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RESUMEN

La ansiedad es un estado emocional condicionado, en el que la persona asocia
ciertos estimulos con situaciones de peligro (Skinner, 1979). Este
condicionamiento modifica el estado cognitivo, fisiolégico y motor del individuo; y
en algunos casos, la ansiedad es patolégica cuando su intensidad, frecuencia y
duracion, superan los limites adaptativos, interfiriendo en las actividades
cotidianas del sujeto. Se ha demostrado que en estudiantes universitarios, niveles
altos de ansiedad pueden influir de forma negativa en su rendimiento académico,
e incluso pueden contribuir en la desercion escolar. En nuestra investigacion, se
aplicé el Inventario de Situaciones y Respuestas de Ansiedad (ISRA) a 152
estudiantes de la FES lztacala, UNAM, de los primeros semestres de las carreras
de Psicologia, Biologia, Medicina, Enfermeria y Odontologia, con el objetivo de
comparar el nivel general de ansiedad, asi como los niveles de ansiedad cognitiva,
fisiologica y motora. Los resultados mostraron diferencias estadisticamente
significativas en la respuesta de ansiedad cognitiva, solo entre las carreras de
Psicologia y Biologia, asi como en el nivel de ansiedad general, entre las carreras
de Biologia y Odontologia. Lo que nos permite inferir que hay una relacion entre la
exigencia académica (de contenido y practica) y lo que piensa el estudiante ante
este tipo de situaciones académicas que desencadenan la respuesta de ansiedad
cognitiva, posiblemente porque la carrera de Biologia en su plan curricular
contiene un mayor numero de materias practicas y el contenido tedrico de éstas,

tiene mayor complejidad que el resto de las carreras de la muestra.



INTRODUCCION

La ansiedad se ha estudiado desde distintos niveles, como el conductual y el
clinico; relacionado con lo clinico, el concepto “ansiedad” se cred en 1844 en el
libro “The Concept of Dread” de Soren Kierlegaard (Goodwin, 1986), sin embargo,
se han creado diversas definiciones para el término, algunas de ellas realzan
aspectos emocionales (Beck, 1985; Goodwin, 1986; Virgen, Lara, Morales y
Villasefor, 2005), diferenciandola de estrés (Piqueras et al., 2008), miedo
(Goodwin, 1986; Virgen et al., 2005) y fobia (Téllez et al., 2007).

Por otro lado, la teoria conductual plantea que la ansiedad es el resultado de
un proceso condicionado (Skinner, 1979), de tal forma que los sujetos que la
presentan han aprendido a asociar estimulos en un principio neutros, con
acontecimientos vividos como traumaticos y por tanto amenazantes. Cada vez que
se produce contacto con estos estimulos se desencadena la ansiedad.

La clasificacion de ansiedad realizada en el DSM V cuenta con 10 trastornos
(American Psychiatric Association, 2014), mientras que la Organizacion Mundial
de la Salud cuenta con una clasificacién de seis trastornos principales (Virgen et
al., 2005).

La ansiedad, en cualquiera de sus formas, esta compuesta por respuestas
cognitivas (interpretacion y valoraciéon del evento), fisiolégicas (incremento en la
frecuencia cardiaca, modificacién de la presién arterial, dilatacion de bronquios,
incremento de tension muscular, etc.) y motoras (contraataque, evitacion y
escape) (McLean y Woody, 2001; Piqueras et al., 2008) y puede ser medida por
auto informes de los diferentes niveles de la conducta (Zubeidat, Fernandez y
Sierra, 2006).

A pesar de que la ansiedad afecta actualmente aproximadamente al 14% de la
poblacién mexicana (Virgen et al., 2005; Aguirre, Lopez y Flores, 2011), no es
considerada una enfermedad (Cano Vindel, 1989), sino una reacciéon a
situaciones de peligro, estrés, conflicto, enfermedad y/o abstinencia a las drogas,

las cuales pueden deteriorar el funcionamiento normal de la persona; es una



respuesta adaptativa a diversas situaciones y conlleva un desorden

psicofisiologico (Edelman, 1992; Piqueras et al., 2008).

De este modo, los tratamientos tienen como objetivo disminuir la frecuencia e
intensidad de las respuestas de ansiedad (fisiolégicas, cognitivas y motoras),
siendo las intervenciones conductuales y farmacoldgicas las que han demostrado
mayor efectividad. Hasta el afno 2005, estos tratamientos eran aplicados por
separado, pero estudios han probado que la combinacion de tratamientos
psicoldgicos y farmacolégicos brindan mejores resultados a corto plazo (Téllez et
al., 2007).

Dada la importancia del trastorno de ansiedad en todos los aspectos de la vida
de la persona, sobre todo en la actividad general de los estudiantes de cualquier
nivel académico, se han realizado estudios que muestran una gran evidencia
empirica de la existencia de una asociacion entre el nivel de ansiedad en
estudiantes universitarios y el deterioro de respuestas de ejecucion de evitacion y
escape, de habla, tareas de vigilancia, asi como efectos en procesos como la
vigilia, la atencidn, la percepcién, el razonamiento y la memoria de los estudiantes
(Cano Vindel, 1989; Contreras et al., 2005), lo que influye de forma negativa en el
rendimiento académico, en la eficiencia para resolver problemas (Mcintyre y
Gardner, 1989; Fernandez-Castillo y Gutiérrez, 2009), en la concentracion vy
memoria (Virgen et al., 2005); ademas de ser causa importante de la pérdida de
motivacion hacia el aprendizaje (Elkhafaifi, 2005; Sparks y Ganschow, 2007).

Las implicaciones de la ansiedad se han observado en la poblacidon estudiantil
de diferentes etnias, carreras y grado académico, donde se ha reportado que
estudiantes ansiosos, se centran en sus inhabilidades personales, emocionales,
asi como en las fallas que han tenido en su desempeno previo (Rivas, 1977).

El evaluar los aspectos cognitivos, somaticos, comportamentales y de
gravedad de los trastornos de ansiedad, permite una mejor descripcidon vy
comprension de los mismos para futuras intervenciones (Zubeidat et al., 2006;
Téllez et al., 2007). Asi mismo, se conocerian sus efectos negativos en el
rendimiento escolar para su posible tratamiento de los mismos (Virgen et al.,



2005). En el presente trabajo se comparara el nivel de ansiedad en los tres
sistemas de respuesta. En el primer capitulo se define el concepto de ansiedad, se
explica la ansiedad clinica y los tipos de ésta, asi como los sistemas de respuesta
cognitivo, fisiolégico y motor-conductual; por ultimo se describe la prevalencia de

los trastornos de ansiedad en los ultimos afnos.

En el segundo capitulo se exponen los principales trabajos psicologicos
realizados sobre ansiedad en el ambito educativo, principalmente en estudiantes
universitarios. Posteriormente, en el tercer capitulo se presentan algunas de las
definiciones y explicaciones mas representativas de la ansiedad, partiendo de
diferentes enfoques: Conductual, Cognitivo Conductual, Psicoanalisis, Gestalt y
Humanismo; para el cuarto capitulo se recuperan las principales técnicas
conductuales de evaluacion y diagnéstico de ansiedad. Finalmente, el quinto
capitulo describe el reporte de investigacion, se presenta la metodologia y los

resultados obtenidos, asi como las conclusiones del mismo.



1. ANSIEDAD

1.1 Definicién de ansiedad

De acuerdo con el Diccionario General Etimologico de la Lengua Espariola (1887),
la palabra ansiedad significa “Estado de agitacion, inquietud o zozobra de animo” y
etimolégicamente proviene del latin anxiétas y anxitddd, del catalan <anxietat>;
del provenzal anxietat, del francés anxieté y del italiano ansieta.

El término “ansiedad” aparecié por primera vez en el libro “The Concept of Dread”
de 1844, escrito por Soren Kierlegaard, quien definié a la ansiedad como una
inquietud difusa ante un peligro no aparente, lo cual no permite que la persona
escape (Goodwin, 1986).

Actualmente, los conceptos ansiedad, estrés, miedo y fobia, se emplean
coloquialmente para referirse a los mismos eventos. Sin embargo, éstos tienen
connotaciones diferentes (Edelman, 1992). El estrés se refiere a cansancio y
agotamiento (Piqueras et al., 2008), mientras que el miedo aparece cuando una
situacion es valorada como peligrosa (Beck, 1985), es decir, es un proceso
cognitivo, ademas de que la amenaza es conocida (Goodwin, 1986; Virgen, Lara,
Morales y Villasefior, 2005). Por otro lado, una fobia puede definirse como un
temor irracional ante un objeto o evento especifico y tiene como consecuencia la
evitacion de éste (Téllez et al., 2007).

La ansiedad es definida por algunos autores como consecuencia de conflictos
intrapsiquicos, es decir, una reaccion del Yo a las demandas del Ello que emergen
sin control (Breuer y Freud, 1895), como un estado emocional que genera
desorden psicofisioldgico, principalmente en el sistema nervioso simpatico
(Goodwin, 1986; Piqueras et al., 2008; Rivas-Acuina et al., 2011) o un mecanismo
adaptativo natural ante situaciones percibidas como amenazantes, que da paso a
conductas resolutivas y de seguridad (Virgen et al., 2005; Riveros, Hernandez y
Rivera, 2007; Consejo de Salubridad General, 2010; Aguirre, Lopez y Flores,
2011).



La ansiedad es una reaccion adaptativa de emergencia ante situaciones que
representen o sean interpretadas como una amenaza o peligro para la integridad
psicofisica del individuo (American Psychiatric Association, 2014).

Por otro lado, la teoria conductual plantea que la ansiedad es el resultado de
un proceso condicionado; Skinner (1979) define la ansiedad como un estado
emocional, donde los sujetos que la presentan han aprendido a asociar
estimulos, de tal forma que el estimulo perturbador, que es el causante principal,
que no precede ni acompafa al estado, sino que se anticipa al mismo, este
estimulo que todavia no ocurre puede actuar como causa, resultado del
condicionamiento. Este estado emocional altera aspectos cognitivos, que se
refiere a los pensamientos y las imagenes mentales que vienen a nuestra cabeza
cuando estamos ante una situacion atemorizante y cada vez que se produce
contacto con estos estimulos se desencadena la ansiedad.

Otra de las causas que provocan la respuesta de ansiedad puede ser la
abstinencia del consumo cronico de sustancias como: simpaticomiméticos,
anfetaminas, anticonceptivos, consumo excesivo de alcohol, penicilinas,
abstinencia a psicoactivos, etc (Consejo de Salubridad General, 2010).

Cabe aclarar que en niveles bajos y moderados de ansiedad, ésta no es
considerada patologica, sino parte del sistema de alarma ante situaciones
adversas (Goodwin, 1986; Alarcon, Mazzotti y Nicolini, 2005; Téllez et al., 2008).
Algunos psiquiatras consideran que la ansiedad es necesaria para construir el
caracter, creatividad y resolver problemas (Goodwin, 1986). En suma, la ansiedad
y el miedo son, en sentido estricto, estados emocionales; se trata de reacciones
emocionales adaptativas. La ansiedad y el miedo son reacciones emocionales
ante situaciones que implican peligro para la supervivencia del organismo y cuya
funcidén adaptativa es la reaccion de defensa. Sin embargo, la ansiedad y el miedo
pueden convertirse en patologicas cuando se producen sin que exista un peligro
real, sin embargo, es patoldgica cuando se presenta ante estimulos inexistentes o
cuando la duracion e intensidad de la respuesta es mayor a los limites
adaptativos, interfiriendo con el rendimiento de la persona y sus relaciones

sociales (Téllez et al.,, 2007; Piqueras et al., 2008). En tales circunstancias, la



ansiedad y el miedo se perciben como estados emocionales altamente aversivos
que, lejos de facilitar el comportamiento adaptativo, lo interfiere y perturba. En
estos casos, estamos hablando de un fendmeno clinico o patolégico denominado
trastorno de ansiedad.

Es decir, la diferencia entre ansiedad y ansiedad patolégica radica en la
intensidad, frecuencia y duracién de la misma (Alarcon, Mazzotti y Nicolini, 2005;
Schlatter, 2010).

1.2 Ansiedad Clinica

A nivel clinico, la ansiedad es considerada una “enfermedad” que se acompana
de trastornos psiconeurdticos, resultado de la sobreactividad de los sistemas
adrenérgicos (del neurotransmisor adrenalina que se incrementa ante situaciones
de peligro) o seratoninérgicos (del neurotransmisor serotonina, que en
situaciones de ansiedad se encuentra incrementada) en el Sistema Nervioso
Central o a una disminucién de la concentracion del sistema Gabaergico
(neurotransmisor inhibidor del SNC) (Cedillo, 2008). En este nivel, la ansiedad se
torna irracional, ya que el estimulo desencadenante esta ausente (Schlatter, 2010)
o si la ansiedad es excesiva, lo cual supera la capacidad adaptativa del sujeto y
genera disfuncionalidad en diversos aspectos de su vida (Riveros, Hernandez y
Rivera, 2007; Consejo de Salubridad General, 2010; Aguirre, Lopez y Flores,
2011).

En la historia clinica del paciente ansioso se deben contemplar antecedentes
como: uso de alcohol, tabaco, cafeina, enfermedades organicas y acontecimientos
vitales estresantes, con el fin de asegurarse de que la ansiedad no es un sintoma
secundario a éstos y asi emitir un diagnéstico basado en evidencia (Consejo de
Salubridad General, 2010).

En cuanto al tratamiento del trastorno de ansiedad, éste generalmente es
farmacolégico, el cual alivia los sintomas y previene recaidas, aunque
recientemente se ha demostrado que la combinacion del tratamiento

farmacolégico (empleo de medicamentos ansioliticos, antidepresivos) con terapia



de tipo conductual o cognitivo conductual, genera mejores resultados a corto plazo
(Consejo de Salubridad General, 2010; Schlatter, 2010). En funcion de esto, se
debe proporcionar al paciente y familiares, informacion cientifica basada en
evidencia sobre sintomas, opciones de tratamiento y posibilidades de manejo de
su trastorno, para facilitar la toma de decisiones (Bulacio, 2004; Consejo de
Salubridad General, 2010).

1.2.1 Tipos de ansiedad clinica

Existen diversas clasificaciones de ansiedad, siendo la clasificacion establecida en

el DSM V la mas utilizada en el diagndstico de este trastorno.

EI DSM V clasifica a los trastornos de ansiedad de la siguiente manera:

e Trastorno de Ansiedad por Separacion
Ansiedad excesiva que se presenta cuando el individuo se separa de las

personas por las que siente apego (American Psychiatric Association, 2014).

e Mutismo Selectivo
Alteracion en la capacidad de habla en situaciones sociales especificas, debido
a ansiedad excesiva. La pérdida de habla interfiere con los logros educativos y

sociales del individuo (American Psychiatric Association, 2014).

e Agorafobia

La ansiedad aparece en lugares o situaciones donde escapar puede resultar
dificil o bien donde es imposible encontrar ayuda en caso de una crisis de
angustia. Generalmente se evita salir de casa o asistir a lugares concurridos

(Norton, 2012; American Psychiatric Association, 2014).



e Trastorno de Ansiedad Social o Fobia Social

Las respuestas de ansiedad se presentan ante situaciones sociales generales
o restringirse a situaciones concretas como actuaciones en publico,
generalmente producida por miedo a la evaluacion negativa, lo cual conlleva a
comportamientos de evitaciéon (McLean y Woody, 2001; Alarcén, Mazzotti y
Nicolini, 2005; Norton, 2012; American Psychiatric Association, 2014).

e Trastorno de Panico

Aparicion subita y recurrente de aprensién, miedo pavoroso, terror, sensacion
de muerte, falta de aliento, palpitaciones, malestar toracico, sensacién de
asfixia y miedo a perder el control. Puede ocurrir en la mayoria de los
trastornos de ansiedad (Briley, 1991; McLean y Woody, 2001; Norton, 2012;

American Psychiatric Association, 2014).

e Trastorno de Ansiedad Generalizada

La persona presenta ansiedad y preocupacion excesiva, incontrolable e
inespecifica, ademas de sintomas fisioldgicos cronicos, los cuales persisten de
forma continua durante al menos 6 meses, interfiriendo con su vida diaria
(McLean y Woody, 2001; Alarcon, Mazzotti y Nicolini, 2005; Schlatter, 2010;
Norton, 2012; American Psychiatric Association, 2014).

e Trastorno de Ansiedad debido a otra Afeccion Médica
Los sintomas prominentes de la ansiedad son producidos exclusivamente por
efectos fisioldgicos directos de una enfermedad subyacente (Norton, 2012;

American Psychiatric Association, 2014).

e Trastorno de Ansiedad Inducido por Sustancias/Medicamentos

Los sintomas de ansiedad son secundarios a los efectos directos de una
droga, farmaco o téxico (Norton, 2012; American Psychiatric Association,
2014).
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e Otro Trastorno de Ansiedad Especificada

Se caracteriza por la presencia de sintomas de ansiedad, sin cumplir con los
criterios necesarios para la clasificacién de algun trastorno. Algunos ejemplos
son los ataques sintomaticos limitados, ataques de nervios y ansiedad
generalizada que no se produce en un mayor numero de dias que los que no

esta presente (American Psychiatric Association, 2014).

e Trastorno de Ansiedad No Especificado
Se refiere a trastornos que se caracterizan por ansiedad que no reunen los
criterios diagnosticos de los trastornos de ansiedad especificos ya

mencionados (Norton, 2012; American Psychiatric Association, 2014).

1.3 Componentes de la ansiedad

Existen diversas formas de analizar los trastornos de ansiedad. Desde el modelo
conductual, la ansiedad, en cualquiera de sus formas, esta compuesta por
respuestas cognitivas, fisiolégicas y motoras (Alarcon, Mazzotti y Nicolini, 2005;
Piqueras et al., 2008).

1.3.1 Componente Cognitivo

El nivel cognitivo se refiere a las expectativas negativas y preocupaciones sobre
uno mismo, a los procesos que implican percepcion de situaciones y/o eventos,
deteccion, identificacion, comparacion, etc.; es la interpretacién y valoracion del
evento (Piqueras et al., 2008), es decir, la ansiedad depende de la percepciéon
individual de peligro o dafio (Robles, Espinosa, Padilla, Alvarez y Paez, 2008).

Las respuestas mas comunes son intranquilidad, inquietud, nerviosismo,
preocupacion excesiva, miedo a la critica, a cometer errores, ideas catastroficas,
temor a perder el control, sensacién de muerte (Briley, 1991; Consejo de
Salubridad General, 2010), hipervigilancia y confusién (Beck, 1985; Briley, 1991).
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1.3.2 Componente Fisioldgico

A nivel fisioldgico, el sistema nervioso simpatico es activado cuando se identifica la
amenaza, lo cual produce que el organismo se “hipermovilice” (Beck, 1985;
Edelman, 1992), generando incremento en la frecuencia cardiaca, modificacion de
la presion arterial, dilatacion de bronquios, incremento de tensién muscular (Briley,
1991; Edelman, 1992; Sue, 1996; Piqueras et al., 2008; Consejo de Salubridad
General, 2010), falta de aliento, opresion, malestar toracico, sensacién de
atragantamiento o asfixia (Aguirre, Lépez y Flores, 2011), mareos, sudoracion,
hiperreflexia, parestesias, temblor, molestias digestivas, incremento en la
frecuencia urinaria, diarrea (Briley, 1991; Sue, 1996; Consejo de Salubridad
General, 2010), etc.

1.3.3 Componente Conductual o Motor

Se refiere a aspectos como expresiones faciales, patrones de comunicacion e
inquietud Las respuestas motoras, son aquellas orientadas hacia el afrontamiento
de una situacién, con la finalidad de aliviar un malestar fisico o psicoldgico, lo que
ocurre debido al reforzamiento de estas conductas (McLean y Woody, 2001;
Piqueras et al., 2008). En los trastornos de ansiedad, las respuestas mas comunes
son las de confrontacién (contraataque y reaccidn agresiva), distanciamiento
(evitacion y escape) y autocontrol (Sue, 1996; Piqueras et al., 2008), ademas de
movimientos corporales repetitivos e inconexos, bloqueos momentaneos e incluso,
hiperactividad (Hull, 1921; 1943).

1.4 Niveles estadisticos de ansiedad

La ansiedad es uno de los problemas mas frecuentes en todos los grupos de edad
(Montorio, Nuevo, Losada y Marquez, 2001; Heinze y Camacho, 2010), tendiendo
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a que esta sea cronica (Caraveo-Anduaga y Colmenares, 2000). Se ha estimado
que entre el 13.6% y el 28.8% de la poblacion general padecera un trastorno de

ansiedad en su vida (Heinze y Camacho, 2010).

Se sabe poco sobre la prevalencia de estos trastornos en la poblacion
mexicana (Caraveo-Anduaga y Colmenares, 2000), sin embargo, algunos estudios
han reportado que en 1999, el 14.8% de la poblacién mexicana presentaba algun
trastorno de ansiedad (Virgen, Lara, Morales y Villasefor, 2005), siendo solo el 5%
de personas que la padecen quienes acuden al médico (Caraveo-Anduaga y
Colmenares, 2000). En 2002, la Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica
concluyoé que el 14.3% de los adultos urbanos de entre 18 y 65 afios de edad han
padecido algun trastorno de ansiedad (Aguirre, Lopez y Carmina, 2011). Asi
mismo, en 2013, los trastornos de ansiedad afectaban al 14.3% de la poblacién
general y en el caso de la poblacién mexicana de 18 a 29 anos, los trastornos de
ansiedad afectaban al 15.1%, del cual, el 1% presenté Trastorno de Panico, el
0.5% Trastorno de Ansiedad Generalizada, el 3.2% Fobia Social y el 4.6%
Trastorno de Ansiedad por Separaciéon (Juarez, 2013). Las cifras obtenidas en
encuestas mexicanas, son similares a las obtenidas en paises como Espana y
Estados Unidos, pues la Encuesta Nacional de Salud muestra que el 14.6% de la
poblacién espanola presentaba trastorno de ansiedad (Instituto Nacional de
Estadistica, 2013) y en la Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica
realizada en Espana en 2002, los trastornos de ansiedad afectaban al 14.3% de la

poblacién (Aguirre, Lépez y Flores, 2011).

Asi mismo, en 2008, la Encuesta Nacional Norteamericana National
Comorbidity Survey reporté que el 13.3% de la poblacion presentaba fobia social
(Robles, Espinosa, Padilla, Alvarez y Paez, 2008), mientras que en 2009 se
encontré que el 17% de hombres y el 21.5% de mujeres norteamericanas
mostraban sintomas de ansiedad, requiriendo intervenciéon (Fernandez-Castillo y
Gutiérrez, 2009).



2. ESTUDIOS SOBRE ANSIEDAD EN ESTUDIANTES UNIVERSITARIOS

Se ha estudiado la relacion entre las caracteristicas psicoldgicas individuales con
la ansiedad y el desempefio académico de los estudiantes de distintos niveles
educativos (Aguirre, Lopez y Flores, 2011), en algunos casos se ha mostrado una
relacion entre niveles altos de ansiedad y fracaso escolar, entendiendo a este
ultimo como el terminar una etapa o ciclo escolar obteniendo calificaciones
insatisfactorias, influyendo en otros ambitos de la vida personal, social, etc.
(Fernandez-Castillo y Gutiérrez, 2009).

Actualmente las actividades preventivas para disminuir la incidencia del
trastorno de ansiedad, se han dirigido a la poblacion universitaria, por ser la
poblacién de mayor accesibilidad (Lopez y Diaz, 2011).

En estudiantes de medicina se han realizado diversos estudios relacionando el
nivel de ansiedad con el desempefo académico. Bates et al. (2000) evalud a
estudiantes de segundo afio de medicina del Reino Unido, la prevalencia general
de ansiedad fue de 41.2%, siendo el 37% en hombres y el 43.3% en mujeres. Por
otro lado, Kamali, Lowry y Newbury-Birch (2002) compararon los niveles de
ansiedad de estudiantes ingleses de Odontologia y Medicina. Encontraron que en
Odontologia la prevalencia de ansiedad fue de 47% en segundo ano, 67% en
quinto ano y 16% una vez titulados. Sin embargo, en la carrera de Medicina la
prevalencia fue en segundo afo de 47%, en quinto afio de 26% y una vez
egresados de 30%.

En Estados Unidos, Azzam, Chandavarkar y Mathews (2007) evaluaron a
estudiantes de medicina de la Universidad de California de tercer afno; el 11.5%
presenté ansiedad significativa, siendo las mujeres las que presentaron mayores
niveles de sintomas ansiosos.

En América Latina también se han realizado investigaciones sobre ansiedad en
estudiantes universitarios. En Chile, el 17% de la muestra de estudiantes de
Odontologia y el 44% de los estudiantes de Medicina presentd cuadros de

ansiedad en su primer afo de universidad, sin embargo, el nivel decremento en
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los afos siguientes (Jerez, Rioseco, Valdivia, Vicente y Vielma, 1996). En 2007, se
realizo otro estudio en la misma universidad chilena, cuyos resultados mostraron
que la prevalencia general de ansiedad era de 23.7%, siendo el 23.8% para
mujeres y el 10.7% para hombres (Alvial et al., 2007). Un estudio longitudial
realizado en estudiantes de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile,
arrojo que la prevalencia de ansiedad fue de 45.9% (Davila, Ruiz, Moncada y
Gallardo, 2011).

Un estudio realizado en Colombia, por Amézquita, Gonzalez y Zuluaga (2003)
en la Universidad de Caldas, con una muestra de 625 estudiantes universitarios
elegidos al azar, evaluados con inventarios de ansiedad de Beck, demostré que el
58.1% de los estudiantes presentaba ansiedad significativa.

Por otro lado, en México, Rosete (2003, citado en Rosete, 2006) investigo los
niveles de ansiedad en 576 estudiantes universitarios de las siete carreras de la
Facultad de Estudios Superiores Zaragoza, de los cuales el 32% resultd positivo
en la Entrevista Psiquiatrica Modificada (EPM). De los estudiantes positivos, el
32.6% pertenecia a Enfermeria, el 21.8% a Psicologia, el 12% a Odontologia, el
9.4% a Medicina, el 9% a Quimico Farmaco Bidlogo, el 6% Ingenieria Quimica y
por ultimo el 2.9% a Biologia. De esta muestra soélo el 16% concluyo la carrera. En
otro estudio de Carrillo y Castro (s/f) donde se aplicé el Cuestionario de Salud
General de Goldberg (1999) a 13, 342 estudiantes universitarios de diferentes
semestres y una edad promedio de 19.8 afios, se encontré6 una prevalencia de
3.8% de ansiedad.

En Nayarit, México, en un estudio transversal a 71 residentes médicos de seis
especialidades, evaluados con la Escala de Ansiedad de Hamilton (1986), la
prevalencia de ansiedad fue de 59.1%. La ansiedad moderada y leve se presento
en el 52.1 y 7% de los residentes respectivamente. La ansiedad en hombres fue
de 48.5% y 68.4% en mujeres (Aguirre et al., 2011).

Algunas variables que han sido contempladas en estudios de ansiedad en
universitarios son:

v Tipo de ensefianza en instituciones de salud mexicanas: En éstas, el

trabajo académico es sustituido por lo laboral, generando falta de interés y
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apatia, por el exceso de trabajo repetitivo, escasas horas de sueno vy
descanso. Ademas de altos niveles de ansiedad, se ha encontrado que
entre los residentes, el 65% consume alcohol, el 14% tiene alteraciones del
suefio y en general se encontraron manifestaciones de insatisfaccion,
culpa, indecision, fatiga y retraso laboral, lo que afecta su desempefio

académico (Aguirre et al., 2011).

v Género: Se ha demostrado mayor prevalencia de ansiedad, en mujeres
(Azzam et al., 2007; Alvial et al., 2007; Aguirre et al., 2011; Bates et al.,
2000; Robles et al., 2008).

v/ Exigencia curricular: Se ha demostrado que a mayor exigencia curricular
(afio de estudio y demanda académica) existe mayor nivel de ansiedad
(Davila et al., 2011).

v Estatus laboral y pareja también han sido consideradas como variables
importantes en la prevalencia de ansiedad en universitarios (Robles et al.,
2008).

En funcion de lo anterior, la ansiedad puede facilitar u obstaculizar el
aprendizaje, ya que niveles bajos o moderados de ansiedad producen estado de
alerta que mejora el rendimiento en general (Fernandez-Castillo y Gutiérrez, 2009;
Villasefor-Ponce, 2010; Garcia-Fernandez, Martinez-Monteagudo e Inglés, 2013).
Sin embargo, niveles altos de ansiedad pueden obstaculizar la vida social,
bienestar general, desarrollo general, desarrollo de habilidades y desempefio
académico de los estudiantes (Villasefior-Ponce, 2010). En otras palabras, los
niveles altos de ansiedad pueden dificultar la realizacion de tareas, ademas de
afectar la atencidn, concentracion, memoria y esfuerzo, produciendo que los
alumnos eviten actividades en el aula (Fernandez-Castillo y Gutiérrez, 2009),
ademas de experimentar agotamiento, autocriticas y pérdida de control sobre el
ambiente (Fisher y Hood, 1987; Lopez y Diaz, 2011).
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Asi mismo, las investigaciones muestran que los estudiantes con bajo
rendimiento académico, son individuos sin dificultades intelectuales, cuya
eficiencia diaria es inferior a la esperada debido a trastornos afectivos como
ansiedad, de modo que a mayor nivel escolar, existe mayor probabilidad de
padecer algun trastorno afectivo. Las personas que padecen algun trastorno de
ansiedad, tienen dificultad para experimentar placer (alimenticio, sexual,
académico, etc.), lo que conlleva dificultades en su vida cotidiana (trabajo,
rendimiento académico, familia y grupo social) (Serrano, Rojas y Ruggero, 2013),
ya que se enfocan en la dificultad de las tareas mas que en el contenido de las
mismas, ademas de centrarse en inhabilidades personales, tienen baja ejecucion
escolar, pocos habitos de estudio, posponen el estudio y las tareas escolares,
también tienen pensamientos negativos y poco control personal, lo que conlleva

en conjunto a pobres logros académicos (Villasenor-Ponce, 2010).

Los porcentajes encontrados en los estudios anteriores, muestran que la
ansiedad es uno de los desordenes clinicos mas comunes de la poblacion,
incluyendo a los universitarios, que lidian con las exigencias sociales, familiares y
estrés académico (Robles, Espinosa, Padilla, Alvarez y Paez, 2008; Aguirre et al.,
2011). En los estudios descritos, las mujeres presentan mayor indice de ansiedad
significativa, asi como los alumnos de los primeros semestres de odontologia,
medicina y enfermeria, ademas de los residentes de especialidades médicas. En
general, se ha encontrado una correlacion inversamente proporcional, en la que a
menor promedio académico, se presenta mayor ansiedad conductual (Tirado,
Ortega, Diaz y Martin, 2005), lo que se refleja en el bajo porcentaje de estudiantes

universitarios egresados.



3. ENFOQUES TEORICOS SOBRE LA ANSIEDAD

La ansiedad ha sido abordada desde diversos enfoques del area de la psicologia,
con la finalidad de generar técnicas de intervencion eficaces en el area clinica. De
este modo, la ansiedad ha sido conceptualizada como una conducta aprendida
ante estimulos aversivos en el conductismo; como producto de distorsiones
cognitivas que generan conductas disfuncionales en el enfoque cognitivo
conductual; como resultado de la insatisfacciéon de necesidades del organismo en
la gestalt; o como consecuencia del conflicto intrapsiquico del Complejo de Edipo

no resuelto, en el enfoque humanista y psicoanalitico.

3.1 Enfoque Conductual

El enfoque conductual contribuyé a operativizar el término de la ansiedad,
permitiendo la evaluacién de la misma en funcién de sus antecedentes (estimulos)
y sus consecuentes (respuestas), a partir de lo cual se puede determinar su
frecuencia y duracion (Casado, 1994) y de ese modo, predecir la probabilidad de

aparicion de la (s) conducta (s).

En la década de los veinte se realizaron los primeros intentos de explicar la
ansiedad como wuna respuesta condicionada. Watson y Rainer (1920),
condicionaron una respuesta de ansiedad en un nifio, demostrando que los
miedos estaban especificamente relacionados con las historias individuales de
aprendizaje. Gracias al conductismo, la ansiedad, se apoya con las aportaciones
de las teorias fisioldgicas, motivacionales y las grandes aportaciones de las
investigaciones en el campo del aprendizaje. Uno de los primeros conductistas
que definieron la ansiedad, fue Skinner (1979), quien la describi6 como
respuestas emocionales ante un estimulo aversivo condicionado. Es una conducta

que se manifiesta solo cuando un estimulo precede a un estimulo aversivo, con un
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intervalo de tiempo grande, que permite observar cambios en la conducta de la

persona.

Desde las teorias del aprendizaje, un conjunto de estimulos condicionados o
incondicionados, elicitan a la ansiedad como respuesta emocional; ademas, ésta
se concibe como un estimulo discriminativo, considerando que la ansiedad
conductual esta mantenida a partir de una relacién funcional con un refuerzo
obtenido en experiencias pasadas. Asi, se puede entender la adquisicion de la
conducta de ansiedad, a través del aprendizaje por observacion y el proceso de
modelado (Hull, 1921; 1943).

Es decir, las personas aprenden a asociar estimulos, de modo que el estimulo
aversivo que se presenta de forma anticipada a la respuesta de ansiedad, puede
actuar como causa, incluso sin aparecer, debido al condicionamiento (Skinner,
1979).

La ansiedad tiene como propdsito preparar al organismo para responder ante
estimulos peligrosos, sin embargo, ésta puede ser aprendida mediante la
asociacion de estimulos no peligrosos o aversivos para el organismo (Barlow,
2002). Estos estimulos condicionados o incondicionados son los que la elicitan
como respuesta, la cual es mantenida a partir de una relacién funcional con el
refuerzo obtenido en el pasado. La ansiedad supone afrontar de manera no
funcional una situacién, lo que puede derivar en diferentes conductas de los tres
niveles de respuesta (fisiologico, motor y cognitivo) dependiendo de la persona
(Sierra, Ortega y Zubeidat, 2003).

De este modo, existe una asociacién entre estimulo aversivo y ansiedad, de tal
forma que, cuando la respuesta que inhibe a la respuesta de ansiedad se presenta
ante estimulos que la provocan, el vinculo entre estimulo aversivo y ansiedad se
debilita (Wolpe, 1977 citado en Stella, 1998).

Wolpe (1979) propuso a partir de la psicopatologia experimental una definicion
operacional; asi, defini6 a la ansiedad como una respuesta auténoma de un

organismo ante la presentacién de un estimulo nocivo que de forma natural,
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provoca dolor y dafo en el individuo (por ejemplo, una descarga eléctrica). La
respuesta de ansiedad puede ser elicitada por estimulos externos o situacionales
y por estimulos internos (pensamientos, ideas, imagenes, etc.), percibidos por el
individuo como peligrosos y amenazantes; el tipo de estimulo que evocara la

respuesta de ansiedad es determinado por las caracteristicas del sujeto.

De acuerdo con Wolpe (1979) y Mowrer (1947 citado en Pérez y Pérez, 1990),
la ansiedad se adquiere por medio del condicionamiento clasico y es mantenida

por el condicionamiento operante.

> Adquisicion de ansiedad mediante condicionamiento clasico

En este modelo de asociacion de estimulos, la ansiedad es la respuesta
incondicionada (RI) ante un estimulo aversivo incondicionado (El) que produce
dafio en el organismo. Posteriormente, un estimulo neutro (EN) es apareado con
el estimulo incondicionado (El), de modo que el primero (EN) adquiere
propiedades del segundo (El). El estimulo neutro (EN) se convierte entonces en
estimulo condicionado (EC) y genera una respuesta condicionada (RC), en este
caso ansiedad, cuya intensidad puede ser incluso superior a la de la respuesta
incondicionada (RI) (Barlow, 2002; Pérez y Pérez, 1990).

> Mantenimiento de la ansiedad mediante condicionamiento operante

Una vez que se ha llevado a cabo el proceso de condicionamiento clasico, la
respuesta se mantiene por el proceso de condicionamiento operante, en el cual la
emision de respuestas de ansiedad -motoras, fisioldgicas y cognitivas- son

reforzadas con la reduccion del nivel de ansiedad (Pérez y Pérez, 1990).

Este enfoque ha contribuido a un gran avance en el estudio de la ansiedad al
considerarla como una respuesta emocional transitoria, evaluable en funcion de
sus antecedentes (Estimulos) y consecuentes (Respuesta). Sin embargo, no ha
prestado atencion a los elementos cognitivos que intervienen en su adquisicion,

mantenimiento y extincion.
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3.2 Enfoque Cognitivo Conductual

Es a partir de los afios sesenta cuando empiezan a introducirse variables

cognitivas en lo que se ha venido a llamar Enfoque Cognitivo-Conductual.

Este enfoque modificé el concepto de ansiedad, dandole un significado
cognitivo. También se modifica la concepcién unitaria de la ansiedad, siendo cada
vez mas aceptada la idea de la ansiedad como un triple sistema de respuesta,
segun el cual la ansiedad se manifiesta tanto a nivel conductual o motor como a

nivel cognitivo vy fisiolégico (Lang, 1968).

En este modelo, las cogniciones se desarrollan a partir de la experiencia, asi, la
forma en la que un individuo estructura al mundo, determina su conducta (Bulacio,
2004; Dupont, 1999); en el caso especifico de la ansiedad, ocurre o mismo
(Norton, 2012).

En las personas con ansiedad patoldgica, la preocupaciéon por el peligro se
presenta de forma rapida, breve, intrusiva, persistente e involuntaria (Beck, 1985;
Bulacio, 2004), ademas de presentar patrones o0 modos de pensamiento; es decir,
formas de procesar las experiencias, los cuales pueden tener multiples
distorsiones de pensamiento y de ese modo incrementar el problema (Bulacio,
2004). Algunas formas de distorsién son: pensamiento dicotomico -“de todo o
nada”-, catastrofizacion —adivinar el futuro-, descartar lo positivo, inferencia
arbitraria, razonamiento emotivo, rotulacion —etiquetar-, magnificacion,
minimizacién, abstraccidn selectiva, sobre generalizacidén, personalizacién,

exigencias, demandas, etc. (Bulacio, 2004; Dupont, 1999).

El nucleo de la ansiedad patoldgica consiste en un esquema cognitivo de
vulnerabilidad o incapacidad, es decir un modo o forma de procesar informacion
intelectual y emocional. En pocas palabras, la persona ansiosa “sabe” que el
mundo es peligroso y que él es vulnerable, lo que impide la adaptacion vy

funcionalidad del paciente en diferentes contextos (Dupont, 1999).
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El modelo de intervencidon cognitivo conductual, incluye técnicas de
afrontamiento como: la técnica de creatividad, reestructuracién cognitiva, la de
entrenamiento en cambio de foco de atencion, técnicas de relajacion,
entrenamiento en resolucion de problemas, entrenamiento en asertividad,
entrenamiento en habilidades sociales, asi como técnicas de exposicion —técnica

de inundacion y desensibilizacion sistematica- (Bulacio, 2004; Dupont, 1999).

3.3 Enfoque Psicoanalitico

A partir de los anos veinte, Freud desarrollé6 un concepto de ansiedad basado en
impulsos y vivencias internas del sujeto. La ansiedad seria asi concebida como un
proceso en el que el ego esta oprimido o0 amenazado por grandes cantidades de
excitacion no controlada. Desde este enfoque, la ansiedad consiste en impulsos y
vivencias internas. Es el sentimiento de peligro derivado de conflictos
inconscientes en donde el Yo es amenazado por excitaciones que no puede
controlar, por lo que la naturaleza de ésta resulta desconocida para el sujeto
(Breuer y Freud, 1895; Goodwin, 1986).

Para los Freudianos, los conflictos involucran sentimientos sexuales y
agresivos relacionados con sus padres en la infancia, es decir, en el “Complejo de
Edipo”, que es reprimido por el sujeto para evitar consecuencias a nivel de la
conciencia. Por ello, éste soporta las sefiales de ansiedad del conflicto reprimido e
intenta defenderse de ellas creando defensas para reducir el nivel de ansiedad. Si
las defensas son perjudiciales, se les llama “neuroéticas” y si son utiles para el
sujeto, entonces son llamadas “saludables” (Goodwin, 1986).

Bajo este enfoque, la ansiedad es un estado desagradable para el sujeto, ésta
involucra aprension, pensamientos negativos y sintomas fisiolégicos asociados al
sistema nervioso autébnomo. Sin embargo, los factores subjetivos —cogniciones-

tienen mayor importancia en la ansiedad (Sierra, Ortega y Zubeidat, 2003).
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Freud (1926, citado en Edelman, 1992) propuso tres tipos de ansiedad a partir

del modelo triangular familiar:

a) Ansiedad Real. Aparece como advertencia de peligro existente en el
ambiente. Se produce de la relacidn entre el Yo y el exterior (Sierra et al.,
2003), por lo que no produce propiamente dificultades psiquicas (Edelman,
1992).

b) Ansiedad Neurética. Su origen radica en los impulsos reprimidos, por lo
tanto hay carencia de objeto y ocurre cuando el Yo intenta satisfacer
instintos del Ello (Sierra et al., 2003). Esta compuesta por sintomas de
ansiedad fobica, displacer ante estimulos variados y sensacién de panico
(Edelman, 1992).

c) Ansiedad Moral. Esta surge de conflictos entre el Yo y el Stper Yo. Esta
relacionada con la verglenza y la culpa (Edelman, 1992; Sierra et al.,
2003).

Sin embargo, en psicoanalisis, el fendmeno “ansiedad” también puede
entenderse a partir de otras proposiciones o topicas: Topica Dinamica -fuerzas,
conflictos-, Tépica Econdmica -energia y desplazamientos-, Toépica Estructural -
estructuras (ello, yo y super yo)-, Tépica Genética -origen psicolégico y desarrollo-
y Tépica adaptativa -adaptacion, relaciones- (Dupont, 1999).

En conclusion, la ansiedad hace referencia a los impulsos que no son
aprobados socialmente y amenazan al sistema consciente (Schlatter, 2010), como
consecuencia de un complejo de Edipo no resuelto (Alarcon, Mazzotti y Nicolini,
2005).

3.4 Enfoque Gestalt

Este enfoque considera a la ansiedad como una experiencia intraorganica que no

hace referencia a objetos externos. Puede producirse de forma sutil o subita, en
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donde el sujeto no puede controlar la gran cantidad de excitacion. Esta forma
subita, esta relacionada con necesidades organicas, por lo que hay que encontrar
vias de expresion y satisfaccion de dichas necesidades, ademas de trabajar con
los musculos implicados para aflojar el exceso de excitacion. La ansiedad es una
ruptura entre pasado y presente o entre presente y futuro, también se refiere a la
fractura creada cuando la persona escapa del presente para ocuparse de
fantasias catastroficas futuras (Martin, 2013).

Para Pimentel y de Freitas (2006), el organismo esta en contacto con el
ambiente, del cual selecciona y asimila estimulos positivos y desecha los téxicos.
El mantenimiento del organismo depende de la interaccion organismo-ambiente,
en donde éste busca satisfacer necesidades y auto regularse, sin embargo, la
ansiedad se presenta siempre que el organismo intenta asimilar estimulos nuevos,
por lo que es parte del fendbmeno humano; pero representa un problema para el
organismo, cuando compromete la interaccién organismo-ambiente, impidiendo la
satisfaccion de necesidades y por tanto creando desequilibrio. El trastorno
empeora cuando el cuerpo se sobrecarga de estas situaciones de interaccion
incompleta.

Asi, las personas pueden vivir con su propia soledad, pero quien no pueda
hacerlo tampoco podra hacer contacto con el ambiente, ya que la capacidad de
contacto esta ligada a la capacidad de tolerar la separacion, de otro modo, la
ansiedad se torna problematica (May, 1975).

Asi, cuando el paciente esta bajo tratamiento, el terapeuta “acompafna” al
paciente ansioso para que éste se “dé cuenta” y descubra qué emocion esta
detras de la ansiedad y de ese modo pueda integrar las partes alienadas (Pimentel
y de Freitas, 2006).

3.5 Enfoque Humanista

Los humanistas plantean que la ansiedad se presenta cuando el concepto de si

mismo self es amenazado, y consideran que es un proceso de transformacion
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continua. La ansiedad es subjetiva, sin presencia de amenaza externa y genera
malestar sin causa conocida (Casado, 1994).

Esto es, la ansiedad es una manifestacién afectiva de amenaza injustificada
dirigida al nucleo o esencia de la personalidad, es decir, las causas de la ansiedad
dependen de los valores de cada persona. Esta se encuentra presente en la vida
cotidiana de forma constante y genera en la persona creatividad y desarrollo, pero
se considera neurética cuando es desproporcionada y emplea mecanismos de
defensa reduciendo en consecuencia la actividad y la conciencia. La ansiedad
puede ser generada por la ausencia de satisfaccion de necesidades bioldgicas,
por amenaza a la seguridad personal o por la represién del deseo de actos
prohibidos socialmente (Artiles et al., 1995).

En este enfoque se plantea que el sujeto no es verdaderamente humano hasta
que se relaciona de forma comprometida hacia otras personas y establece una
relacion funcional impersonal con los bienes materiales (Sassenfeld y Moncada,
2006).



4. EVALUACION DE LA ANSIEDAD

Desde el enfoque conductual, la evaluacion es un proceso continuo que permite
identificar la naturaleza y elementos de la problematica del individuo (Morganstein,
1993). Existen técnicas para evaluar la ansiedad, dentro de ellas se encuentran
las directas -de observacion del comportamiento de las personas- y los de
instrumentacion fisica y quimica. En la instrumentacion fisica se emplean sistemas
de entrevista y auto informes, mientras que en la instrumentacion quimica se

realizan registros psicofisioldgicos (Zubeidat, Fernandez y Sierra, 2006).

4.1 Entrevista Conductual

La entrevista hace referencia a conversar con otra persona acerca de algun tema
en particular. Existen diversos tipos de entrevistas con fines variados (Goode y
Hatt, 1979; Llavona, 1998), sin embargo en el enfoque conductual, la entrevista se
enfoca en la existencia, descripcion, cualidad y magnitud de la conducta problema
(Llavona, 1998; Salgado, Moscoso y Gorriti, 2004). Una vez que se ha identificado
la conducta problema, es necesario identificar las siguientes variables de la

estructura de ésta (Llavona, 1998):

1. Delimitacion de la conducta problema: Descripcion de la conducta,
explicacion de la conducta en los tres niveles de respuesta -respuestas
fisiologicas, cognitivas y motoras relacionadas a la conducta problema- y

descripcion del ultimo episodio.

2. Importancia del problema: Repercusiones de la conducta problema

en las diferentes areas de la vida de la persona y de terceros.

3. Parametros de la conducta problema: Frecuencia, intensidad —mayor

y menor-, topografia y geografia.
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4. Determinantes de la conducta problema: Lugar, personas, hora, dia,
situaciones, qué hace la persona y quienes lo rodean después de la

presentacion de la conducta problema.

5. Evolucién y desarrollo de la conducta problema: Cuando inicio,

cuando incremento y a qué atribuye la conducta problema.

6. Expectativas y objetivos de la persona.

En la entrevista conductual se recoge informacion que permite al psicologo
definir y entender la conducta problema. A partir del analisis de la informacién
recabada, se establecen asociaciones entre los elementos encontrados y se
establecen las covariaciones entre los cambios ambientales y los cambios
conductuales. A partir de la entrevista se establecen las prioridades del
tratamiento y disminuye la posibilidad de interpretaciones erréneas, pues el
psicologo redefine la problematica de la persona en términos conductuales,
contemplando los niveles de respuesta y los parametros de la misma
(Morganstein, 1993).

4.2 Autoinformes

Los autoinformes presentan diferentes componentes del problema y analizan las
respuestas a partir de un area comun de situaciones interpersonales, cubriendo un
campo menor al de las entrevistas. Existen autoinformes especificos para evaluar
ansiedad en general o trastornos especificos de ésta (Zubeidat, Fernandez vy
Sierra, 2006). A continuacion, se describiran algunos autoinformes importantes en

la evaluacion de la ansiedad.
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» Inventario de Situaciones y Respuestas de Ansiedad (1994)

Evalia con una escala tipo Likert de cinco puntos (0-4) el nivel general de
ansiedad (rasgo general de personalidad ansiosa), los tres sistemas de respuesta
por separado: cognitivo, fisiolégico y conductual-motor (23 reactivos
respectivamente) y cuatro rasgos especificos de ansiedad: situaciones de
evaluacion, situaciones sociales, situaciones fébicas y situaciones de la vida
cotidiana. Los resultados del ISRA se obtienen en centiles para cada sistema de
respuesta, diferenciando entre hombres y mujeres. La grafica de éstos indica el
nivel de ansiedad (minimo, moderado, severo y extremo) (ISRA: Miguel-Tobal y
Cano-Vindel, 1994).

» Inventario de Ansiedad de Beck (1988)

Mide sintomas de ansiedad clinica. Esta disefado para aplicarse a personas
mayores a 13 afios de edad y ha sido probada en diversas poblaciones. Consta de
21 items tipo Likert de cuatro puntos (0-3), requiere de un nivel basico de lectura 'y

puede aplicarse en un periodo breve de tiempo (Beck y Steer, 2011).

» Escala de Evitacion y Malestar Social (1969)

Evalua aspectos motores de evitacion a través de 28 items, de los cuales 14
evaluan malestar subjetivo y 14 evaluan el deseo de evitacion (Ingles, Méndez,

Dolores, Rosa y Orgilés, 2003; Zubeidat, Fernandez y Sierra, 2006).

» Inventario de Ansiedad y Fobia Social (SPAI) (1989)

Mide los tres niveles de respuesta —motor, cognitivo y fisiolégico- por medio de 45
items tipo Likert de siete puntos. Busca determinar el status funcional de las

personas con fobia social al terminar el tratamiento psicoldgico, por lo que suele
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emplearse en investigaciones (Garcia-Lopez, Olivares y Vera-Villarroel, 2003;
Ingles et al., 2003; Zubeidat et al., 2006).

» Inventario de Ansiedad y Fobia Social para Nifios (SPAI-C) (1995)

Esta disefiado para aplicarse a nifios de 14 aios y cuenta con 24 items tipo Likert
que evaluan situaciones sociales y los tres niveles de respuesta —motor, cognitivo
y fisiolégico- para identificar niflos con trastornos exteriorizados (Beidel, Turner y
Morris, 1995; Zubeidat et al., 2006).

» Escala de Fobia Social (1998)

Mide la ansiedad ante el escrutinio u observacién de otros mientras se llevan a
cabo actividades. Consta de 20 items con una escala Likert de cinco puntos
(Garcia-Lopez et al., 2003; Zubeidat et al., 2006).

» Escala Social de Liebowitz (LSAS) (1987)

Consta de 24 items divididos en dos escalas: la de activacion que mide el temor y
la escala Social, que mide el grado de evitacién (Robles, Espinosa, Padilla,
Alvarez y Paez, 2008; Zubeidat et al., 2006).

» Escala de Ansiedad Social para Adolescentes y Nifos (LSAS-CA) (2003)

Consta de 26 items, de los cuales 13 se refieren a la interaccion social y 13 a la
activacion, con una escala tipo Likert de cuatro puntos (0-3). Tiene como
subescalas: ansiedad social, ansiedad de actuacion, evitacion de actuacioén,

ansiedad total y evitacién total (Ingles et al., 2003; Zubeidat et al., 2006).
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» Escala de Ansiedad Social para Adolescentes (SAS-A) (1998)

Esta disefiada para aplicarse a personas de entre 13 y 18 afos de edad. Mide
ansiedad social en muestras clinicas y comunitarias mediante tres subescalas:
miedo a la evaluacion negativa, ansiedad y evitacion social ante extrafos,

ansiedad y evitacion social ante gente en general (Zubeidat et al., 2006).

» Escala para la Deteccidon de Ansiedad Social (EDAS) (1998)

Consta de 10 items dicotdmicos y ocho items con una escala tipo Likert de cinco
puntos en dos subescalas: pensamientos negativos y positivos. Solo ha sido

aplicada en poblacién adolescente y adulta espafiola (Zubeidat et al., 2006).

» Cuestionario de Salud General de Goldberg (1999)

Evalua la salud autopercibida, enfocandose en estados emocionales. Mide la
ansiedad a través de una subescala de siete items de escala Likert; evalua
funciones intelectuales y fisiolégicas, asi como la autoevaluacién sobre el

establecimiento y cumplimiento de metas en adultos (Garcia, 1999).

= Evaluacion Diagndstica Breve de Fobia Social (Mini-Spin) (1991)

Esta compuesto por 17 reactivos con una escala tipo Likert de cinco puntos y esta
disefada para detectar ansiedad social, asi como la gravedad de la
sintomatologia. En esta evaluacién, a partir de seis puntos se considera que la

persona requiere tratamiento (Robles et al., 2008).

Una vez realizado el diagnostico de ansiedad, a través de la entrevista
conductual y la aplicacion de instrumentos especificos, se debe realizar la eleccidon

del tratamiento apropiado. El tratamiento a aplicar debe ser coherente con el tipo
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de respuesta dominante, es decir, si la respuesta dominante de ansiedad es
fisiologica, se pueden emplear técnicas de relajacion, desensibilizacidn sistematica
o biofeedback; el tratamiento conductual —como la practica reforzada o
entrenamiento en habilidades sociales- puede emplearse si la manifestacion de la
ansiedad es fundamentalmente conductual; y el tratamiento cognitivo -como
reestructuracion cognitiva o autoinstrucciones- si la manifestacion de la ansiedad

es fundamentalmente subjetiva.

Por tanto, el modelo de intervencién conductual, favorece la utilizacion de
técnicas de reduccién de ansiedad de una forma individualizada y eficaz,
empleando una técnica cuando predominen los componentes cognitivos y otra

distinta cuando el predominio sea fisiologico o motor.

En general, la evidencia experimental apoya la idea de que se puede conseguir
una mejora en el tratamiento de la ansiedad, cuando las distintas técnicas de
tratamiento de ésta son utilizadas de forma concordante con el perfil de

respuestas del sujeto.



JUSTIFICACION

La ansiedad se puede observar en el deterioro de respuestas de ejecucion de
evitacion y escape, en el habla, en tareas de vigilancia y afecta a procesos
psicologicos como la vigilia, la atencidn, la percepcion, el razonamiento y la
memoria de los estudiantes (Cano Vindel, 1989; Contreras et al., 2005), lo que
influye de forma negativa en el rendimiento académico, en la eficiencia para
resolver problemas (Mcintyre y Gardner, 1989; Fernandez-Castillo y Gutiérrez,
2009), en la concentracion y memoria (Virgen, Lara, Morales y Villasenor, 2005);
ademas de ser causa importante de la pérdida de motivacién hacia el aprendizaje
(Elkhafaifi, 2005; Sparks y Ganschow, 2007). Sus implicaciones se han observado
en la poblacion estudiantil, donde se ha reportado que estudiantes ansiosos, se
centran en sus inhabilidades personales, emocionales, asi como en las fallas que
han tenido en su desempefio previo (Rivas, 1977; Villasefior-Ponce, 2010) y no en
corregirlas.

La identificacion de variables curriculares que inciden en los trastornos de
ansiedad, tales como: grado de estudio, demanda académica (aprendizaje de gran
cantidad de informacion en periodos cortos), trato con pacientes, rutina de
practicas, trabajo en equipo y exigencia de trabajo rapido sin errores (Davila et al.,
2011), asi como evaluar los aspectos cognitivos, somaticos, comportamentales y
de gravedad de los trastornos de ansiedad, permite una mejor descripcion vy
comprension de los mismos para futuras intervenciones (Zubeidat, Fernandez y
Sierra, 2006; Téllez et al., 2007), ya que el poco conocimiento generado por las
investigaciones sobre trastornos de ansiedad en estudiantes, genera problemas
en el tratamiento de los mismos (Bulacio, 2004; Virgen et al., 2005; Fernandez-

Castillo y Gutiérrez, 2009; Robles, Espinosa, Padilla, Alvarez y Paez, 2008).



5. ESTUDIO EMPIRICO

5.1 Objetivo

El objetivo de esta investigacion, fue comparar el nivel general de ansiedad en
los niveles cognitivo, fisiologico y motor en los estudiantes de los dos primeros
semestres de las carreras de Psicologia, Biologia, Medicina, Odontologia vy

Enfermeria de la FESI.

5.2 Objetivos especificos

1. Evaluar la ansiedad cognitiva en cada carrera.
2. Evaluar la ansiedad fisiolégica en cada carrera.

3. Evaluar la ansiedad motora en cada carrera.

4. Identificar los factores como tipo de materias y tipo de practicas por carrera,

que inciden en el nivel general de ansiedad.

5.3 Definicion de variables

Variable Independiente: Carreras de la FESI.

Variable Dependiente: Nivel general de ansiedad en los tres sistemas de

respuesta: cognitivo, fisiolégico y motor-conductual.

5.4 Hipotesis

1. Los estudiantes que presenten distorsiones cognitivas, presentaran mayor

ansiedad.

2. Los alumnos de las carreras con mayor exigencia académica, presentaran

mayor ansiedad.
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5.5 Método

Participantes: 152 estudiantes voluntarios de ambos sexos de los dos primeros

semestres de las carreras de Psicologia, Odontologia y Enfermeria (n=32)
respectivamente, Medicina (n=33) y Biologia (23) de la FESI, con un promedio de

edad de 18 anos.

Materiales e Instrumentos: Inventario de Situaciones y Respuestas de Ansiedad
(ISRA: Miguel-Tobal y Cano-Vindel, 1994) (Ver Anexo 1).

Escenario: Se realizé en las aulas de cada carrera de la Facultad de Estudios

Superiores Iztacala.

Tipo de Muestreo: No probabilistico causal. Los participantes de cada carrera se

seleccionaron en funcién de su accesibilidad.

Analisis de Datos: Se analizaron los datos por medio del Software Statistic Versién

6, con una prueba ANOVA de un Factor y una prueba Tukey para comparar

grupos independientes.

Procedimiento:

Para evaluar el nivel de ansiedad, se aplicé el Inventario de Situaciones y
Respuestas de Ansiedad (ISRA), que fue desarrollado por Juan José Miguel Tobal
y Antonio Cano Vindel (1986). El ISRA evalua el nivel general de ansiedad (rasgo
general de personalidad ansiosa), los tres sistemas de respuesta por separado (lo
que pensamos, regulado por el sistema cognitivo; lo que sentimos a nivel corporal,
o sistema fisioldgico; y lo que hacemos, o sistema conductual-motor), asi como

cuatro rasgos especificos de ansiedad o areas situacionales (ansiedad ante
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situaciones de evaluaciéon, ansiedad en situaciones sociales o interpersonales,
ansiedad en situaciones fobicas, y ansiedad en situaciones de la vida cotidiana).
Presenta una serie de situaciones, que son aquéllas en las que solemos
reaccionar con ansiedad, asi como otro conjunto de respuestas, que constituyen
los principales sintomas de ansiedad y se evaluan en una escala de 0 a 5. El
instrumento consta de 23 reactivos para cada area siendo en total 69 reactivos.
La aplicacidon de este instrumento dura entre 30 y 45 minutos. Para calificarlo se
suman los puntajes de cada area de manera horizontal y vertical, se obtienen los
centiles para cada una haciendo una diferenciacién entre hombres y mujeres, se
graficaban en una hoja anexa al instrumento, en la cual se encuentran las
clasificaciones de ansiedad, de acuerdo al puntaje y centil correspondiente a cada

area (minimo, moderado, severo y extremo).

A los participantes se les explico el objetivo de la investigacién, asi como que
los resultados de los datos se manejarian en forma anénima y solo para fines de
investigacion. Se les solicitd el consentimiento informado, enfatizando a cada uno
de ellos que tendrian la eleccién de no continuar con la aplicacion del instrumento
si asi lo consideraban pertinente en el momento que ellos eligieran. Se les indico
a los estudiantes que leyeran con cuidado las instrucciones y en caso de tener
cualquier duda podrian preguntar al instructor. Se aclararon las dudas
correspondientes con respecto al cuestionario antes y durante la aplicacion del

ISRA, cada instrumento se calificé de forma individual.

5.6 Resultados

Los resultados obtenidos en esta investigacién, muestran que los estudiantes de
Biologia presentan mayor ansiedad cognitiva, respecto a las demas carreras. Se
obtuvieron diferencias estadisticamente significativas en la respuesta de ansiedad
cognitiva, solo entre las carreras de Biologia y Psicologia al aplicarse una Anova
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F(1.53)=4.20; (p<0.05), siendo mayor la respuesta de ansiedad cognitiva en los

estudiantes de Biologia respecto a los estudiantes de psicologia (Ver Figura 1).
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Figura 1. Comparacion de promedio de respuestas de ansiedad
en el area cognitiva entre carreras: Biologia *p<0.05 vs

Psicologia.

La Figura 2, muestra el promedio de la respuesta de ansiedad por carrera en
las tres areas (cognitivo, fisioldgico y motor). Al aplicarse la prueba Tukey no se
obtuvieron diferencias estadisticamente significativas (p>0.05). Sin embargo, en la
figura se observa que la ansiedad cognitiva mostré un mayor nivel de ansiedad en
todas las carreras, siendo mayor en los estudiantes de Biologia (72) y el nivel
minimo de ansiedad, se presentd en los estudiantes de Psicologia (53), en las
cuales, como ya se mencion0, existen diferencias significativas. En tanto que, los
estudiantes de las carreras de Enfermeria (62) y Medicina (58) presentan niveles
intermedios de ansiedad cognitiva, los estudiantes de Odontologia (53) y

Psicologia (53) presentan los niveles mas bajos de ésta.
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En cuanto a ansiedad fisioldgica, Medicina obtuvo el mayor indice de ansiedad
con un promedio de 43, seguido de Enfermeria (39), Biologia (36), Psicologia (34)
y Odontologia (28). Por otro lado, Biologia obtuvo el promedio mas alto de
ansiedad motora (43), mientras que Medicina obtuvo el segundo lugar (39),
Psicologia el tercer lugar (36), Enfermeria el cuarto lugar (34) y Odontologia el

quinto lugar (29).

Los resultados también muestran que la ansiedad fisiolégica y motora en los
estudiantes de todas las carreras, obtuvieron niveles de ansiedad similares, siendo
ligeramente mayor en Medicina (43 y 39) y Biologia (36 y 43) respectivamente; en
los estudiantes de Enfermeria (39 y 34) y Psicologia (34 y 36) presentan los
niveles intermedios, mientras que el menor promedio se observa en los

estudiantes de Odontologia (28 y 29).
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Figura 2. Promedio de respuestas de ansiedad por area
(cognitivo, fisiolégico y motor) de los estudiantes de las

carreras de la Facultad de Estudios Superiores Iztacala. p>0.05

Respecto a la respuesta de ansiedad total, no se obtuvieron diferencias

estadisticamente significativas, al aplicarse una Anova (p>0.05) (Ver Figura 3). Sin
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embargo, al igual que en la ansiedad cognitiva y motora, los estudiantes de
Biologia presentan mayor nivel de respuestas de ansiedad (153.56), seguidos de
Medicina, Enfermeria, Psicologia (153, 141, 138, 127 respectivamente) vy los

estudiantes de Odontologia, presentan el promedio mas bajo (108.87).
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Figura 3. Comparacion de promedio de ansiedad total por carrera de los
estudiantes de la FESI. p>0.05.

Al compararse solo las carreras de Biologia y Odontologia, se obtuvieron
diferencias estadisticamente significativas en el promedio de ansiedad total
F(1.53)=4.81; p<0.05 (Ver Figura 4). Esto es, los estudiantes de Biologia
presentan mayor ansiedad total (153) comparada a los estudiantes de
Odontologia (108). Correlacionando los resultados de ansiedad cognitiva en los

estudiantes de la carrera de Biologia (Ver Figura 2).
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Figura 4. Figura 1. Comparacion de promedio de respuestas de

ansiedad total entre las carreras de Odontologia y Biologia. *p<0.05
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DISCUSION

Los resultados obtenidos cumplieron con los objetivos planteados en cuanto a
evaluar la ansiedad cognitiva, la ansiedad fisioldgica y la ansiedad motora en cada
carrera e identificar los factores como tipo de materias y tipo de practicas por
carrera, que inciden en el nivel general de ansiedad.

En general nuestros resultados obtenidos en esta investigacion, mostraron que
todas las carreras presentan un mayor nivel de respuesta de ansiedad en el area
cognitiva, principalmente Biologia, quien también obtuvo la puntuacién mayor de
ansiedad total.

Respecto al primer objetivo, que fue evaluar la ansiedad cognitiva, ésta se
presentd en mayor proporcion en los estudiantes de Biologia comparada con las
otras carreras. Estos resultados podrian explicarse en funcion de la exigencia
académica (de contenido y practica) de la carrera, como lo refieren Davila, Ruiz,
Moncada y Gallardo (2011) y Elkhafaifi (2005), que es mayor comparada con los
contenidos y practicas de las otras carreras (Medicina, odontologia, Psicologia y
Enfermeria).

En relacion a la exigencia académica, de contenido y practica, en los dos
primeros semestres, Biologia tiene seis materias tedrico-practicas y una materia
tedrica, cuyo contenido incluye fisica, quimica, fisicoquimica, estadistica,
metodologia cientifica y procesos geoldgicos (incluye una practica de campo de
tres dias), ademas de una materia tedrica sobre la historia y filosofia de la Biologia
como ciencia; es decir, la carrera requiere de trabajo altamente reflexivo y critico,
lo que al parecer, genera en los estudiantes mayor indice de ansiedad, lo que
corresponde con lo expuesto por Alvial et al. (2007), quien expone que la
exigencia académica es una variable importante en la experimentacién de
ansiedad por parte de alumnos, principalmente en universitarios.

En cuanto a los estudiantes de la carrera de Enfermeria, que obtuvieron en
segundo lugar mayor respuesta de ansiedad en el area cognitiva, podria

explicarse en funcién de que al igual que la carrera de Biologia, su plan curricular
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incluye practicas dentro y fuera de la universidad (dos materias), relacionadas a
campanas de promocion a la salud. Sin embargo, la mayoria de sus materias son
tedricas (seis materias), las cuales hacen referencia a temas como: perfil
profesional, historia y filosofia de la enfermeria, principios de farmacologia,
modelos de salud nacionales e internacionales, asi como legalidad de la
enfermeria; de modo que, la segunda posicion de Enfermeria en cuanto a
ansiedad cognitiva, podria decirse que se debe a un exigencia académica de
contenido menor que en Biologia y a una exigencia académica practica mayor que
en Medicina, Odontologia y Psicologia.

Respecto a los resultados obtenidos de ansiedad en area cognitiva, los
estudiantes de la carrera de Medicina y Odontologia, mostraron menor ansiedad,
comparada con las dos carreras anteriores; Medicina y Odontologia tienen un
namero mayor de materias en los dos primeros semestres (9 y 12
respectivamente), en comparaciéon con Biologia, pero éstas, son en su mayoria
tedricas, cuyo contenido estda relacionado a generalidades anatdémicas,
farmacolégicas, metodoldgicas, de instrumentacion e historia de la carrera. Sin
embargo, las materias tedrico-practicas de estas carreras, no incluyen contacto
con pacientes y se limitan a simulaciones entre compafieros de clase. De este
modo, la exigencia académica menor de estas carreras, se podria relacionar con
el indice menor de ansiedad cognitiva.

Los estudiantes de Psicologia obtuvieron el menor promedio de ansiedad
cognitiva, a pesar de tener el mismo numero de materias que Enfermeria; esto
puede relacionarse con la baja exigencia académica (de contenido y de practica)
del plan curricular en Psicologia, ya que en primer y segundo semestre, sus
materias tedricas (seis materias) se refieren a conceptos basicos y generalidades
metodoldgicas, mientras que las materias practicas (dos materias), incluyen la
interaccién con ratas y registro basico de variables. La diferencia primordial entre
Enfermeria y Psicologia, radica en la exigencia practica, pues el trabajo con
personas en los primeros semestres (Enfermeria), en especial si se realiza fuera
de la universidad, tiene un grado mayor de dificultad que el trabajo con animales

(Psicologia), y se ha demostrado que la realizacion de practicas con diferentes
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niveles de dificultad, genera mayor ansiedad, lo cual estd de acuerdo con los
resultados de la investigacion realizada por Davila et al., (2011), en donde los
estudiantes de Odontologia de la Universidad de Chile, experimentaron mayor
ansiedad al realizar practicas académicas con pacientes.

En nuestra investigacion, la presencia de altos indices de ansiedad cognitiva en
los estudiantes universitarios, también podria explicarse por variables como:
demanda académica, en cuanto a volumen de contenido (aprender una cantidad
de informacion superior al tiempo establecido) (Aguirre et al., 2011; Davila et al.,
2011), trabajo en equipo (Davila et al., 2011), ya que la mayoria de los estudiantes
no tiene formado este habito, y seria una herramienta que sabiéndola usar podria
disminuir la ansiedad; tipo de ensefianza, sobrecarga académica, pocas horas de
suefio como lo plantean (Aguirre et al.,, 2011) y caracteristicas personales de
afrontamiento (Aguirre et al., 2011; Montorio, Nuevo, Losada y Marquez, 2001).
También deben contemplarse las estrategias que el estudiante no genera para
disminuir la ansiedad como seria el desarrollo o correccion de habitos de estudio.

El que la respuesta de ansiedad sea mayor en el area cognitiva en todas las
carreras de la muestra, indica como piensa el estudiante sobre las situaciones a
las que se enfrenta, percibiéndolas como negativas o peligrosas, y que en muchos
de los casos exagera la percepcion por asociaciones pasadas que quedaron
establecidas, lo que apoya lo mencionado por Piqueras et al., (2008) y Robles,
Espinosa, Padilla, Alvarez y Paez (2008), quienes mencionan que la ansiedad de
debe principalmente a factores cognitivos: deteccién, evaluacién e interpretacion
de situaciones; estos factores dependeran de la forma en que el individuo
conceptualice el peligro y de la valoracion que éste haga de sus propios recursos
de afrontamiento. Es importante sefalar que el aprendizaje tiene un papel
importante en como los estudiantes de nuestro estudio, aprendieron a percibir las
situaciones amenazantes, su forma de percibir de acuerdo a los modelos
cognitivos de procesamiento de la informacién. Al igual que los modelos de
condicionamiento, lo que se aprende no son asociaciones simples entre los

estimulos, sino representaciones simbdlicas de los estimulos y las respuestas que
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con el tiempo dan lugar a estructuras complejas de informacién almacenadas en la

memoria.

De este modo, la ansiedad dependera de como percibimos una situacion, y la
cognicion sera reforzada positiva o negativamente con la experiencia (Cano
Vindel, 1989), lo que se refleja en la puntuacion alta de las respuestas:
pensamientos negativos sobre si mismo, preocupacion, inseguridad, indecision,
miedo, dificultad para concentrarse y miedo a la critica; obtenidas ante situaciones
cotidianas, como lo sefialan Briley (1991), Consejo de Salubridad General (2010) y
Miguel-Tobal y Cano-Vindel (1994); también esta de acuerdo con los resultados
de Robles et al. (2008) de la investigacion realizada en la Universidad
Iberoamericana de México, en donde también se obtuvieron puntuaciones altas en

el area cognitiva, principalmente ante la evaluacion.

Otros factores que se relacionan con la respuesta de ansiedad cognitiva son la
situacion y las caracteristicas personales, es decir, de cdmo aprendid a
comportarse la persona ante una determinada situacion (escapar, evitar, enfrentar,
etc.), y como aprendio a asociar estimulos con peligro. La personalidad por tanto,
favorece el desarrollo del trastorno de ansiedad pero no lo determina. Su
desarrollo requiere, ademas de la personalidad, de procesos especificos de

aprendizaje.

Por otro lado, la prevalencia de ansiedad que encontramos en los estudiantes
de los primeros semestres de Medicina (92%), fue superior a la obtenida por Bates
et al. (2000) en estudiantes de segundo afio de medicina (41%), lo que indica que
a menor grado académico, mayor prevalencia de ansiedad, lo que contradice a lo
planteado por Elkhafaifi (2005) y Jerez, Rioseco, Valdivia, Vicente y Vielma (1996),
en donde a mayor grado académico, se presenté menor indice de ansiedad.

En cuanto a la ansiedad total por carrera, la carrera de Biologia presenté el
nivel mas alto de ansiedad general, lo cual se correlaciona con los niveles altos de
ansiedad cognitiva, contrario a lo obtenido por Rosete (2003, citado en Rosete,
2006) en FES Zaragoza, en donde Biologia obtuvo el nivel mas bajo de ansiedad,
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Las diferencias obtenidas en la ansiedad total entre Biologia y Odontologia,
podrian explicarse por la diferencia de exigencia curricular, a pesar de que
Odontologia tiene cuatro materias mas que Biologia, el contenido de éstas, asi
como las practicas realizadas, tienen un nivel de complejidad mayor en Biologia.

La carrera de Medicina obtuvo mayor ansiedad total que la carrera de
Odontologia; otros estudios apoyan este resultado (Jerez et al., 1996), no asi con
los obtenidos por Kamali, Lowry y Newbury-Birch (2002), en donde Odontologia
obtuvo un nivel mayor de ansiedad que la carrera de Medicina; diferencia que
puede ser explicada por la variable grado de semestre, ya que dicho estudio fue
realizado con una muestra de estudiantes universitarios de quinto semestre.

Asi mismo, en esta investigacion, la carrera de Psicologia obtuvo una
puntuacion mayor de ansiedad total (127) a la carrera de Odontologia (108), lo que
coincide con lo reportado por Rosete (2003, citado en Rosete, 2006) en la
investigacion realizada en FES Zaragoza, donde ella obtuvo que los estudiantes
de Psicologia, presentaron mayor indice de ansiedad autopercibida y por ende,
acudian con mayor frecuencia a Servicio de Salud Mental y Psicoterapia de la
UNAM.

Por otro lado, en relacién al segundo y tercer objetivo, la ansiedad fisiolégica y
motora se presentaron en menor nivel que la ansiedad cognitiva, sin embargo,
presentaron niveles similares entre si en todas las carreras, lo que coincide con
los resultados obtenidos por Alvarez, Aguilar y Lorenzo (2012), en donde las
manifestaciones de ansiedad fisiolégica y motora, tenian niveles similares (17% vy
13% respectivamente). En nuestra investigacion, los niveles de ansiedad
fisiolégica y motora son ligeramente mayores en Biologia, lo que muestra una
posible relacidn entre el nivel de ansiedad cognitiva y el nivel de ansiedad
fisiologica y motora, esto es que al alterarse la parte cognitiva, también se
afectan las areas fisioldgica y motora, en nuestros resultados ambas areas son
afectadas de forma similar. Cabe aclarar que el area afectada (fisiologica,
cognitiva o motora) dependera de las situaciones, de la personalidad del
estudiante, de las actividades que realice y de sus estrategias para afrontarlas.
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Por otro lado, Odontologia obtuvo el menor promedio de ansiedad fisiologica y
motora, lo que coincide con el promedio de ansiedad general, por lo que podria
inferirse, de acuerdo a los resultados de nuestra investigacion, que a menor
ansiedad fisiolégica y motora, menor ansiedad general.

En esta investigacion, los resultados obtenidos, indican la presencia de
ansiedad, caracterizada por la combinacion de factores cognitivos, fisioldgicos y
motores, lo que coincide con la teoria de los cuatro factores de Eysenck (1997;
Eysenck y Eysenck, 2007), en donde el nivel de ansiedad proviene de cuatro
fuentes de informacion: la estimulacidon ambiental —en este caso el ambiente
universitario-, la activacion fisiologica interna, la conducta y las cogniciones.
Cuando una persona presenta niveles altos de ansiedad, las personas tienen la
tendencia de atender selectivamente a estimulos amenazantes y no a estimulos
neutros, ademas de interpretar las situaciones ambiguas como amenazantes, e
incluso dedican una gran cantidad de tiempo a observar sus sintomas de ansiedad
somatica, confundiendo los sintomas de activacion fisioldgica producidos por la

ansiedad, con problemas mas serios.

Cabe aclarar que la diferencia en la prevalencia de ansiedad entre los
estudiantes de las diferentes carreras de este estudio, respecto a otros, puede
deberse a diferencias metodoldgicas, asi como el tamano de la muestra empleado
en este estudio, que es menor al empleado por Rosete (2003, citado en Rosete,

2006), y al tipo de instrumento.

Se ha demostrado que los estudios sobre ansiedad, dificilmente pueden ser
comparados, por el uso de instrumentos de medicién de confiabilidad y validez
baja, por lo que no exploran los sintomas generales de la ansiedad,

confundiéndolos asi con depresidn (Serrano, Rojas y Ruggero, 2013).

En este estudio, se aplicé el Inventario de Situaciones y Respuestas de
Ansiedad (ISRA), el cual evalua situaciones cotidianas especificas en los tres
niveles de respuesta de ansiedad (cognitivo, fisiolégico y motor), sin embargo, la
mayoria de los estudios reportados en esta investigacion, utilizaron: Cuestionario
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de Salud General de Goldberg (1999), Inventario de Ansiedad de Beck (2011) e
Inventario de Ansiedad de Hamilton (1986).

El Cuestionario de Salud General de Goldberg (1999) a diferencia del ISRA,
empleado en este estudio, mide a través de una subescala de siete items, la
intensidad de respuestas de insomnio, irritabilidad y pensamientos negativos;
estas respuestas al plantearse de manera inespecifica y sin contexto, pueden ser
producto de multiples causas no asociadas con ansiedad. Por otro lado, el
instrumento no mide frecuencia, intensidad, ni duracién de respuesta: factores
importantes en la diferenciacion entre ansiedad y ansiedad patolégica (Alarcon,
Mazzotti y Nicolini, 2005; Schlatter, 2010). Asi mismo, el Inventario de Ansiedad
de Beck (2011) mide intensidad y no frecuencia de situaciones sin contexto, lo que
puede producir que las respuestas registradas se deban a otras causas ajenas a
ansiedad; en estudiantes universitarios, el planteamiento de situaciones
inespecificas puede modificar los resultados en funcidn del momento de
aplicacién, por ejemplo, temporada de evaluacion o final de semestre. En el
Inventario de Ansiedad de Hamilton (1986), a pesar de medir frecuencia,
intensidad y duracion de respuestas, asi como cambios de patrones conductuales,
las respuestas cognitivas, fisiolégicas y motoras se presentan en bloques, lo que

impide conocer el nivel real de cada sistema de respuesta.

Por otro lado, los resultados de nuestra investigacion sobre el indice de
ansiedad cognitiva y ansiedad total mostrada por los estudiantes de todas las
carreras, siendo mayor en los estudiantes de Biologia, apoyan las hipétesis del

estudio:

1. Los estudiantes que presenten distorsiones cognitivas, presentaran mayor

ansiedad.

2. Los alumnos de las carreras con mayor exigencia académica, presentaran

mayor ansiedad.
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Asi mismo, los datos obtenidos en nuestro estudio, demuestran que la
ansiedad es un desorden de alta prevalencia en la poblacion universitaria y
considerando que el sistema universitario requiere autonomia, distribuciéon de
tiempo y toma de decisiones como lo plantea Davila et al., (2011), los niveles altos
de ansiedad cognitiva, podrian afectar el rendimiento académico de los
estudiantes, como lo demostré en su estudio Aguirre et al., (2011), generando
agotamiento, poco interés frente al estudio (Montorio et al., 2001), y de acuerdo a
los resultados de Fernandez-Castillo y Gutiérrez (2009) un deterioro de memoria e
incluso, conllevar la desercion académica, debido a la incapacidad del alumno
para responder funcionalmente a las demandas del medio en el que se encuentra,
como lo aseveran los estudios de Montorio et al., (2001); Riveros, Hernandez y
Rivera, (2007), otros estudios indican la dificultad en muchos de los casos, su
integracion a la comunidad estudiantil de su carrera o de otras carreras (Riveros et
al., 2007).

Sin embargo, en niveles bajos, la ansiedad puede beneficiar a los alumnos en
concentracion, como reporta Villasefor-Ponce, (2010) en su estudio realizado en
FES Zaragoza, pero, ante tareas simples, las personas con altos niveles de
ansiedad tienen mejor rendimiento, sin embargo, en tareas complejas, estas
personas tienen una ejecucion menor (Contreras et al., 2005).

Con base en nuestros resultados, es importante continuar con investigaciones
sobre la ansiedad en semestres posteriores y evaluar si los efectos son los
mismos o diferentes en la manifestacién de ésta en los estudiantes de la FESI, ya
que la ansiedad puede alterar los procesos cognitivos como el razonamiento, la
memoria o la atencidn y por ende puede disminuir el rendimiento académico del
alumno, como lo mencionan Gaudry & Spielberger (1971), quienes han observado
que algunos estudiantes tienen ejecuciones académicas bajas y deficientes,
cuando presentan grados elevados de ansiedad, provocando que el alumno
repruebe, postergue o abandone definitivamente sus estudios. Asi, la alteracion de
los tres niveles de ansiedad (cognitiva, motora vy fisiolégica) puede influir de forma

negativa en el rendimiento académico.



CONCLUSIONES

El analisis de nuestros resultados, nos permite concluir que la ansiedad es una
respuesta condicionada adaptativa a diversas situaciones, que se manifiesta como
respuestas cognitivas, fisiologicas y motoras. Este tipo de respuesta se presenta
en todas las personas en menor o mayor grado, y cuando rebasa los limites
considerados normales puede tornarse patologica.

También que los alumnos de los primeros semestres de licenciatura, presentan
niveles altos de ansiedad general, la cual es proporcional al nivel de ansiedad
cognitiva. La ansiedad cognitiva se reflej6 en respuestas como: pensamientos
negativos sobre si mismo, preocupacion, inseguridad, indecision, miedo, dificultad
para concentrarse y miedo a la critica; y puede tener como efecto, que los
estudiantes tengan un rendimiento académico pobre, asi como tendencia al
fracaso escolar.

Asi mismo, en nuestra investigacion, se demostré que existe una correlacién
entre la exigencia académica (de contenido y de practica) y los niveles de
ansiedad cognitiva, es decir, a mayor exigencia académica, mayor nivel de
ansiedad cognitiva, como se observo en los resultados de ansiedad mostrada por
los estudiantes de Biologia y por ende, cuando la exigencia académica (de
contenido y practica) es menor, el indice de ansiedad cognitiva también es menor.

De acuerdo con lo anterior, la ansiedad es una variable importante que se debe
considerar en el rendimiento académico de los estudiantes, ya que se ha
demostrado que puede afectar su aprendizaje, atencion, memoria, etc.

Por otro lado, las diferentes conceptualizaciones de la ansiedad, asi como la
metodologia empleada en los estudios revisados en esta investigacién sobre
ansiedad en universitarios, impiden la comparacién efectiva de nuestros
resultados con los de ellos y por ende, la deteccion de ansiedad y creacidon de
programas de intervencion dirigidos a esta poblacion.

Ya que se ha demostrado en diferentes investigaciones que la terapia

conductual es la mas efectiva en el tratamiento de trastornos de ansiedad,
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podemos decir que, si la ansiedad se conceptualiza operacionalmente, desde el
enfoque conductual y se mide de forma cuantitativa a través de instrumentos que
permitan obtener informacion sobre intensidad, frecuencia, topografia, duracion y
latencia de las respuestas cognitivas, fisioldgicas y motoras, se podran crear
programas de intervencién grupales (por carrera) e individuales, para disminuir los
niveles de ansiedad, mejorar el rendimiento académico de los estudiantes y
prevenir la desercion escolar.

Los resultados de la presente investigacion dan respuesta en parte a las
cuestiones planteadas al inicio del trabajo. Sin embargo, un aumento en la
muestra de participantes podria incrementar la potencia estadistica con el fin de
confirmar las tendencias que fueron marginales en nuestros estudios. Se
recomienda que para futuras investigaciones sobre esta linea, asi como que se
tomen en cuenta variables como la historia conductual del estudiante (familia, nivel

socioecondmico, cultura, lugar donde vive, etc.).
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w

-

SITUACIONES

INSTRUCCIONES

. Edad

Estado civil ....

................. Fecha .

OBSERVACIONES s

1.

Ante un examen en el que me juego
mucho, o si voy a ser entrevistado para
un trabajo importante.

2. Cuando voy a llegar tarde a una cita.

3. Cuando pienso en las muchas cosas que
tengo que hacer.

Evaluacion del componente cognitivo

: CASI NUNCA
1_| POCAS VECES

2 | | UNAS VECES SI

+ OTRAS VECES NO
MUCHAS VECES

CASI SIEMPRE

SITUACIONES

OBSERVACIONES

1.

Ante un examen en el que me juego
mucho, 0 si voy a ser entrevistado para
un trabajo importante.

2. Cuando voy a llegar tarde a una cita

3. Cuando pienso en las muchas cosas que
tengo que hacer. %

Evaluacion del componente fisiolégico

o

CASI NUNCA
POCAS VECES

| UNAS VECES SI
| OTRAS VECES NO

MUCHAS VECES
CAS! SIEMPRE

~

alw

SITUACIONES

OBSERVACIONES

1. Ante un examen en el que me juego

mucho, 0 si voy a ser entrevistado para
un trabajo importante.

2. Cuando voy a llegar tarde a una cita.

3. Cuando pienso en las muchas cosas que

tengo que hacer.

Evaluacion del componente motor

Anexo 1. Inventario de Situaciones y Respuestas de Ansiedad
(ISRA: Miguel-Tobal y Cano-Vindel, 1994).
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CARRERA SEMESTRE
PRIMERO SEGUNDO
Biologia Modelos Fisicoquimicos Biomoléculas
Geobiologia Historia de la Biologia y
Fundamentos de la Educacion
Ambiental
Metodologia Cientifica-1 Metodologia Cientifica Il
Modelos Matematicos | Modelos Matematicos
Odontologia Médulo de Generalidades Maodulo de Laboratorio |
Médulo de Introduccion Maodulo Sistema Masticatorio
Médulo de Instrumentacion Maodulo de Relacion-Control
Odontologia Preventiva | Operatoria Dental |
Anatomia Dental Odontologia Preventiva Il
Materiales Dentales Radiologia |
Optativa
Enfermeria Los Sistemas Sociales del Los Procesos Homeostaticos de la
Hombre Persona
El Entorno del Hombre Interaccion Hombre-Entorno
Conocimiento y Métodos de Modelos de Atencién a la Salud
Atencion en Salud
Introduccion al Cuidado de Modelos y Teorias de Enfermeria
Enfermeria
Psicologia Psicologia Experimental Tedrica I. Psicologia Experimental Tedrica
(Conducta Animal) Il.
Psicologia Experimental Psicologia Experimental
Laboratorio | Laboratorio Il
Métodos Cuantitativos | Métodos Cuantitativos I
Psicologia Aplicada al Laboratorio | Psicologia Aplicada al Laboratorio
(Practica de Campo) Il
Medicina Introduccion Sistema Nervioso

Generalidades

Sistema Osteomioarticular

Instrumentos (Laboratorio I)

Sistema Endocrino

Practica Clinica |

Laboratorio Il

Practica Clinica P77 o Practica
Clinica Il

Anexo 2. Materias de los dos primeros semestres de las carreras de la Facultad de Estudios

Superiores Iztacala. http://www.iztacala.unam.mx/.
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