (n) y 

porcentaje (%). 

 Se realizó una prueba de distribución de los datos para comprobar el supuesto de 

normalidad y un análisis de relación Chi Cuadrado (x2) para datos categóricos entre las 

variables: trastorno de angustia y factores sociodemográficos.  

2.6 Procedimiento: 

 La presente investigación forma parte de un proyecto de vinculación. La cual se 

desarrolló con la autorización de la universidad. Se procedió al levantamiento de 

información, posterior a la firma del consentimiento informado, la base de datos se 

consolidó mediante un programa estadístico, para luego realizar los análisis respectivos, en 

función de los objetivos planteados.  

 Para la implementación de los instrumentos se procedió de la siguiente manera: se 

solicitó a los evaluados firmar el consentimiento informado para los padres (anexo 1) y el 

asentimiento para los adolescentes (anexo 2). Se aplicó la ficha sociodemográfica, que 

indagó las variables: edad, género, escolaridad, convivencia y discriminación (anexo 3). 

 Posteriormente se administró el MINI Kid, para evaluar el trastorno de angustia 

(anexo 4), las consideraciones de pertinencia, aplicabilidad y reproducibilidad; manteniendo 

de manera estricta las consignas de su aplicación. 
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CAPÍTULO 3 

3. RESULTADOS 

La muestra del estudio estuvo conformada por 293 participantes, de los cuales 92 son 

hombres y 201 mujeres en edades comprendidas entre 10 y 19 años, se reportó una media de 

13.5 años y una DT de 3.04.  

 

Tabla 1 

Análisis descriptivo de las variables sociodemográficas de los adolescentes del 

cantón Gualaceo 

 

Escolaridad n %  

Sin Escolaridad 7 2.4 

Menos de 10 años de estudio  127 43.3 

10 años de estudio 31 10.6 

Más de 10 años de estudio 33 11.3 

Bachillerato  53 18.1 

Con quién vive     

Vive con ambos padres y hermanos 61 20.8 

Vive con su esposo (a) pareja 23 7.8  
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Vive con ambos padres, hermanos, 

otros 

31 10.6  

Vive con su madre, padre y su nueva 

pareja 

21 7.2 

Vive solo 66 22.5  

Vive con amigos 71 24.2  

Otros 20 6.8  

Discriminado o excluido     

Si 65 22.2  

No 228 77.8  

Causas de discriminación     

Etnia 8 12.3  

Discapacidad 2 3.1  

Urbano Rural 16 24.6  

Religión  7 10.8  

Otros 32 49.2  

 

En tabla 1, se observa que el 2.4% de los participantes no tiene escolaridad, el 43.3% 

tiene menos de 10 años de estudio, el 10.6% completó 10 años de estudio, el 11.3% tiene más 

de 10 años de estudio, y el 18.1% alcanzó el nivel de bachillerato. En cuanto al tipo de 

convivencia, el 20.8% vive con ambos padres y hermanos, el 7.8% vive con su esposo (a) o 

pareja, el 10.6% con ambos padres, hermanos y otros familiares, el 7.2% con su madre o 
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padre y su nueva pareja e hijos, el 22.5% vive sólo, el 24.2% con amigos, y el 6.8% en otros 

tipos de convivencia. El 22.2% de los participantes ha experimentado discriminación, 

mientras que el 77.8% no. En cuanto a otras características, el 12.3% se identifica con una 

etnia específica, el 3.1% tiene alguna discapacidad, el 24.6% reside en áreas urbanas, y el 

10.8% sigue una religión particular. 

 

Tabla 2 

Prevalencia del trastorno de angustia en adolescentes del cantón Gualaceo 

Trastorno de angustia sin agorafobia  n %  

Trastorno de angustia de por vida  36 12.3  

Crisis con síntomas limitados actuales 6 2.0  

Trastorno de angustia actual 2 .7  

No tiene trastorno 249 85.0 

Trastorno de angustia con agorafobia  n %  

Trastorno de angustia sin agorafobia  44 15.0  

Trastorno de angustia con agorafobia  4 1.4  

Agorafobia actual sin historial de trastorno 7 2.4  

No tiene 238 81.2  

  

En la tabla 2, se detalla la prevalencia de los trastornos de angustia, el 12.3% (36) de 

los participantes presenta trastorno de angustia de por vida, el 2.0% (6) reporta crisis con 

síntomas limitados en la actualidad. El .7% (2) de la muestra presenta trastorno de angustia 

actual, el 85.0% (249) de los participantes no presenta ningún trastorno de angustia. El 15.0% 

de los participantes presenta trastorno de angustia sin agorafobia, mientras que el 1.4% tiene 

trastorno de angustia con agorafobia. Un 2.4% de los participantes muestra agorafobia actual 
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sin historial previo de trastorno de angustia. Finalmente, el 81.2% de la muestra no presenta 

ningún trastorno relacionado con la angustia o agorafobia. 

Tabla 3 

Relación entre variables sociodemográficas y el Trastorno de angustia sin agorafobia 

y Trastorno de angustia con agorafobia de adolescentes del cantón Gualaceo 

  

Variable Trastornos          Χ²     gl           p       
 

Escolaridad 

 

 

Escolaridad 

Trastorno de angustia 

sin agorafobia 

 

Trastorno de angustia 

con agorafobia  

27.380 

 

 

22.464 

    

 

 

21 

 

 

21 

        

 

.15

9 

 

.37

3 

      
 

 

Con quién vive 

 

Trastorno de angustia 

sin agorafobia  

 

9.132 

     

18 

         

.95

7 

      
 

 

Con quién vive 

 

Trastorno de angustia 

con agorafobia  

 

35.039 

    

 

 

18 

         

.00

9 

      
 

 

Discriminación  

 

Trastorno de angustia 

sin agorafobia  

 

1.36 

     

3 

         

.71

4 
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Discriminación Trastorno de angustia 

con agorafobia 

1.92     3         .59

0 

      
 

 

Género  

 

Trastorno de angustia 

sin agorafobia  

 

4.54 

     

3 

         

.20

9 

      
 

 

Género  

 

Trastorno de angustia 

con agorafobia 

 

3.93 

     

3 

         

.26

9 

      
 

                            
 

 

La tabla 3 se presenta la relación entre las variables demográficas y los dos tipos de 

trastornos de angustia: con y sin agorafobia: la escolaridad y trastorno de angustia sin 

agorafobia (χ²= 27.380; gl= 21 .159, p= 159), y con agorafobia (χ²= 22.464; gl= 21 .159, p= 

.37.3), la discriminación asociada al trastorno de angustia sin agorafobia (χ²= 1.36; gl= 3 p= 

.714) y con agorafobia (χ²= 1.92; gl= 3 p= .590), género y trastorno de angustia sin 

agorafobia, (χ²=4.54; gl=3, p= .209), y con agorafobia (χ² =3.93; gl= 3; p=.269), con quién 

vive y trastorno de angustia sin agorafobia (χ²= 9.132; gl=18, p= .957) no presentan una 

relación estadísticamente significativa, la variable con quién vive y trastorno de angustia con 

agorafobia (χ²= 35.039; gl=18, p=.009) lo que indica una relación estadísticamente 

significativa.  
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CAPÍTULO 4 

4. DISCUSIÓN 

 La presente investigación tuvo como objetivo general relacionar el trastorno de 

angustia y las variables sociodemográficas: género, escolaridad, convivencia, y 

discriminación en adolescentes del Cantón Gualaceo. 

La muestra del estudio estuvo conformada por 293 participantes, de los cuales 92 eran 

hombres y 201 mujeres, con edades comprendidas entre los 10 y 19 años. La prevalencia de 

trastorno de angustia en la población adolescente se identificó en un 0.7%, un dato que difiere 

de los reportados por Baker et al. (2022), quienes estiman que entre el 1% y el 3% de los 

adolescentes presentan este tipo de trastorno. Los autores sugieren que la presencia del 

trastorno podría estar relacionada, en parte, con el desarrollo neurobiológico característico de 

esta etapa. El cerebro adolescente, aún en proceso de maduración, y es particularmente 

influenciable por las percepciones externas. A medida que estos cambios cerebrales 

progresan, las interacciones sociales adquieren mayor complejidad y relevancia. 

Según Baker et al. (2022), los adolescentes experimentan un aumento en la 

autoconciencia y una evolución constante de su autoconcepto, el cual está influenciado por 

sus relaciones con sus pares, desempeñando un papel crucial en su bienestar psicológico. En 

este contexto, las experiencias negativas y el rechazo social pueden exacerbar los síntomas de 

angustia y ansiedad. Estos factores son particularmente relevantes para los adolescentes con 

trastorno de pánico, quienes, debido a la sensibilidad que caracteriza esta etapa del desarrollo, 

pueden verse especialmente afectados por experiencias interpersonales adversas. 

En cuanto al género, en la presente investigación no se reportó una relación 

significativa entre el trastorno de angustia y el sexo de los participantes. Estos resultados no 

coinciden con los presentados por Sánchez et al. (2022), quienes sugieren que el trastorno de 
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angustia es más frecuente en adolescentes mujeres que en hombres. Los autores señalan que 

el estrógeno puede influir en la respuesta del cerebro al miedo, lo que incrementa la 

susceptibilidad a los trastornos de ansiedad, incluyendo el trastorno de pánico, en niñas más 

que en niños. Además, mencionan que las niñas tienen mayor tendencia a internalizar los 

problemas y a experimentar rumia, un patrón de pensamiento repetitivo que aumenta la 

vulnerabilidad a la ansiedad y los trastornos de pánico (Sánchez et al., 2022). 

  Sin embargo, según existe un estudio, indicando que tampoco han hallado diferencias 

significativas en la prevalencia de los trastornos de ansiedad según el género. A pesar de esto, 

investigaciones clínicas y comunitarias han informado consistentemente tasas más altas de 

trastorno de pánico en mujeres en comparación con hombres (Kyriakoulis & Kyrios, 2023). 

El 1.4% de la población del cantón Gualaceo presentó angustia acompañada de 

agorafobia. Estos hallazgos son similares a los reportados por Baker et al. (2022), quienes 

indicaron que el trastorno de angustia tiende a coexistir con agorafobia. Según los autores 

antes mencionados, cuando una persona experimenta ataques de pánico en situaciones 

específicas, dichas situaciones tienden a asociarse con una percepción subjetiva de peligro, a 

pesar de la ausencia de una amenaza real, provocando que el individuo desarrolle conductas 

de evitación hacia esos lugares o contextos, con el fin de minimizar la probabilidad de 

experimentar un nuevo episodio de pánico. Este patrón de evitación es uno de los factores 

que explican la frecuente coexistencia del trastorno de pánico con la agorafobia, ya que la 

persona puede restringir progresivamente su entorno a espacios percibidos como seguros, 

limitando así su movilidad y participación en diversas actividades cotidianas (Baker et al., 

2022).  

Además, se observó que el 15% de la muestra reportó trastorno de angustia con 

ausencia de agorafobia, lo que no coincide con los resultados del estudio del National 
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Institute of Mental Health (2023), que indica que la prevalencia de este trastorno sin 

agorafobia en poblaciones adolescentes es del 4%. Se plantea esta diferencia debido a que no 

todas las personas generan un condicionamiento negativo respecto a los lugares o situaciones 

en los que aparecen los ataques de pánico. Además, la presencia de agorafobia en el trastorno 

de angustia se relaciona a las escasas estrategias de afrontamiento de los adolescentes, 

comprendiendo que, entre mayor capacidad de manejar las situaciones estresantes o los 

ataques de pánico, menor es la probabilidad de aparición de agorafobia (Sánchez et al., 2022). 

Se ha identificado una relación estadísticamente significativa entre la convivencia 

familiar y la presencia de trastorno de angustia con agorafobia, así como lo sugieren Yang et 

al. (2021), una convivencia familiar estructurada se asocia con un desarrollo positivo del 

individuo por lo tanto se presenta en familias funcionales una menor incidencia de problemas 

de salud mental. 

 Una dinámica familiar funcional promueve el desarrollo de habilidades emocionales, 

de afrontamiento y de comunicación efectivas en los adolescentes, además, es fundamental 

tener en cuenta la situación de convivencia de los individuos, ya sea que residan solos o 

acompañados, dado que la permanencia en entornos inestables, inseguros, o basados en 

sentimientos de soledad constituyen un factor de riesgo significativo para la aparición de 

trastorno de pánico (Yang et al.,2021). 

En esta investigación no se encontró una relación significativa entre el trastorno de 

angustia y el nivel de escolaridad. Según Kyriakoulis & Kyrios (2023), el rendimiento 

académico no es un predictor directo del trastorno de pánico. Los autores indican que los 

niveles más altos de ansiedad pueden afectar negativamente al rendimiento escolar, pero no 

toda la ansiedad conduce al trastorno de pánico, y no todos los estudiantes con trastorno de 

pánico muestran malos resultados académicos. Estas diferencias se asocian con el estatus 
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socioeconómico, las influencias familiares y el perfil afectivo, cognitivo e individual 

(Weinreich et al., 2023). 

 

  No se encontró una relación significativa entre la discriminación y el trastorno de 

angustia en los adolescentes del Cantón Gualaceo. En contraste, Coyne-Beasley et al. (2023) 

sostienen que, en adolescentes de 18 años o menos, la discriminación se asocia con un 

deterioro de la salud mental, conductas autodestructivas como el uso de sustancias, problemas 

de comportamiento, trastornos y efectos negativos en la salud física, incluidos niveles 

elevados de cortisol, lo que genera estrés crónico.  

Asimismo, Pieterse et al. (2018), afirman que la experiencia de discriminación en los 

adolescentes puede aumentar los niveles de estrés, ansiedad y miedo, desencadenando 

episodios de pánico y aumentando la probabilidad de desarrollar trastornos a lo largo del 

tiempo.   
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CONCLUSIONES 

● Se identificó que el 12.3% de los adolescentes presentó síntomas relacionados con el 

trastorno de angustia, identificando un impacto significativo respecto a la presencia 

del trastorno en los jóvenes del cantón Gualaceo.  

● Se observó una relación significativa entre la convivencia familiar y la presencia de 

trastorno de angustia con agorafobia, concluyendo que el tipo de convivencia familiar 

influye en la aparición de angustia en los adolescentes del Cantón Gualaceo. 

● Por otro lado, no se encontró una relación significativa entre el trastorno de angustia y 

el género, la discriminación o el nivel de escolaridad en adolescentes del cantón 

Gualaceo, visualizando que los mismos no se encuentran relacionados con la 

aparición o desarrollo del trastorno. 
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RECOMENDACIONES 

 A partir de los resultados obtenidos, es posible formular una serie de 

recomendaciones dirigidas tanto a las instituciones educativas como a las políticas de salud 

pública en el Cantón Gualaceo. En primer lugar, se recomienda implementar programas 

psicoeducativos dentro de las instituciones escolares, enfocados en la prevención y manejo de 

trastornos de ansiedad. Estos programas deben centrarse en el desarrollo de habilidades de 

afrontamiento emocional. 

 Asimismo, se recomienda fortalecer los servicios de salud mental accesibles para los 

adolescentes, garantizando que puedan recibir intervenciones tempranas ante los primeros 

signos de trastorno de angustia. Las escuelas, en colaboración con los centros de salud 

locales, deben facilitar el acceso a evaluaciones psicológicas y tratamientos adecuados, es 

importante intervenir de manera oportuna. 

 Además, es necesario promover políticas que aborden la discriminación de manera 

más efectiva. Se recomienda implementar campañas de concientización sobre el respeto a la 

diversidad étnica, de género y social, tanto en las escuelas como en la comunidad en general, 

para reducir los riesgos asociados con el estigma y la exclusión social. 

 Finalmente, se sugiere realizar investigaciones adicionales que amplíen la 

comprensión de los factores que inciden en la aparición de trastornos de angustia en 

adolescentes. Estas investigaciones podrían explorar en mayor profundidad la interacción 

entre factores biológicos, psicológicos y sociales, con especial atención a las diferencias de 

género y las dinámicas familiares, para poder diseñar intervenciones más eficaces y ajustadas 

a las necesidades de esta población. 
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ANEXOS 

Anexo 1 
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Anexo 2  

Asentimiento informado 
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Anexo 3  

Ficha sociodemográfica 
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Anexo 4 

Mini Mental 

 


