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INTRODUCCION

A través del tiempo se han realizado investigaciones sobre la ansiedad, sus sintomas y
sobre las causas que pueden generarla en los individuos, si algo ha quedado muy claro con el
pasar de los afios y las investigaciones, es que la ansiedad es parte del dia a dia de la humanidad,;
incluso se llega a considerar que algunos sujetos presentan una tendencia a responder de manera
ansiosa como parte de su personalidad. Sin embargo, la permanencia e intensidad de la ansiedad
puede ser desfavorable para el individuo en las diferentes situaciones de vida, como lo puede ser,

en el ambito laboral.

La prevalencia de la ansiedad por periodos largos y constantes pueden afectar la salud
tanto fisica como mental de los individuos, provocando un desequilibrio en su organismo. Esto, a
pesar de la poca conciencia que se observa en las personas acerca de los factores psicosociales
que afectan a los individuos, no deberia tomarse a la ligera; tan es asi, que los gobiernos buscan e
imponen normas para que las empresas estén al pendiente de los riesgos psicosociales en su
ambiente laboral y prever la ruptura de ese equilibrio en sus empleados, y en dado caso de que
ese equilibrio ya no exista, también establecen lineamientos para que las empresas brinden a sus
empleados la oportunidad de poder restablecer ese equilibrio y asi continuar con una salud fisica

y mental.

Con lo anterior en mente, no se puede pasar por alto que cada lugar de trabajo tiene una
variedad de factores que pueden generar ansiedad o un desequilibrio en la salud mental de sus
trabajadores; en el caso de esta investigacion, se tiene que tener en cuenta las exigencias a las
que se encuentra sometido el personal que labora en la asociacion en donde se realiz6 la

investigacion. En este caso, los posibles factores podrian ser la exigencia y expectativa de



terceros hacia el trabajo del personal, ya que, el trabajar con nifios con algun trastorno del
neurodesarrollo (en este caso, enfocado un poco mas en el autismo), es agotador y demandante,

tanto por los nifios como por las exigencias 0 expectativas de los padres.

En un andlisis realizado por la Organizacién Europea para la Salud en el Trabajo se
menciona que 13 % de trabajadores latinos se queja de dolores de cabeza, el 17 % de dolores
musculares, 30 % de dolor de espalda, un 20 % de fatiga y por ultimo un 28 % de componentes

de ansiedad.

En el 2017 el Senado de la repdblica, en coordinacion con comunicacion social estimaba
que en México alrededor de un 14.3% de su poblacion padece de ansiedad generalizada, siendo
esta la enfermedad de salud mental mé&s comdn en el pais. Segan este mismo informe, de los

tipos de ansiedad patoldgica, el 50% se presenta antes de los 25 afios.

Con lo anterior, se considera que es de mucha importancia tener en cuenta la ansiedad en
los aspectos laborales, ya que, este ambito es uno de los mas importantes para la supervivencia

de las personas a largo de su vida.

La presente tesis esta organizada en cinco capitulos, donde el capitulo 1, titulado:
Planteamiento del problema, pretende mostrar el surgimiento de la idea para esta investigacion,
asi como de su importancia, se plantea la hipotesis y los objetivos tanto generales como

particulares.

El capitulo 2, tiene como titulo: Marco tedrico, en este se analizan las teorias para la
explicacion del origen de la ansiedad en un individuo, y sus variantes en la patologia. Se presenta
también el concepto de salud mental en el trabajo y los factores que pueden alterarlo, como los

marcados en la NOM-035 de la STPS, también considerados en este marco teérico. Asi como
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informacion que se considera util y relevante de la asociacion en la cual se ha llevado a cabo la

investigacion para una mayor comprension de los resultados.

En el capitulo 3 que lleva por titulo: Metodologia, se da a conocer al lector el tipo de
investigacion que rige la presente tesis, asi como datos generales de la poblacion y muestra a la
que les fueron aplicados los instrumentos de recoleccion de datos; dentro del mismo capitulo se
podran encontrar descripciones de dichos instrumentos de recoleccion en el siguiente orden:
Inventario de Ansiedad de Beck o mejor conocido como BAI, seguido por la Escala de Ansiedad
Manifiesta en Adultos AMAS y por ultimo el Inventario de Autoevaluacion Ansiedad: Rasgo -

Estado o mejor conocido como, IDARE.

El cuarto capitulo, titulado: Anélisis de datos, se muestra mediante tablas, los resultados
obtenidos en cada instrumento, siguiendo con la presentacion de datos mediante figuras para
permitir al lector la compresion de los resultados de una forma mas sencilla y clara. Y para
finalizar, se muestra un analisis de datos, que pretende simplificar los datos obtenidos y mostrar

a grandes rasgos caracteristicas obtenidas por los sujetos.

En el quinto y dltimo capitulo que lleva por titulo: Conclusiones, donde, como su nombre
lo dice, se presenta una de las conclusiones mas importantes de esta investigacion, la cual es la
siguiente: la predisposicién por rasgo la presentan el 90. 90% de los sujetos intervenidos a
responder con caracteristicas ansiosas ante situaciones que perciben como peligrosas o
amenazantes. A su vez, se mencionan recomendaciones para diferentes profesionales que pueden
estar interesados en temas relacionados con la ansiedad y también se presentan ideas generales

que se puede utilizar para futuras investigaciones.
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CAPITULO 1: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 El Problema

En el dambito laboral es comun encontrar diferentes tipos de afecciones o enfermedades
que pongan en peligro el estado de salud de los trabajadores. En la mayoria de los casos se le
toma mas importancia a las enfermedades o afecciones fisicas que pueden ser observadas a
simple vista o con una visita al médico general, pero, en casi todos los casos se olvida que hay
una afeccion que puede causar un malestar fisico, conductual y emocional, que si se mantiene
por mucho tiempo puede afectar el desempefio del individuo, no solo en el area de trabajo si no
también en lo personal, social y familiar. La presente investigacion hace referencia a la ansiedad

como dicho malestar.

La ansiedad si bien desde aproximadamente la década de los ochenta hasta la actualidad,
es un tema que ocupa un lugar preferente en las investigaciones psicoldgicas, no era asi antes, ya
que en la década de los cincuenta y setenta, la investigacion psicoldgica se centraba casi,
Unicamente, en la esquizofrenia, mientras que, para la década de los setenta, el interés de dichas
investigaciones fue prestada sobre todo a los estados de animo, siendo de especial mencion, la
depresion. Dejando la ansiedad como ya se menciond, para los inicios de los ochenta hasta la
actualidad, esto no quiere decir que antes no fuera mencionada en la literatura por algun autor,

simplemente que no era tema de interés para la realizacion de investigaciones.

A lo largo de los afios se han ido proponiendo diferentes conceptos para la ansiedad,
inclusive nos encontramos en una confusion de conceptos ya que cada autor tiene sus propias

ideas de como definir la ansiedad, en algunas ocasiones, se llega a utilizar la palabra angustia
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como sindnimo, mientras que en otros casos se trata de establecer una diferencia entre ambas
palabras; hay otras investigaciones que integran el estrés y el miedo como palabras con
conceptos diferentes, que si bien pueden ir de la mano, no significan lo mismo. Ansiedad, estrés,
miedo y angustia son palabras que tiene su propio desarrollo historico, y si bien en esta
investigacion se llegan a mencionar en algin momento, solo es con fines de contextualizacion,
no hay que olvidar que la ansiedad es la base de esta investigacion, por lo tanto, es a la que se le

prestara mayor intereés.

Esta investigacion esta basada en la labor que ofrecen los académicos y terapeutas en el
centro de neurodesarrollo “Autismo Sin Limites” AC. en la ciudad de Coatzacoalcos, por el
desempefid que se exige a la hora de adaptarse a las necesidades especificas de los nifios que en
su mayoria presentan autismo, el desempefio para atender las necesidades especificas durante el
horario de clases y terapia implica una gran demanda en actividades fisicas y cognitivas para
mantener el desarrollo de las terapias y actividades diarias que se elaboran para poder ir creando
avances de aquellos que asisten a los servicios prestados por el centro; a su vez, cumplir con la
calidad de servicio que se pretende dar; la cual en algin momento se puede ver afectada por los
niveles de ansiedad de los trabajadores, pudiendo causar estragos en la imagen de la institucion

ante los padres o la poblacion interesada en los servicios de esta.

No se debe olvidar que los nifios que presentan caracteristicas del trastorno del espectro
autista necesitan mas atencion en cuidados, necesidades y limites que un nifio con un desarrollo
neurotipico, ya que la mayoria de los nifios con caracteristicas autistas presentan rabietas o
conductas agresivas 0 autoagresivas, a ese tipo de situacion se le puede llegar a sumar las altas
expectativas que los padres pueden llegar a tener de las terapias o ingreso al servicio académico

que ofrece “Autismo Sin Limites” AC (de ahora en adelante, ASL), olvidado que por ser un
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espectro existe una gran variedad de la presentacion de los sintomas, por lo que cada nifio es un
caso Unico y por ende el desarrollo de sus habilidades, aun con terapia, avanza a un ritmo
diferente en cada caso. A lo ya mencionado se le aumenta también que dichos niveles de

ansiedad pueden afectar en la vida social, personal y familiar del empleado.

Desde un punto de vista personal, se nota que en muy pocas ocasiones se muestra interés
en el bienestar del trabajador, la mayoria de las veces se pone en primer lugar, el bienestar del
paciente, posteriormente y con menos relevancia el bienestar de los padres 0 madres, y es aln
menor la que se le da a los que atienden a los pacientes, en este caso los académicos y psicélogos
que trabajan en el centro ASL. Es por esto que en esta investigacion el tema de la ansiedad en

los trabajadores se considera relevante.

1.2 Justificacion

La salud se considera el estado de equilibrio o bienestar de un ser u organismo vivo,
como seres humanos, biopsicosociales, podriamos apegarnos a la definicidn siguiente de salud:
estado de bienestar fisico, mental y social, y no solo hacer referencia a la ausencia de una

enfermedad.

En el ambito laboral es comun encontrar diferentes circunstancias que ponen en peligro el
estado de salud de los trabajadores. Se da mayor importancia a las enfermedades fisicas, aun
cuando existen normas establecidas por la secretaria de Trabajo Y Prevision Social (STPS), que
toma en cuenta factores psicosociales que pueden afectar la salud del individuo o su bienestar en

general, como lo es la norma 035, publicada en el afio 2018.
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Siguiendo con la idea de que se les proporciona mayor importancia a las enfermedades
fisicas, esto solo es asi, incluso cuando el malestar fisico ya es muy evidente. La mayoria de las
personas pasa por alto o desconoce algo importante; los niveles altos de ansiedad pueden causar
un malestar fisico, conductual y emocional, que, si su prevalencia en el tiempo es larga, puede
afectar el desempefio del individuo en el area de trabajo, por lo tanto, se considera importante,
informar a los empleadores, una vision del estado de ansiedad de sus trabajadores, como lo es en

este caso, en la Asociacion Autismo sin limites, respecto a sus académicos y terapeutas.

Si bien hoy, los niveles de ansiedad son en gran medida un tema recurrente de
investigacion, con hasta cierto punto una amplia variedad de poblaciones, como enfermos
terminales, médicos, estudiantes de diferentes carreras o niveles de ansiedad ante cierta situacion
en especifico como lo es el COVID-19, familias con una persona con una discapacidad o
trastorno, o enfocadas a establecer una comorbilidad con algun otro trastorno, pacientes de
cualquier tipo de enfermad, madres primerizas, cuidadores de adultos mayores; casi no se
encuentra alguna dedicada a aquellos que prestan sus servicios para terapia con nifios con algun
problema o trastorno del neurodesarrollo, como lo es el autismo, no existe alguna investigacion
encaminada al personal terapéutico y académico (en el caso de ASL, en el cual esta basada esta
investigacion, este papel es desempefiado por psicélogos) que se desempefia ante personas con
trastorno del espectro autista; la mayoria de las investigaciones con respecto al autismo, se

enfocan en ambos padres o incluso solo las madres, y otras pocas en los pacientes con autismo.

Por lo que con esta investigacion pretende analizar los resultados obtenidos de las
pruebas psicologicas aplicadas a los maestros y terapeutas que laboran en el centro de

neurodesarrollo infantil Autismo sin limites.
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De forma paralela se pretende incitar a las siguientes generaciones de la facultad de
psicologia o carreras afines del area de la salud, a no dejar de lado a los propios psicélogos como
poblacién de estudio, asi como a psicologos o académicos que trabajan con nifios con
caracteristicas autistas o dificultades en el lenguaje. Ya que, no se debe de olvidar un punto de
suma importancia: la ansiedad es universal, todo ser humano, en algln punto de su vida, ha

sentido o experimentado ansiedad, no importa la intensidad o frecuencia.

Al final de la investigacion, se espera que los resultados sobre los niveles de ansiedad del
personal académico y psicolégico de Autismo Sin Limites, sean de utilidad a los administrativos
de la institucién, para que a consideracion de ellos se pueda reducir, o prevenir los niveles de

ansiedad en su personal.

1.3 Hipdtesis

A continuacion, se presentan las hip6tesis formuladas para esta investigacion.

1. EIl 70% de los académicos y psicologos del centro de neurodesarrollo autismo sin limites,
presentan niveles moderados de ansiedad en el inventario de Beck.

2. EI70% de los académicos y psicologos del centro de neurodesarrollo autismo sin limites,
presentan ansiedad total de elevacion leve en la Escala de Ansiedad Manifiesta en
Adultos AMAS-A.

3. EI 70% de los académicos y psicologos del centro de neurodesarrollo autismo sin limites,
presentan niveles moderados de ansiedad en la escala estado del Inventario de Ansiedad

Rasgo — Estado IDARE.
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4. EI 90% de los académicos y psicologos del centro de neurodesarrollo autismo sin limites,
presentan niveles altos de ansiedad en la escala rasgo del Inventario de Ansiedad Rasgo —

Estado IDARE.

1.4 Objetivos generales

A continuacion, se presentan los objetivos generales planteados para esta investigacion:

1. Demostrar que el 70% de los académicos y psicélogos del centro de neurodesarrollo

autismo sin limites, presentan niveles moderados de ansiedad en el inventario de Beck.

2. Demostrar que el 70% de los académicos y psicologos del centro de neurodesarrollo
autismo sin limites, presentan ansiedad total de elevacion leve en la Escala de Ansiedad

Manifiesta en Adultos AMAS-A.

3. Demostrar que el 70% de los académicos y psicologos del centro de neurodesarrollo
autismo sin limites, presentan niveles moderados de ansiedad en la escala estado del

Inventario de Ansiedad Rasgo — Estado IDARE.

4. Demostrar que el 90% de los académicos y psicologos del centro de neurodesarrollo
autismo sin limites, presentan niveles altos de ansiedad en la escala rasgo del Inventario de

Ansiedad Rasgo — Estado IDARE.
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1.5 Objetivos particulares

A continuacion, se presentan los objetivos generales particulares para esta investigacion:

1. Plantear la importancia de considerar al personal terapéutico y académico que trabaja con
personas con trastornos del neurodesarrollo como poblacidn de investigacion vinculadas a la

ansiedad.

2. Copilar literatura esencial y analizarla para el entendimiento de los temas de ansiedad y

salud mental.
3. Aplicar los instrumentos necesarios para la recopilacion de datos de la muestra.

4. ldentificar los niveles de ansiedad obtenidos por el personal académico y terapéutico de

Autismo Sin Limites.

5. Informar los resultados obtenidos en la investigacion para una mayor comprension de la

misma.
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CAPITULO 2: MARCO TEORICO

2.1 Ansiedad

La ansiedad es universal, todos los seres humanos en algin punto de su vida han llegado
a tener esta reaccion, en diferentes niveles o intensidad, pero nadie se salva de esta reaccion. Se
puede presentar en situaciones como una primera entrevista laboral, mudarse a una nueva ciudad,
resultados de una prueba importante, una presentacion ante varias personas, etc. Se considera
incluso un proceso adaptativo que prepara al ser humano ante los posibles resultados de una

situacion y como reaccionar de la mejor manera.

2.1.1 Concepto de Ansiedad

Se considera de vital importancia familiarizar a los lectores con el termino ansiedad. A
continuacion, se citaran autores con sus respectivos conceptos de ansiedad, para después llegar a

una conclusion.

“La ansiedad se refiere a una respuesta a un peligro indefinido, confuso o imaginario...”,
b

(Rodriguez, 2008, p. 23).

Otra definicion que coincide de cierta forma con la anterior es las siguiente:

“La ansiedad es una vivencia de temor ante algo difuso, vago, inconcreto, indefinido.”

(Rojas, 2014, p. 17).
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Estos autores coinciden en que es la respuesta ante algo que no tiene claro qué es, y en
caso de que llegara a tener la nocion de que lo hace reaccionar con ansiedad, la reaccion seguiria

siendo exagerada a la realidad.

El término ansiedad alude a la combinacion de distintas manifestaciones fisicas y
mentales que no son atribuibles a peligros reales, sino que se manifiestan ya sea en forma de
crisis o bien como un estado persistente y difuso, pudiendo llegar al panico; no obstante, pueden
estar presentes otras caracteristicas neuréticas tales como sintomas obsesivos o histéricos que no

dominan el cuadro clinico (Sierra, et al; 2003, p. 15).

Se puede llegar a la conclusion, tomando en cuenta las tres definiciones anteriores lo
siguiente: el concepto de ansiedad hace referencia a una respuesta de temor ante una situacion
irreal o difusa, causando una sintomatologia o reacciones de crisis 0 panico, si esta respuesta de

temor llega a prevalecer durante mucho tiempo.

2.1.2 Sintomas del Estado de Ansiedad
Actualmente se considera que para la ansiedad existen tres tipos de respuesta; cognitivas,

fisioldgicas y motoras. Miguel-Tobal en 1996, los divide de la siguiente forma: sintomas
subjetivos o cognitivos del estado de ansiedad, sintomas corporales o fisiologicos del estado de

ansiedad y sintomas observables o0 motores del estado de ansiedad

2.1.2.1 Sintomas Subjetivos o Cognitivos del Estado de Ansiedad.
Estos sintomas se enfocan en los pensamientos o aspectos de caracter subjetivo del

individuo.
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Miguel - Tobal(1996) los define y menciona de la siguiente forma: Se refieren a
pensamientos, ideas e imagenes de caracter subjetivo, asi como a su influencia sobre las
funciones superiores: preocupacion, inseguridad, miedo o temor, aprension, pensamientos
negativos: inferioridad, incapacidad, anticipacion de peligro o amenaza, dificultad para
concentrarse, dificultad para tomar decisiones, sensacion general de desorganizacion o pérdida

de control sobre el ambiente, acompariada de dificultad para pensar con claridad (s.p.).

Se podria llegar a concluir que son todas las ideas negativas que el individuo puede tener

de si mismo ante las situaciones preocupantes o de temor.

2.1.2.2 Sintomas Corporales o Fisioldgicos del Estado de Ansiedad.
En estos sintomas se consideran las activaciones del sistema nervioso autbnomo vy el

sistema nervioso somatico

De igual forma, Miguel-Tobal (1996) dice que, “son consecuencia de la actividad de los

distintos sistemas organicos del cuerpo humano” (s.p.).

Y procede a enlistarlas de la siguiente forma:

e Sintomas cardiovasculares: palpitaciones, pulso rapido, tension arterial elevada, accesos
de calor

e Sintomas respiratorios: sensacion de sofoco, ahogo, respiracion rapida y superficial,
opresion toracica

e Sintomas gastrointestinales: nduseas, vomitos, diarrea, aerofagia, molestias digestivas

e Sintomas genitourinarios: micciones frecuentes, enuresis o falta de control nocturno de la

orina, eyaculacién precoz, frigidez, impotencia
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e Sintomas neuromusculares: tensién muscular, temblores, hormigueo, dolor de cabeza
tensional, fatigabilidad excesiva

e Sintomas neurovegetativos: sequedad de boca, sudoracion excesiva, mareo, lipotimia

Estas respuestas no pueden considerarse en observables o motoras, ya que si bien son

repsuestas del cuerpo, son internas y no observables a simple vista.

2.1.2.3 Sintomas Observables o0 Motores del Estado de Ansiedad.
Estos tipos de sintomas se enfocan como su nombre lo dice, en los movimientos

expresado por el cuerpo (motores) que pueden ser observables.

Miguel-Tobal (1996) dice que: se refieren a comportamientos observables y son consecuencia de

la actividad subjetiva y fisioldgica:

e Hiperactividad

e Paralizacién motora

e Movimientos repetitivos

e Movimientos torpes y desorganizados

e Tartamudeo y otras dificultades de expresion verbal

e Conductas de evitacion

Si bien, este tipo de respuestas, vienen de las otras dos respuestas anteriores, la diferencia es

que estan si pueden ser observables incluso por otras personas.
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2.2 Antecedentes de la Ansiedad

La histeria era considera como parte de las afecciones que podian o pueden ser incluidas
dentro del término neurosis. A la ansiedad, se podria decir, se le consideraba como parte de la

sintomatologia de estas afecciones clinicas.

Para poder continuar, se tiene que recalcar la importancia de la filosofia en este tema en
particular; ya que la filosofia interferia frecuentemente en la formulacion de tradiciones hasta
cierto punto cientificas e ideas dominantes de una época. Por lo tanto, en la época en la que se
empieza a manejar el termino histeria, las ideas dominantes sugerian que la mujer era un ser
secundario, y solamente tenia que cumplir con dos funciones: complacer sexualmente a los
hombres y cuidar hijos. Por lo tanto, los médicos formados en su mayoria sobre estas doctrinas
existentes le daban al Utero el papel principal de algunas enfermedades nerviosas. Por la misma
razon, no solo algunos médicos, si no, la medicina en general consideraba a la histeria como una

enfermedad causada por algun trastorno del Gtero.

Se consideraba que solo las mujeres presentaban sintomas de histeria, y esto se le atribuia
al Utero enfermo o insatisfecho en sus necesidades; con el tiempo se not6 que los hombres
también pueden llegar a presentar la que en su momento denominaban afeccion histérica; el
concepto clinico usado para referirse a los hombres con esta afeccion fue: hipocondriacos.
Dejando en claro que no solo afectaba a las mujeres por el hecho de tener Gtero con necesidades

genitales insatisfechas.

Briquet nego el papel de las frustraciones sexuales y definio a la histeria como un
verdadero sindrome médico, afirmando: “Para mi la histeria es una neurosis del encéfalo, cuyos

fendmenos aparentes consisten en alteraciones de los actos vitales que sirven para manifestar las
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sensaciones afectivas y las pasiones”, Es decir, que vinculaba la enfermedad con las emociones
prolongadas o violentas que afectaban a sujetos predispuestos hereditariamente 0 a una

determinada ““susceptibilidad” (como se citd en Aldo y Stagnaro, 2007, p. 20).

También existe confusion respecto al significado de ansiedad. Se podria decir que toda la
imprecision terminoldgica se origind por la traduccion del término aleméan angts introducido por
Freud. En ingles se utilizo el termino anxiety, pero tanto en francés como en espariol se utilizaron
dos vocablos para hacer una diferenciacion de los aspectos fisioldgicos de los psicoldgicos;
quedando de la siguiente forma: anxiété y ansiedad cuando se referia a los aspectos fisiologicos,
mientas que angoisse y angustia para los aspectos psicolégicos. Con el desarrollo de la
psicologia surgieron diversas teorias que hacian contribuciones para mantener dicha
diferenciacion conceptual. El Psicoanalisis y el Humanismo prefirieron el término angustia, por

otro lado, la psicologia cientifica adopto el término ansiedad.

2.3 Ansiedad, Angustia, Miedo y Estrés

Intentar diferenciar estas palabras en la literatura es, por decirlo en pocas palabras una
tarea complicada, y esto se debe principalmente a las traducciones que se realizaban afios atras,
ya que probablemente en el idioma original dicha palabra tenia ya un significado establecido,
pero, para el idioma al que se hacia la traduccion, no existia una palabra igual y se preferia

establecer desde su punto de vista, una que estuviera lo mas cerca posible de la definicion.

En la actualidad, incluso se puede llegar a considerar que las cuatro palabras

mencionadas, se superponen y pueden llegar a ser parte de la sintomatologia, como la ansiedad y
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el miedo, o, incluso sindbnimos, como ansiedad y angustia. Dependiendo de la base literaria, se

pueden encontrar o no diferencias entre estas palabras.

2.3.1 Ansiedad y Angustia

El vocablo ansiedad que proviene del latin anxietas, la Real Academia Espafiola (2022) lo
define como: “estado de agitacion, inquietud o zozobra del animo” (parr.1), esta definicion es

solapada con el término angustia, ya que ambos vocablos comparten raiz etimoldgica.

Angustia segun la Real Academia Espafiola (2001) es: 1.f. afliccion, congoja, ansiedad.

2.f. temor opresivo sin causa precisa (parr.1-2).

Sin embargo, buscar una diferencia entre ambos términos, seria comparar el uso de los
términos entre distintas perspectivas teoricas, que probablemente se estén refiriendo al mismo

fenémeno.

Ansiedad y angustia son los términos con los que existe una linea un poco mas dificil de
marcar en cuanto definiciones, a esto, se le suman otros términos con los que se asocia la

ansiedad y se llegan a usar por la poblacion como sinénimos.

2.3.2 Ansiedad y miedo

La ansiedad es de las sensaciones mas frecuentes que tiene el ser humano, ésta es una
emocion complicada y displacentera que se presenta acompariada de tensiones emocionales

como de respuestas somaticas.
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El miedo, al igual que la ansiedad es una respuesta del organismo ante el peligro con la
diferencia de que el primero, es una respuesta inmediata ante una situacion de peligro real y
presente, que pone en juego la integridad del individuo provocando la activacién del organismo
para la accion de huida. Mientras que la ansiedad es ante situaciones futuras que pueden ser

improbables o incontrolables.

De nuevo, se debe tener especial cuidado con las definiciones ante la lectura, ya que es

probable que las definiciones varien de acuerdo con cada autor.

2.3.3 Ansiedad y estrés

El estrés es un concepto que ha sido utilizado con demasiada libertad y con diversas
conceptualizaciones dependiendo de la ciencia o rama que lo utilice. A pesar de esto, esta
relacionado con la ansiedad, ya que ambos términos generan respuestas somaticas similares en el

organismo, que si se presentan por tiempos prolongados pueden poner en juego la salud.

Tal como se menciona: “El estrés es la respuesta fisiologica y psicologica del organismo
ante un estimulo (evento, objeto o persona) que interpretamos como amenazante 0 que pone en
peligro, de algiin modo, nuestra integridad tanto fisica, como psicoldgica o social.” (Rodriguez,

2008, p. 23).

Al seguir profundizando en la conceptualizacion de ambos términos se puede llegar a la
idea de que pueden ser utilizados como sindnimos, sin embargo, hay que tener en cuenta que, en
el estrés, el individuo es consciente del estimulo que lo pone en alerta provocando la respuesta
del organismo para la adaptacion, ya que dicho estimulo presente, supera sus capacidades

actuales para poder hacerle frente, generando asi un analisis de posibles conductas o respuestas
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que el individuo puede hacer o no para su adaptacién, sin embargo, como se menciono
anteriormente, una continua exposicion situaciones o estimulos estresante puede tener
consecuencias en la salud del individuo. Mientras que la ansiedad es, de igual forma una
respuesta fisioldgica y psicologica con la diferencia de que ésta se presenta ante algo no

concreto, futuro, fuera del alcance en tiempo inmediato.

Se puede concluir en que el estrés prepara la adaptacion para un estimulo ubicando en el
tiempo de forma inmediata, mientras que la ansiedad prepara su adaptacion para situaciones

futuras.

2.4 Tipos de Ansiedad

El concepto de ansiedad hasta la actualidad es definido de diferentes formas, todo
dependiendo de quien la mire o estudie. A pesar de eso, la ansiedad puede dividirse en tipos de la

misma, dependiendo de las caracteristicas especificas que presenta.

Biondi en 1989, hace referencia a la ansiedad y la ansiedad patoldgica, donde toma en
cuenta: cuatro aspectos diferenciadores que pueden ayudar a distinguir una de otra y que se
relacionan tanto con las causas como con los efectos de ansiedad (como se citd en Salaberria et

al.; 1995, p. 71).
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2.4.1 Ansiedad Normal

En la mayoria de las investigaciones se puede concebir a la ansiedad como algo negativo,
sin embargo, no es siempre de esta forma. La ansiedad al igual que el estrés puede presentarse

COMO una respuesta adaptativa.

Para Rodriguez (2008) la ansiedad adaptativa tiene una funcion. Esta funcion no es otra
que la de actuar como mecanismo de atencién, alerta, preparacion y proteccion frente al peligro.
Es decir, se trata de una reaccion que prepara o activa al organismo para dar respuesta y solucion
a las demandas de la situacidn que evaluamos como potencialmente peligrosa. En este sentido
destacamos que la ansiedad (su componente de activacién), por si misma, no es una reaccion
negativa o necesariamente patoldgica, sino mas bien todo lo contrario: cumpliria una funcion
esencial para la supervivencia del individuo, como mecanismo clave de alerta y preparacion ante
posibles peligros, amenazas o exigencias ambientales, facilitando una serie de recursos

excepcionales para un afrontamiento rapido, ajustado y eficaz en situaciones limite. (p.24)

2.4.2 Ansiedad Como Rasgo de la Personalidad

Este tipo de ansiedad es abarcado con mas detalle por Spielberger en 1972, si bien tuvo
influencia por Cattell, Spielberger es quien sienta las bases principales de su teoria estado-
proceso-rasgo. De esta manera: “situa el tercer componente de su modelo: la ansiedad-rasgo.
Esta es conceptualizada como aquellas diferencias individuales estables en la tendencia a
interpretar como peligrosas un amplio espectro de situaciones y a responder a ellas con

elevaciones de la ansiedad- estado” (como se citd en Ansorena et al, 1983, p. 37).
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2.4.3 Ansiedad Patoldgica

Asi como existe la ansiedad adaptativa, esta su opuesto, la vertiente patoldgica, una
respuesta desadaptativa que puede desencadenar la presencia de un trastorno psicolégico que
puede llegar a ser altamente incapacitante. Esta respuesta desadaptativa presenta caracteristicas
como ser desproporcionada o injustificada ante las situaciones o estimulos que la desencadenan,
escapa del control de la persona afectada e interferird negativamente en diferentes ambitos del

individuo.

Dicho de otra forma, segun Ey et al. (1996): la angustia patoldgica, es diferente de esta
angustia normal en varios puntos fundamentales. 1.° Es anacrdnica en el sentido de que hace
revivir situaciones pasadas y dejadas atras. 1." Es fantasmagdrica en el sentido de que esta
engendrada no por la situacién real del Yo en su mundo real, sino por la representacion
imaginaria de un conflicto inconsciente. 3.° Es "estereotipada” o repetitiva, es decir esta

enraizada en el caracter mismo del individuo (s.p.).

Segun el Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales, (DSM V, 2014),

existe una clasificacion especifica para los trastornos de ansiedad; a continuacion, se analizan.

2.4.3.1 Trastorno de Ansiedad Por Separacion.
Como su nombre lo indica, este trastorno es el “miedo o ansiedad excesiva e inapropiada

para el nivel de desarrollo del individuo concerniente a su separacion de aquellas personas por
las que siente apego” (Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales [DSM 5],

2014, p.190).
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No se debe olvidar que existen periodos de ansiedad elevada ante la separacion de las
figuras de apego que forman parte normal del desarrollo, lo que puede afectar tanto a nifios,

adolescentes e incluso adultos.

2.4.3.2 Mutismo Selectivo.
La esencia de este trastorno se observa cuando existe un “fracaso constante para hablar en

situaciones sociales especificas en las que existe expectativa por hablar (por ejemplo, en la
escuela) a pesar de hacerlo en otras situaciones” (Manual Diagnoéstico y Estadistico de los

Trastornos Mentales [DSM 5], 2014, p.195).

Se limita Gnicamente a nifios y conforme van creciendo, va causando mas deterioro a

nivel académico y en el &mbito social.

2.4.3.3 Fobias Especificas.
Este trastorno, nos da entender por su nombre, que el miedo o ansiedad intensa sucede

Unicamente cuando un estimulo especifico se presenta en el ambiente. Estos estimulos pueden
ser animales, entorno natural, sangre, inyeccion, herida, situacional, entre otros tipos. Puede

afectar a nifios, adolescentes y adultos.

2.4.3.4 Trastorno de Ansiedad Social (Fobia Social).
Este trastorno gira entorno a la ansiedad intensa que generan las situaciones sociales en

las que el individuo puede ser sometido a posibles evaluaciones por parte de las personas.
“Algunos ejemplos son las interacciones sociales (p. €j., mantener una conversacion, reunirse

con personas extrafas), ser observado (p. ej., comiendo o bebiendo) y actuar delante de otras
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personas”. (Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales [DSM 5], 2014, p.

202).

Lo pueden padecer individuos de todas las edades.

2.4.3.5 Trastorno de Panico.
Este trastorno se caracteriza por la aparicion subita de un miedo intenso o malestar

intenso, que ocurre en cuestion de minutos y durante este tiempo presenta algunos sintomas
como palpitaciones, sudoracién, temblor, sensacion de dificultad para respirar, miedo a perder el

control o miedo a morir, entre otros.

La aparicion subita se puede producir desde un estado de calma o desde un estado de

ansiedad (Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales [DSM 5], 2014, p. 208).

2.4.3.6 Especificador del Ataque de Panico.
Los sintomas son los mismos que en el trastorno de panico, la diferencia es que el especificador

del ataque de panico se puede presentar en cualquier otro trastorno mental, por ejemplo,

trastornos depresivos, afecciones médicas y cualquier trastorno de ansiedad.

2.4.3.7 Agorafobia.
La agorafobia es un miedo o ansiedad intensa que se presenta en dos 0 mas de las

siguientes situaciones: uso de transporte publico (desde un automovil hasta barcos y aviones), el
estar en espacios abiertos o estar en sitios cerrados, estar haciendo cola o en medio de una

multitud, y estar fuera de casa solo.
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“El individuo teme o evita estas situaciones debido a la idea de que escapar podria ser dificil o
podria no disponer de ayuda si aparecen sintomas tipo panico u otros sintomas incapacitantes o
embarazos” (Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales [DSM 5], 2014, p.

217).

2.4.3.8 Trastorno de Ansiedad Generalizada.
El trastorno de ansiedad generalizada se caracteriza por una ansiedad y preocupacion

excesiva, acerca de acontecimientos, dichas molestias son excesivas a la probabilidad real del

impacto negativo que las actividades o acontecimientos pueden causar.

Al individuo le resulta dificil controlar la preocupacion, y el mantenimiento de los
pensamientos relacionados con la misma, interfiere con la atencion a las tareas inmediatas. Los
adultos con trastorno de ansiedad generalizada a menudo se preocupan todos los dias acerca de
circunstancias rutinarias de la vida, tales como posibles responsabilidades en el trabajo, la salud
y las finanzas, la salud de los miembros de la familia, la desgracia de sus hijos o asuntos de
menor importancia (Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales [DSM 5],

2014, p.222).

Otras caracteristicas que estan asociadas al diagndstico son la tension muscular que puede
provocar, a su vez temblores, contracciones nerviosas, molestias musculares. La mayoria de las
personas que sufren de esto trastorno sufren sintomas somaticos como la sudoracion, nauseas y
diarrea. Algunos sintomas de hiperactividad como el ritmo cardiaco acelerado, dificultad para
respirar, sin embargo, estos son mas elevados en otros trastornos de ansiedad. “Otras afecciones

que pueden estar asociadas con el estrés (p. €j., sindrome del intestino irritable, dolores de
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cabeza) acompafian con frecuencia al trastorno de ansiedad generalizada” (Manual Diagndstico y

Estadistico de los Trastornos Mentales [DSM 5], 2014, p.223).

2.4.3.9 Trastorno de Ansiedad Inducido por Sustancias/Medicamentos.
Este trastorno se presenta exclusivamente después de la intoxicacion o abstinencia de una

sustancia o algin medicamento, el principal sintoma de ansiedad son ataques de panico o

ansiedad. Se puede comprobar a través de la historia clinica o analisis de laboratorio.

Algunas de las sustancias asociadas a este trastorno son: el alcohol, cafeina, cannabis,

fenciclidina, alucindgenos, inhalantes, estimulantes, etc.

2.4.3.10 Trastorno de Ansiedad Debido a Otra Afeccion Medica.
La presencia de este trastorno de ansiedad se debe a otra afeccion médica. “Es una ansiedad

clinicamente significativa cuya mejor explicacion es el enfoque fisioldgico de una enfermedad

organica” (Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales [DSM 5], 2014, p.230).

2.4.3.11 Otro Trastorno de Ansiedad Especificado.
Esta categoria se aplica a situaciones en las que predominan los sintomas caracteristicos

de un trastorno de ansiedad que causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo
social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento, pero no cumplen todos los criterios
de ninguno de los trastornos de la categoria diagnostica de los trastornos de ansiedad (Manual

Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales [DSM 5], 2014, p.233).
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2.4.3.12 Otro Trastorno de Ansiedad No Especificado.
Este trastorno se aplica en la misma presentacion que el anterior, sin embargo, en este, el

médico opta por no especificar la razén por la cual no cumple con algun trastorno de ansiedad
especifico, en esta categoria también se aplica para aquellas presentaciones en las cuales no hay

suficiente informacidn para hacer un diagnostico especifico como en el servicio de urgencias.

2.5 La Ansiedad Desde la Perspectiva de Diferentes Enfoques

A continuacion, se presentan diferentes enfoques en los que se engloban diferentes autores son

sus respectivas teorias acerca de la ansiedad.

2.5.1 Enfoque Psicofisioldgico

Este enfoque propone estudiar mediante el registro y analisis de las respuestas

fisioldgicas los procesos psicoldgicos que estan detras de las conductas del ser humano.

2.5.1.1 Teoria de la Emocién de William James.
Esta teoria impulsada por William James en 1884, propone que las emociones se deben a

cambios en el cuerpo, que fueron provocados por un hecho especifico desencadenante. En sus
palabras, “el sistema nervioso de todo ser vivo no es mas que un conjunto de predisposiciones
para reaccionar de formas particulares al contacto de caracteristicas particulares del entorno.”

(James, 1884, p. 190).

Este autor da importancia a los cambios motivados por el sistema nervioso autonomo vy el

sistema nervioso somatico, negando asi que existan puntos cerebrales especiales para la emocién.
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“Un objeto relacionado con un drgano sensorial produce la apercepcion del objeto a través del
centro cortical apropiado y esta percepcion es la idea del objeto simplemente aprehendido”

(Cano y Aguirregabiria, 1989, p. 250).

Afirmaba que algunas emociones estaban estrechamente vinculadas con ciertas pautas
viscerales especificas, pero no eran limitadas a estas. Como consideraba al sistema nervioso el
causante de las reacciones, las emociones para él también eran una forma de anticipaciones
nerviosas, por supuesto siempre que éstas fueran provocadas directamente por la percepcion de

ciertos hechos.

Para él, las emociones, al quitarle todas las respuestas fisioldgicas, quedaba solamente
cognicion, sin sentimiento alguno, no podia existir la emocién si algin sentimiento corporal. Sin
embargo, ante ideas de vergienza, deseo, arrepentimiento, etc., comentaba que primero tenian
que ser incorporadas por educacién y asociacion a estos objetos que provocarian los cambios

corporales.

James (1884) menciona que: en estos casos los cambios corporales siguen a las ideas, en
lugar darlas a ellas, y justificaba este fallo en su teoria con el conocido principio evolutivo de que
cuando una cierta potencia se ha fijado una vez en un animal en virtud de su utilidad en presencia
de ciertas caracteristicas del entorno, puede resultar util en presencia de otras caracteristicas del
medio ambiente que originalmente no tenia nada que ver ni con su produccion ni con su
preservacion. Una tendencia nerviosa a descargar una vez alli, todo tipo de imprevistos pueden

apretar el gatillo y desencadenar los efectos (p. 195).

Creia que al momento de que el individuo tomaba conciencia de las actitudes de las otras

personas hacia él, afloraba la verglienza, las indignaciones y el miedo. La alta capacidad de
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percibir esta conciencia daba inicio a las modificaciones corporales producidas en el individuo
por la percepcion de que el resto se fija en él. Segun él, se pueden hacer patoldgicas ya que el
sistema es tan poco estable que cualquier estimulo inapropiado hara que el cuerpo reaccione y se
vuelva patologico. El "miedo escénico” es solo el grado extremo de esa conciencia personal que

considera irracional y que todo el mundo adquiere en diferente medida.

2.5.1.2 Teoria de Carl Georg Lange.
Lange en 1922 desarroll6 una teoria parecida a la de James; de igual forma buscaba dar

una explicacion fisioldgica a las emociones, ya que decia que no se le podia dar una explicacion
cientifica si a las emociones se les trataba desde lo subjetivo. Buscaba “La relacion de las
emociones con las condiciones corporales (a menudo patolégicas); y si es posible determinar esta

relacion por medio de un método fisioldgico més preciso” (Lange & James, 1922 p.34).

Lange en el mismo afio propuso que toda experiencia emocional tenia un patrén

especifico de respuesta, dandole al sistema vasomotor el papel de activar la emocion.

Delimito el dolor, alegria, ira y miedo dentro de la categoria emociones; mientras que el
amor, odio, y el desprecio, los referia como pasiones o sentimientos, siendo estas ultimas, desde
su punto de vista, incapaces de ser observables y cuantificables para ser comprobadas

cientificamente.

Desde la perspectiva de esta teoria el “miedo” se relacionaria con la ansiedad, donde las
reacciones de ahogo que tiene los individuos ante el miedo, es una de las sintomatologias que se

encuentran en el DSM V para algunos los trastornos de ansiedad.
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2.5.1.3 Teoria Central de las Emociones de Walter Bradford Cannon.
Cannon (1914, 1919, 1931, 1932) por su parte, atribuye las respuestas al sistema nervioso

central, él se enfocaba en la expresion o la respuesta emocional. Desde su punto de vista la
respuesta emocional estaba acompariada de una alta activacion de un estado fisioldgico cuyo
propdsito era preparar al organismo para actuar en las situaciones de supervivencia. Esta
respuesta de lucha-huida era generada por las ramas simpatica y parasimpatica del sistema
nervioso central. Esta respuesta era la misma para las distintas emociones, simplemente variaba

la intensidad con la que se expresaban (como se cito en Palmero,1996).

Concretamente, para Cannon, la activacion de las neuronas talamicas tiene dos funciones:
por una parte, activar los masculos y las visceras, y, por otra parte, enviar un feedback
informativo hacia la corteza. Por esa razdn, la experiencia emocional y los cambios corporales

ocurren practicamente al mismo tiempo (Como se cité en Palmero,1996, p.64).

Dicho de otra forma, a diferencia de James y Lange, que decian que las respuestas
fisioldgicas se originaban primero y de estas surgian las emociones. Cannon argumenta que el
inicio de las emociones depende de una serie de eventos que empieza con un estimulo ambiental
sobre los receptores, ellos envian la estimulacion, a través del talamo, hasta la corteza y esta,

estimula de nuevo al talamo, que actla segun patrones particulares de expresion emocional.

Actualmente se sabe que mas alla de la simultaneidad de estos procesos, en si la
interaccion de todos estos mecanismos es lo que provoca las respuesta fisioldgicas y
emocionales. Sin embargo, no se debe olvidar que, cada corriente pretende dar una explicacion

desde su perspectiva.



37

2.5.2 Enfoque Psicodindmico

El enfoque psicodinamico, comprendio la ansiedad en torno a un analisis de lo que
sucedia dentro de la mente, a través del método introspectivo ya que algunos detalles del
comportamiento, podian ser analizados con facilidad, mientras que otros necesitan un analisis
mas profundo. La mayoria de los tedricos de este enfoque se centraban en los traumas o

conflictos internos con los que los pacientes o individuos luchan constantemente.

2.5.2.1 Sigmund Freud.
Durante toda su vida, la angustia fue uno de los temas a los que mas le dedico tiempo, y

por ende a través del tiempo, sus puntos de vista iban modificandose.

Entre los afios 1916 y 1917, postul6 que la acumulacién de excitacion era originada por
una represion de un impulso inaceptable que intentaba ser consciente. En este momento hacia
referencia a la ansiedad como una respuesta interna que avisaba de un peligro y se originaba por
el nacimiento, en el, se produjeron sensaciones displacenteras, como la falta de oxigeno, que
Freud considero parte de las sensaciones que se tienen en la angustia y se convirtié en modelo

para los efectos de un peligro mortal. Este para €l, era el origen de la angustia realista.

La angustia realista aparece como algo muy racional y comprensible, Freud (1975)
menciona que: es una reaccion frente a la percepcién de un peligro exterior, es decir, de un dafio
esperado, previsto; va unida al reflejo de la huida, y es licito ver en ella una manifestacion de la
pulsion de autoconservacion. Las oportunidades en que se presente la angustia (es decir, frente a
qué objetos y en que situaciones) dependeran en buena parte, como es natural, del estado de

nuestro saber y de nuestro sentimiento de poder respecto del mundo exterior ( p. 358).
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Mientras que la ansiedad neurdtica, la menciona como “angustia expectante” o
“expectativa angustiada”. En esta angustia, las personas preven, entre las posibilidades, siempre
la mas desastrosa, cualquier incertidumbre los hace sentir una angustia desproporcionada, esta
tenia su origen en la insatisfaccion sexual. De esta, Freud en 1975 las divide en tres categorias, a
expectante que la relaciona con la neurosis de angustia, la segunda es las fobias, determinada a
un objeto o situacion en la que si se puede relacionar con peligro, pero la reaccion de angustia es
desmedida. Y el tercero, como una angustia de histeria y otras formas de neurosis graves, en
estas la angustia ser como sintoma o surgir de forma independiente como ataque. Esta Gltima

categoria la atribuye a las represiones de la libido.

2.5.2.2 Melanie Klein Truts.
Para Klein (1923) la ansiedad provenia de la pulsién de la muerte, presente desde el

nacimiento, prototipo de toda angustia; en otras palabras, el miedo a la muerte, también incluia el
miedo a la castracion por sus deseos libidinales, estos también fomentaban la angustia, que podia

ser controlada por la inhibicion.

Por consiguiente, la inhibicion implicaria que cierta cantidad de ansiedad ha sido
incorporada por una tendencia yoica que ya ha tenido una catexia libidinal 'previa. La base de
una represion satisfactoria seria entonces la catexia libidinal de los instintos del yo, acompafiada

en este doble camino por la inhibicién como resultado (Klein, 2008, p. 92).

Conceptualizo las ansiedades predominantes, que existian como respuesta a los instintos

de muerte, estas podian ser paranoide o depresiva. Esta misma autora, sugiere que los nifios estan

1 Relaciones afectivo-sexuales de la persona
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en un circulo de proyeccion e introyeccion para hacer frente a las experiencias, en esta etapa los
nifios tomaban objetos como bueno y malos, siendo los malos los perseguidores de muerte que
podrian causar la destruccion del yo, provocando reacciones agresivas en el nifio, que a su vez
causaban ansiedad al tener la pulsion de muerte presente. Posteriormente esta la posicion
depresiva, en esta se empieza considerar o aceptar que el mismo objeto puede ser odiado y
amado, asi la ansiedad empieza a buscar el bienestar y la supervivencia del otro como objeto
total y no dividido como en la posicién paranoide, por lo que ahora la causa de la ansiedad es el

dafio que el nifio con sus impulsos agresivos le causa al objeto amado y busca su bienestar.

2.5.2.3 Donald Woods Winnicott.
En 1960 Donald Woods Winnicott, se inclind por el miedo a la desintegracion y la

aniquilacion. Esta situacion sucedia en las primeras etapas de la relacion del infante y sus
progenitores, cuando el infante apenas comenzaba a percibirse como una persona independiente.
“En estas primeras etapas de la relacion progenitores-infante, la angustia esta relacionada con la
amenaza de aniquilacion (Winnicott, 1965, p.61). En términos mas sencillos, segun Winnicott,
cuando en un ambiente temprano de una dependencia vital para el infante habia fallos que, en
vez de causar una integracion, existia una aniquilacion; por lo tanto, el infante reaccionaba con
ansiedad a los estimulos externos de dicho fallo y a las pulsiones, que se volvian intrusivos y

traumaticos.

Sin embargo, también consideraba que dentro de los traumas existia algo normal, y esta
funcidn la desempefiaba nadie méas que la madre, ella, periédicamente se encontraba
traumatizando con la finalidad de una adaptacion a la realidad, para que asi, él bebe logre pasar

de la dependencia a la independencia, esto, no se desencadenaba en un trauma por la percepcion
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que la madre tenia de la capacidad de su hijo, operando de forma adecuada y evitando los fallos

y el miedo a la aniquilacion.

2.5.3 Enfoque experimental motivacional

Este enfoque surgié como una alternativa a lo introspectivo y psicodindmico. Se enfoc6

en conductas observables y la relacién que mantienen con el entorno a través del aprendizaje.

2.5.3.1 John Broadus Watson.
para Watson (1979), las emociones, pensamientos, afectos, expectativas, etc., eran

patrones hereditarios de reaccion, de cambios fisioldgicos que se producian por el sistema
visceral y glandular; para €l, todo lo anteriormente mencionado era producto de una reaccion al

entorno.

“La raza humana existe desde hace cientos de miles de afios; durante ese tiempo, hemos
conseguido recoger gran numero de datos sobre el efecto que diversos estimulos producen en la

conducta humana” (Watson y McDougall, 1947, p. 44).

En el mismo afio, Watson dividio el miedo en dos grupos, los adquiridos y los innatos; el
primer grupo, como su hombre lo dice, son aquellos miedos que se aprenden por las experiencias
de la vida, que de igual forma conforme avanza el tiempo, pueden evolucionar o desaparecer. El

segundo grupo, son hereditarios, inconscientes y sirven para la supervivencia humana.

Se puede definir el miedo, como: el estado de panico que se apodera del hombre primitivo
cuando las ramas de los arboles se quiebran y caen alrededor suyo; al retumbar el trueno o
producirse otros ruidos ensordecedores en su proximidad, tiene en estos casos evidente base

genetica (Watson y McDougall, 1947, p. 181).
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Mediante trabajos de condicionamiento, se entendio que las fobias son una respuesta
emocional condicionada ante una situacion que antes era neutral, pero es asociada con un evento

desagradable.

2.5.3.2 Burrhus Frederic Skinner.
Skinner en 1971 relacionaba la conducta del sujeto con el ambiente en el que se

desenvolvia menciona que toda la conducta esta controlada por sus consecuencias
(condicionamiento instrumental), que éstas podian ser negativas o positivas y asi actuaban como
reforzadores. En el segundo caso, provocaba que la repuesta se repitiera con frecuencia; mientras
que, en el primer caso, podia llegar a presentar repuestas de evitacion para no tener la
consecuencia aversiva; ya que, para €l, un reforzador negativo no suprimia la repuesta o
conducta emocional, si no que, esta provocaba una nueva, que tenia como finalidad evitar o

controlar la consecuencia aversiva.

Para que se pueda entender como Skinner ve la ansiedad, primero tenemos que tener en
cuenta la definicion de emocion, la cual es “un estado particular de fuerza o debilidad de una o
mas respuestas, inducido por cualquier procedimiento de una clase determinada” (Skinner, 1971,

p. 161).

Dicho esto, cuando se presenta un estimulo que se sabe, después de este viene un refuerzo
negativo intenso, éste provoca varias conductas observables en el sujeto, que pretenden disminuir
la amenaza, dichas conductas también producen respuestas emotivas. “Sin embargo, solamente
pueden manifestarse cuando un estimulo precede de manera caracteristica a un estimulo aversivo
con un intervalo de tiempo lo suficiente grande para permitir observar cambio en la conducta. La

circunstancia resultante se llama generalmente ansiedad.” (Skinner,1971, p.171).
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La ansiedad para Skinner era un caso especial de emocion, decia que se tomaba como
estado de ansiedad la misma causa de esta, sin embargo, para €l, este término era simplemente
una forma de clasificar una conducta que “indica un conjunto de predisposiciones emotivas

atribuidas a una circunstancia especial” (Skinner,1971, p.173).

2.5.3.3 Teoria bifactorial de Orval Hobart Mower.
La Teoria bifactorial, se basa inicialmente tanto en el condicionamiento clasico e

instrumental.

Mowrer en1947 presenta por primera vez la «teoria bifactorial». De acuerdo con los
resultados de sus investigaciones posteriores, transformé y mejor6 su modelo, presentando en
1956 su segunda version de la teoria bifactorial. La formulacién mas reciente de su teoria, otra

vez corregida, es de 1960 (Como se cit6 en Haseloff & Jorswieck, 2020, s.p.).

Volviendo a su teoria, reconoci6 entonces la existencia de dos procesos, el desarrollo y
mantenimiento de la ansiedad. La primera, relacionada con el conductismo clésico, que explica
su origen y motivacion para evitar estimulos terrorificos. EI segundo es el componente
instrumental, que reduce la ansiedad y explica el mantenimiento de las respuestas de evitacion

que impiden el peligro o la posible extension que el sujeto percibe ante el estimulo temido.

2.5.3.4 Michael William Eysenck y la teoria de la incubacion.
La que propone Eysenck, que lleva por nombre: Teoria de incubacién, esta basada en el

modelo del condicionamiento clasico. Se le puede encontrar tanto como teoria 0 modelo.
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Dicho modelo, ha sido postulado por Eysenck (1979,1985), se basa en una reformulacion

de la ley de extincion del condicionamiento pavloviano (como se cité en Chorot, 1991, p. 436).

Con esta teoria explica que las respuestas fobicas, bajo ciertas condiciones podian
incrementar en intensidad o mantener las respuestas condicionadas sin llegar a la extincién de las
mismas. Para que esto sucediera, la frecuencia con la que se presentara el estimulo
incondicionado tendria que ser regular o en de preferencia elevado y la duracién de la presencia
del estimulo corto. Mientras que, si sucedia lo contrario, el tiempo en el que se presentaba el
estimulo era largo y su frecuencia corta, los niveles de ansiedad podian ir disminuyendo la

respuesta al estimulo.

Eysenck también tuvo un aporte en relacion a la ansiedad con lo cognitivo. En uno de sus
articulos Eysenck presenta una extension de su teoria de la eficiencia de procesamiento en 1992
propuesta por él y Manuel G. Calvo. En esta teoria ambos autores toman en cuenta las ideas de
Spielberger sobre rasgo de ansiedad en la personalidad, donde menciona que las personas con

este rasgo son mas propensas a reaccionar con ansiedad antes las circunstancias.

Continuando con Eysenck, su teoria se basa en dos ideas principales. En primer lugar, la
preocupacion es el componente del estado de ansiedad responsable de los efectos de la ansiedad
sobre la eficacia y la eficiencia del desempefio. El segundo supuesto se refiere a los mecanismos
y componentes de la memoria de trabajo afectados por la ansiedad. (Eysenck et al; 2007, p. 337)
Ya que la preocupacion afectaria el rendimiento en el proceso de informacién y autorregulacion,

asi como en el ensayo y almacenamiento de informacion verbal.
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2.5.3.5 Martin Elias Pete Seligman y la Teoria de la preparacion.
Aunque seguia el mismo enfoque que los autores ya mencionados, el punto de vista de

Seligman variaba en opinion con el condicionamiento de la ansiedad. Por lo tanto, propuso la

Teoria de la preparacion.

En 1971, sefialé que las fobias son resistentes a la extincion; que pueden ser
condicionadas en el laboratorio en un solo ensayo; y que el conjunto de eventos potencialmente
fébicos tiende a restringirse a un nimero limitado de estimulos, los cuales estan relacionados a la
supervivencia de la especie humana, a través del largo curso evolutivo. (Como se citd en Benitez
2005, p.78). En otras palabras, esta teoria proponia que existia ya una predisposicion genética
para condicionar mas rapido ciertos estimulos que otros y que por esta misma predisposicién

genética otros estimulos tenian cierta resistencia.

2.5.3.6 Joseph Wolpe.
Dicho autor se interesé en el aprendizaje de las fobias y la ansiedad; para él, existian

miedos normales y neur6ticos, ambos miedos podian ser adquiridos mediante condicionamiento
clasico o informacion. La diferencia entre ambos es que el apropiado o normal es presentado ante
situaciones- estimulo que efectivamente es un peligro, mientras que cuando no sea asi, el miedo

es neurdtico.

Consideraba el entrenamiento en asertividad uno de los principales tratamientos para la
ansiedad. Este principio consistia en presentar los estimulos condicionados de miedo con una
respuesta que no fuera compatible con la respuesta original al estimulo. “El entrenamiento en
asertividad se usa principalmente para descondicionar habitos inadaptables de respuesta de

ansiedad hacia la conducta de otras personas, explotando la expresion apropiada de otras
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emociones que dichas personas evocan” (Wolpe, 2007, p. 130). Resulto ser factible para sujetos

con sintomas de ansiedad, en cuestiones sociales, pero no fue efectivo con las fobias.

Para las fobias cre6 un protocolo Ilamado: desensibilizacion sistematica. Al paciente se le
induce un estado fisiologico inhibitorio de la ansiedad, por medio de la relajacion muscular. A
continuacion, se le presenta un estimulo que provoca débilmente la ansiedad por unos pocos
segundos. La repetida presentacién del estimulo hace que este pierda progresivamente su
capacidad para evocar ansiedad. Sigue la presentacion sucesiva de estimulos cada vez mas
fuertes mediante un tratamiento similar. (Wolpe, 2007, p. 145). Esta desensibilizacion solo se
puede utilizar para aquellos miedos que ocurren ante situaciones donde no se puede presentar

una manipulacion.

2.5.3.7 Albert Bandura y Richard H. Walters.
En 1974 Bandura y Richard, si bien, estaban de acuerdo con las teorias conductistas, ellos

diferian en el punto de respuestas nuevas que no han sido reforzadas en el sujeto, por eso, ellos

propusieron el modelado en base al aprendizaje imitativo u observacional.

Puesto que la produccion y el mantenimiento de la conducta imitativa dependen mucho
de las consecuencias de la respuesta para el modelo, una teoria adecuada del aprendizaje social
debe dar cuenta también del papel del refuerzo vicario, por el cual se modifica la conducta de un
observador en virtud del refuerzo administrado al modelo. Puesto que la produccion y el
mantenimiento de la conducta imitativa dependen mucho de las consecuencias de la respuesta
para el modelo, una teoria adecuada del aprendizaje social debe dar cuenta también del papel del
refuerzo vicario, por el cual se modifica la conducta de un observador en virtud del refuerzo

administrado al modelo (Bandura y Walters, 1974, p. 9).
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Cabe aclarar que él no se negaba a la adquisicion de las fobias mediante el
condicionamiento clasico, al contrario, él solo ampliaba el panorama para aquellas fobias dentro

de las cuales no se apreciaba un refuerzo al sujeto que presentaba la conducta de miedo o fobica.

2.5.4 Enfoque Psicométrico Factorial

En este enfoque, la principal caracteristica, es el uso de la psicometria. Con el caso de la
ansiedad, buscaba crear modelos tedricos en los que se pudiera establecer relaciones existentes

entre la ansiedad y variables de la personalidad.

2.5.4.1 James McKeen Cattell.
Como se menciona anteriormente, este tipo de enfoque buscaba medir y relacionar la

ansiedad, y Cattell fue de los primeros en intentar medir la ansiedad.

En su obra de 1961 “El significado y medida de neuroticismo y ansiedad” (citado en de
Ansorena et al; 1983) destaca la existencia de dos factores relativos a la ansiedad: ansiedad rasgo
y ansiedad estado. El factor ansiedad estado se encuentra caracterizado por la aparicion de una
serie de respuestas altamente correlacionados y que, tomadas en conjunto, definen lo que, en
teoricos anteriores a €l, han dominado “ansiedad”. Tal aparicion se produce en un momento del
tiempo y es medible mediante diversos procedimientos que Cattell ha sefialado, aunque por
motivos practicos se inclina por el empleo de cuestionarios. Cuando el estado ansiedad se hace
consistente a lo largo del tiempo, conforma lo que Cattell domina “ansiedad rasgo” y se
constituye en uno de los factores integrantes de la personalidad del sujeto (como se cit6 en

Ansorena et al., 1983, p.35).
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Asi pues, con lo presentado por Cattell, se concibi6 una ansiedad que se hace permanente

en el tiempo y llega a ser parte de la personalidad del individuo.

2.5.4.2 Charles Donald Spielberger.
Spielberger en 1972 siguid con el pensamiento de Cattell, pero con un énfasis en la relacion

ansiedad estado y ansiedad rasgo de lo que Cattell llegaba a considerar. Hackfort y Spielberger
en 1989: postulan que, “en caso de ansiedad-rasgo elevada, se produce un més rapido aumento

de la ansiedad-estado” (citado en Ries et al., 2012, p. 10).

En otras palabras, es importe tener en cuenta gque la interaccion entre los dos tipos de
ansiedad y asi poder concebir por qué la ansiedad-estado, puede variar de intensidad de un
individuo a otro, aungue la situacion a la que estan siendo expuestos sea la misma; asi como

individualmente, cada individuo responde con ansiedad a ciertas situaciones y en otras no.

2.5.5 Enfoque Cognitivo Conductual

Este enfoque, como su nombre lo dice, va dirigido a las variantes cognitivas que

desarrollan y mantienen la ansiedad.

2.5.5.1 Bandura
A pesar de que este autor ya ha sido mencionado en otro enfoque, también tuvo

aproximaciones con el enfoque cognitivo conductual.

Bandura (1974, 1977, 1982) fue el iniciador de la tendencia cognitiva dentro del enfoque

conductual, postulando a través de la teoria del aprendizaje social, que las acciones estaban
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reguladas por las expectativas del sujeto. Distinguio entre expectativas de autoeficacia y
expectativas de resultado. Las primeras referian a las creencias sobre la propia capacidad para
llevar a cabo ciertas conductas de forma exitosa, y las segundas, a las estimaciones sobre el
resultado que podian provocar determinadas conductas. A partir de la informacion resultante, se
realizaba una nueva evaluacion - reevaluacion- del entorno y del individuo, la cual podia
eliminar o aumentar la valoracion previa. Entendio la ansiedad como un estado subjetivo
producto de la evaluacion y reevaluacién de estimulos internos y externos, cuyo resultado
determinaba el tipo, intensidad y persistencia de la experiencia emocional (citado en Diaz y De la

Iglesia, 2019, p. 46).

2.5.5.2 David A. Clark y Aaron T. Beck
Si bien estos autores le dan importancia el proceso cognitivo, no descartan las respuestas

fisioldgicas, ni los estimulos que son percibidos como amenazas o peligro para la integridad del
individuo simplemente agregan a todo esto, el pensamiento o procesamiento de informaciény le
dan a este el papel principal del desencadenamiento de la ansiedad. Clark y otros en 1999, han
definido el “proceso de informacidén” como: “las estructuras, procesos y productos implicados en
la representacion y transformacion del significado basado en datos sensoriales derivados del

contexto externo e interno” (Citado en Clark y Beck, 2012, p. 71).

Otro punto importante para el modelo que desarrollan es la perspectiva que ellos ven en
la ansiedad, optan por centrarlo en el concepto de vulnerabilidad, que se puede definir como la
percepcidn que tiene el sujeto de si mismo ante los peligros de los que carece de control o uno

insuficiente que no le genera la sensacién de seguridad.
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Entonces, “El modelo cognitivo de la ansiedad se enraiza en una perspectiva de
procesamiento de informacion, segun la cual la perturbacion emocional se produce a
consecuencia de un funcionamiento excesivo o deficitario del aparato cognitivo” (Clark y Beck,

2012, p.71),

Con todo lo anterior, es comdn que en la mayoria de los casos, las personas atribuyan la
ansiedad a las situaciones y no a los pensamientos que llegan a tener ante la situacién, sobre todo

en episodios o circunstancias donde la ansiedad es aguda.

2.5.5.3 Peter J. Lang
Para Lang (1968), la ansiedad se conceptualiza como un fenémeno complejo y

multifacético con sistemas de respuesta subjetivos, conductuales y fisiol6gicos relativamente
independientes. Ninguno de los referentes se considera primario para el complejo de respuesta de
ansiedad y se presume gue ningun sistema de respuesta individual tiene una influencia
controladora sobre los demas. Por lo tanto, cada sistema de respuesta se considera
potencialmente importante para medir las respuestas de ansiedad (citado en Lawyer &

Smitherman, 2004, p. 101).

Con base a lo anterior, Lang desarrolla la Teoria tridimensional de la ansiedad en 1968,
donde considera que en la respuesta de ansiedad participan los sistemas de respuesta motor o de
conducta, fisioldgicos y cognitivos, sin embargo, no los consideraba unitarios y que incluso
existia una discordancia entre los sistemas mencionados, lo que explicaria los diversos tipos de

respuesta entre individuos al igual que los cambios en diferentes momentos.
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Al mismo tiempo durante el mismo afio de 1968, desarrollé la Teoria bio informacional
con un enfoque mas hacia las fobias. Sostiene que toda la informacion es codificada en el
cerebro de manera abstracta y uniforme, incluso las imagenes (es decir, rechaza la idea
comunmente aceptada de que éstas son representadas en el cerebro de forma iconica o analoga).
Las imagenes no son representaciones sensoriales sino estructuras proposicionales que, en
consecuencia, pueden incluir caracteristicas semanticas asociadas con los estimulos, por ejemplo:

“volar en avion es peligroso”. (citado en Oblitas, 2010, p. 193).

Dicho de otra forma, un poco mas sencilla. La memoria emocional tiene tres tipos de
informacion sobre los estimulos. Estos son: de acuerdo a sus caracteristicas de los estimulos, las
respuestas asociadas a los estimulos y probabilidad del estimulo junto con las consecuencias de

las respuestas asociadas a ellos.

Asi pues, se agrupan en la memoria y se forman una especie de programas afectivos, pues
producen una cierta expresion afectiva cuando se activa un numero suficiente de proposiciones

de una red.

2.6 Salud Mental en el Trabajo

En la actualidad se le toma mayor importancia al bienestar mental de los trabajadores, ya
que, en la mayoria de las instituciones, los empleados, son esenciales para la productividad y
competencia. Por lo tanto, se tiene que tener en cuenta, cuales son las amenazas o riesgos para la

salud mental de las personas que laboran en la institucion.
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2.6.1 Concepto de Salud Mental

Para poder entender con claridad las amenazas a la que se enfrenta la salud mental de los

trabadores, es necesario definirla.

La OMS (2022) considera que la salud mental es un estado de bienestar mental que
permite a las personas hacer frente a los momentos de estrés de la vida, desarrollar todas sus

habilidades, poder aprender y trabajar adecuadamente y contribuir a la mejora de su comunidad.

(parr. 1).

Al igual que con el concepto del primer tema, no existe una definicion bien delimitada y
la mayoria de las ocasiones el concepto depende de la cultura o desde qué perspectiva se esté
abordando. Para esta investigacion, el concepto que, es considerado el mejor por su fécil

comprension, es el siguiente:

Korkeila y cols., (2006), recogido por Guimon la define como “el conjunto de
capacidades esenciales para el bienestar general, para nuestra capacidad de percibir, comprender
e interpretar nuestro entorno, adaptarnos a él y saber cambiarlo si es necesario, asi como para
comunicarse con los demés” (como se cit6 en Observatorio Vasco De Acoso Moral, 2012, p.

121).

2.6.2 Normas Oficiales Mexicanas de la Secretaria del Trabajo y Prevision Social

Las normas oficiales mexicanas son emitidas por la Secretaria de trabajo y prevision

social, con el objetivo de establecer condiciones minimas en referencia a seguridad, salud y



52

medio ambiente de trabajo para los empleados, y asi prevenir accidentes y enfermedades

laborales. Cuenta con 44 normas oficiales para su cumplimiento en los lugares de trabajo.

Para la presente investigacion, nos enfocaremos solamente en la NOM-035-STPS-2018.

2.6.2.1 Norma Oficial Mexicana NOM-035-STPS-2018.
La NOM-035 se debe de aplicar en todo el territorio mexicano y en todos los centros de

trabajo. Tiene como objetivo “establecer los elementos para identificar, analizar y prevenir los
factores de riesgo psicosocial, asi como para promover un entorno organizacional favorable en

los centros de trabajo” (Gobierno de México, 2019, parr.3).

2.6.2.2 Concepto de Factores de Riesgo Psicosocial Segun la STPS.
Se considera importante tener en claro, lo que esta norma llama riesgos psicosociales,

pues para esta investigacion, resulta muy importante.

Se entiende por factores de riesgo psicosociales: Aquellos que pueden provocar trastornos
de ansiedad, no organicos del ciclo suefio-vigilia y de estrés grave y de adaptacion, derivado de
la naturaleza de las funciones del puesto de trabajo, el tipo de jornada de trabajo y la exposicién
a acontecimientos traumaticos severos o0 a actos de violencia laboral al trabajador, por el trabajo

desarrollado.

Comprenden las condiciones peligrosas e inseguras en el ambiente de trabajo; las
cargas de trabajo cuando exceden la capacidad del trabajador; la falta de control sobre el trabajo
(posibilidad de influir en la organizacién y desarrollo del trabajo cuando el proceso lo permite);

las jornadas de trabajo superiores a las previstas en la Ley Federal del Trabajo, rotacion de turnos
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que incluyan turno nocturno y turno nocturno sin periodos de recuperacion y descanso;
interferencia en la relacion trabajo-familia, y el liderazgo negativo y las relaciones negativas en

el trabajo. (SEGOB, 2018, parr. 18).

2.6.2.3 Aspectos a Considerar para la Aplicacion de la NOM-035.
Es importante que el patron a la hora de analizar e identificar los factores de riesgo tenga

en cuenta los siguientes aspectos o conceptos:

a) Las condiciones en el ambiente de trabajo. Se refieren al lugar de trabajo, que pasa a
considerar como riesgo si, bajo ciertas circunstancias se exige un esfuerzo adicional de

adaptacion por parte del trabajador.

b) Las cargas de trabajo. Estas son las exigencias que el trabajo impone al trabajador y superan
la capacidad de este; pueden ser, desde cuantitativas, cognitivas o mentales, emocionales, de

responsabilidad, asi como cargas contradictorias.

c) La falta de control sobre el trabajo. Este hace referencia a la posibilidad que tiene el
trabajador para contribuir y tomar decisiones en la realizacién de sus propias actividades.
Aspectos como la iniciativa y autonomia, uso y desarrollo de habilidades y conocimientos,
participacion y manejo del cambio, son pautas que dan al trabajador la posibilidad de influir
sobre su trabajo. Si estos elementos son inexistentes o0 escasos, se convierten en un factor de
riesgo. Sin embargo, sélo aplica en aquellos procesos o actividades en los que se requieren toma

de decisiones y el trabajador cuenta con conocimientos y experiencia necesaria.

d) Las jornadas de trabajo y rotacion de turnos que exceden lo establecido en la Ley Federal

del Trabajo. Este riesgo se enfoca en una exigencia de tiempo laboral que se le pide al trabajador
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en términos de la duracién y horario de la jornada, como, extensas jornadas, con frecuente

rotacion de turnos o turnos nocturnos, sin pausas y descansos periddicos claramente establecidos.

e) Interferencia en la relacion trabajo-familia. Este se considera riesgo, cuando de manera
recurrente se tienen que atender responsabilidades del trabajo durante el tiempo que es dedicado

a la esfera familiar y personal, o se tiene que laborar fuera del horario de trabajo.
f)  Liderazgo negativo y relaciones negativas en el trabajo:

1) El liderazgo negativo hace referencia al tipo de relacion que se establece entre el patron o,
sus representantes y los trabajadores, dicha relacion establecida influye en la forma de trabajar y
en las relaciones de las areas de trabajo. Se convierte en factor de riesgo cuando dentro de la
relacion se tiene una actitud agresiva o impositiva; también cuando hay una falta de claridad de

las funciones en las actividades, y poco o nulo reconocimiento del desempefio.

2) El concepto de relaciones negativas se refiere a la interaccion con los comparieros de trabajo,
este suele ser un factor de riesgo cuando hay una imposibilidad o dificultad de interactuar con los
comparieros de trabajo para la solucion de problemas en el area de trabajo, en las que se puede

observar poco o nulo trabajo en equipo y apoyo social.

g) Laviolencia laboral, se enfoca en los siguientes puntos:

1) Acoso, acoso psicoldgico: Son actos que dafian la estabilidad psicolégica, personalidad,
dignidad o integridad del trabajador. Consiste en acciones persistente como: descrédito, insultos,
humillaciones, devaluacion, marginacion, indiferencia, comparaciones destructivas, rechazo,
restriccion a la autodeterminacion y amenazas, las cuales llevan al trabajador a la depresion, al

aislamiento, a la pérdida de su autoestima. En esta Norma no se considera el acoso sexual.
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2) Hostigamiento: este punto se enfoca en el abuso de poder en una relacion laboral, que se

expresa en conductas verbales, fisicas 0 ambas.

3) Malos tratos: Aquellos actos que consisten en insultos, burlas, humillaciones y/o

ridiculizaciones del trabajador, mas de una vez y/o en diferentes ocasiones.

Todo lo mencionado anteriormente fue de acuerdo con la Norma Oficial Mexicana NOM-
035-STPS-2018, Factores de riesgo psicosocial en el trabajo-ldentificacion, analisis y

prevencion, establecido el 23 de octubre del 2018.

2.6.2.4 Obligaciones del Patron o Representante.
Las obligaciones que impone esta norma al patron son las de: controlar los factores de

riesgo psicosocial, colaborar para contar con un entorno organizacional favorable y prevenir
actos de violencia laboral. Para esto, la norma pone los siguientes puntos a disposicion que el

patron tiene que tener en cuenta para realizar sus obligaciones de forma correcta.

1. Establecer por escrito, implantar, mantener y difundir en el centro de trabajo una politica de

prevencion de riesgos psicosociales que contemple:

a) La prevencion de los factores de riesgo psicosocial;

b) La prevencion de la violencia laboral, y

c) Lapromocioén de un entorno organizacional favorable.

2. Identificar y analizar los factores de riesgo psicosocial, estos de acuerdo a los mencionados en

el subtema anterior.
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3. Identificar y analizar los factores de riesgo psicosocial y evaluar el entorno organizacional, de
conformidad con lo sefialado cuando se trate de centros de trabajo que tengan méas de 50

trabajadores.

4. Adoptar las medidas para prevenir y controlar los factores de riesgo psicosocial, promover el

entorno organizacional favorable, asi como para atender las practicas opuestas.

5. Identificar a los trabajadores que fueron sujetos a acontecimientos traumaticos severos durante
0 con motivo del trabajo y, canalizarlos para su atencién a la institucion de seguridad social o

privada, o al médico del centro de trabajo de la empresa.

6. Practicar examenes médicos y evaluaciones psicoldgicas a los trabajadores con violencia
laboral y/o a los factores de riesgo psicosocial, 0 cuando existan signos o sintomas que denoten

alguna alteracién a su salud, o existan quejas de violencia laboral.

7. Difundir y proporcionar informacién a los trabajadores sobre:

a) Lapolitica de prevencion de riesgos psicosociales;

b) Las medidas adoptadas para combatir las practicas que generan los riesgos psicosociales;

c) Las medidasy acciones de prevencion;

d) Los mecanismos para presentar quejas y en caso de ser necesario, denunciar actos de

violencia laboral;

f)  Las posibles alteraciones a la salud por la exposicion a los factores de riesgo psicosocial.

8. Llevar los registros sobre:



57

a) Los resultados de la identificacion y analisis de los factores de riesgo psicosocial y, ademas,
tratandose de centros de trabajo de mas de 50 trabajadores, de las evaluaciones del entorno

organizacional;

b) Las medidas de control adoptadas cuando el resultado de la identificacion y andlisis de los

factores de riesgo psicosocial y evaluacion del entorno organizacional lo sefiale, y

c) Los nombres de los trabajadores a los que se les practicaron los exdmenes o evaluaciones
clinicas y que se comprobo la exposicion a factores de riesgo psicosocial, a actos de violencia

laboral o acontecimientos traumaticos severos.

A pesar de lo mencionado, se considera de vital importancia mencionar que en la guia
informativa de la presente norma menciona que: La identificacion y analisis de los factores de
riesgo psicosocial, asi como la evaluacion del entorno organizacional, no contemplan una

evaluacion psicoldgica de los trabajadores, lo que debe quedar claro.

En ese sentido, conviene precisar que la NOM-035-STPS-2018, no contempla ni

establece ninguna obligacion para:

« Utilizar un instrumento para realizar una evaluacion psicologica de los trabajadores.

* Aplicar un cuestionario para identificar trastornos mentales.

» Conocer variables psicoldgicas internas al individuo tales como: actitudes, valores,

personalidad, etc.

* Medir el estrés en los trabajadores.
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2.6.2.5 Numero de Trabajadores para la Aplicacion de la NOM-035.
Para que las disposiciones de esta norma se deben tener en cuenta el nimero de

trabajadores que laboran en el centro de trabajo. En base a lo anterior, existen tres niveles:

Centros de trabajo donde laboran hasta 15 trabajadores; el siguiente, donde laboran entre

16 y 50 trabajadores, y por tltimo donde laboran més de 50 trabajadores.

Ya que la Norma a partir de 16 hasta 50 trabajadores tiene disposiciones extra a

considerar, al igual que para més de 50 trabajadores.

Relacionando la Norma con Autismo Sin Limites, no aplicaria ya que dicha norma
empieza a ser aplicada desde 16 trabajadores y en el caso de la institucion de interés de esta

investigacion solo cuenta con 11.

2.6.3 Riesgos para la Salud Mental de los Trabajadores

Si bien hay muchas amenazas que pueden afectar a los trabajadores, antes solo se le
prestaba interés a las ocasionadas por un esfuerzo fisico, por riesgos quimicos a los que estuviera
expuesto el personal o causas biologicas. En la actualidad, se sabe, que no solamente existen
estos riesgos o factores que afecten la salud, sobre todo la mental del factor humano. Por lo tanto,
a continuacion, se mencionan los que, para esta investigacion, se consideran las mas importantes

y van mas acordes a la presente institucion.

2.6.3.1 Ansiedad.
No se le puede atribuir al trabajo una completa responsabilidad de causar ansiedad en los

trabajadores o empleados de una institucion, dado que la causa puede ser multifactorial, sin
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embargo, las repercusiones pueden ser notadas en todas las esferas del ser humano, incluyendo la

esfera laboral.

2.6.3.2 Ansiedad Laboral.
Beaton (1998) dice que: La expresion ansiedad relacionada con el trabajo implica que

hay situaciones, tareas y demandas laborales o factores estresantes profesionales relacionados
que se asocian a la instauracién o cronicidad de la ansiedad o de sus manifestaciones. Estos
factores pueden ser una carga de trabajo abrumadora, el ritmo de trabajo, los plazos y una falta

percibida de control personal (p.5.12).

|Con lo mencionado por Beaton, se debe tener en cuenta que cada individuo percibe las
cosas diferentes, por lo que se tiene que considerar que, aunque se encuentren dentro de la misma
institucién, el origen de la sintomatologia ansiosa puede ser diferente para cada individuo o
incluso multifactorial, y a pesar de esto, influir en su salud mental y por lo consiguiente en su

desempefio laboral.

2.6.3.3 Estreés.
El estrés, puede ser causado por una situacion en cualquiera de las esferas del ser

humano, y repercutir en las otras, si este se mantiene de forma cronica. Se considera necesario

tener en cuenta el siguiente concepto de estrés.

“El estrés puede ser definido como un proceso en el que las demandas ambientales
comprometen o superan la capacidad adaptativa del organismo, dando lugar a cambios
bioldgicos y psicolégicos que pueden hacer que la persona enferme” (Guillen y Pastrana, 2016 p.

9).
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Asi, con la definicion general de estrés, podemos enfocarnos en el siguiente subtema

relacionado con el estrés.

2.6.3.4 Estrés Laboral.
Lo mencionado anteriormente, es una vision un tanto general del estrés. Sin embargo, el

estrés puede estar relacionado especificamente con el trabajo.

Segun la Comision Europea (2000) el estrés relacionado con el trabajo puede definirse
como el conjunto de reacciones emocionales, cognitivas, fisiologicas y del comportamiento a
ciertos aspectos adversos o nocivos del contenido, la organizacién o el entorno de trabajo. Es un
estado que se caracteriza por altos niveles de excitacion y angustia, con la frecuente sensacion de

no poder hacer frente a la situacion.

Por lo que se puede concluir que pueden existir diferentes estimulos dentro de la
institucion que causen estrés, como ya se menciona con anterioridad, que el trabajador este en la
misma institucidn, no significa que seran los mismos estimulos estresores para todos, nadie

percibe las circunstancias de la misma forma, ni con la misma intensidad.

2.6.3.4.1 Sindrome de Burnout o Sindrome de Quemarse por el Trabajo.
El sindrome de Burnout, se puede decir, deriva del estrés con alta permanencia en el

tiempo o, dicho de otra forma, surge de un estrés cronico. Este sindrome es frecuente para
aquellos profesionales que trabajan con otras personas, 0 sea, que prestan un servicio,
comunmente educativo, sanitario y social. Para tener un panorama de lo que significa burnout; se
puede considerar lo siguiente: “Es un sindrome de agotamiento emocional, despersonalizacion y
reduccion de los logros que puede ocurrir entre las personas que hacen “trabajo de personas” de

algun tipo” (Maslach, 2003, p. 2).
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Dicho de una forma mas amplia, se puede decir que es el desanimo de los trabajadores,
respecto a sus actividades profesionales, donde la apatia, distanciamiento y el no saber cémo
manejar las situaciones después de esfuerzo prolongados que no generan los resultados esperados

o el éxito.

2.7 Autismo Sin Limites

Autismo sin limites AC, como su nombre lo indica, es una asociacion civil que brinda los
servicios de: diagnostico, valoracion, programas de trabajo, terapia, platicas y talleres para
padres y maestros, escuela de maduracién y capacitacion a docentes, todo enfocado al tema del

autismo.

2.7.1 Ubicacion

Se encuentra ubicada en la calle Martin Pinzén #10 de la colonia Rafael Hernandez

Ochoa, en el municipio de Coatzacoalcos, en el estado de Veracruz.

2.7.2 Misioén

La mayoria de las instituciones cuentan con una mision; “La mision de una organizacion

es el proposito o razén de la existencia de ella” (Wheelen y Hunger, 2007, p. 12).

La misién de Autismo sin limites A.C es: “Trabajar en conjunto con padres de familia,

maestros y terapeutas para que las personas con autismo sean autonomas e independientes,
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capaces de adaptarse a los cambios de la sociedad y hacer un mundo mas inclusivo” (Almeida,

2022).

Como se puede observar tanto en su nombre y en su mision, es una asociacion que esta

enfocada a personas con autismo.

2.7.3 Vision

Como es de esperar, la vision también es de importancia, ya que, mantiene hasta cierto
punto lo que la institucion quiere alcanzar. Dicho de otra forma: “La vision de una empresa
presenta parte del estado futuro deseado; articula, con frecuencia en términos audaces, lo que a la

empresa le gustaria lograr” (Hill y Jones, 2011, p. 15).

La vision que motiva a la asociacion ASL es: “Ser el centro de neurodesarrollo lider en la
zona sur, en proporcionar servicios de calidad para desarrollar una mejor calidad de vida e

inclusion escolar, para personas con autismo y sus familiares”. (Almeida, 2022).

2.7.4 Valores Institucionales

Los administradores de una institucion también tienen que tener en cuenta y fomentar los
valores que rigen su organizacion. Estos son importantes ya que “los valores suelen considerarse
como la base de la cultura organizacional de la empresa: el conjunto de valores, normas y
estandares que controlan como trabajan los empleados para lograr la mision y metas de la

organizacion” (Hill y Jones, 2011, pp. 15-16).
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Los valores que mueven a ASL son: honestidad, responsabilidad, calidad, integridad,

servicio, respeto y calidad humana.

2.7.5 Historia

La asociacion Autismo Sin Limites, nace el 8 de septiembre del 2013, actualmente tiene 9
afios de prestar sus servicios a la poblacion, sin embargo, como toda empresa, institucion o

asociacion, tiene su historia.

La idea de la asociacion surgio a principios del 2013 por una necesidad de la actual
directora (tiene un hijo con diagndstico de autismo), ella en ese entonces pensaba sobre lo que
seria de su hijo cuando ella muriera, le preocupaba dejarlo sin méas habilidades esenciales para
una calidad de vida futura; su hijo recibia terapias y medicacién desde los 3 afios de edad, a pesar
de eso, su lenguaje no se desarrolld, en el 2013 su lenguaje era limitado a solo diez palabras, y
fue en ese momento que surgio en ella la necesidad de buscar otras alternativas; su solucién, fue
buscar profesionales con experiencia de otras ciudades, esta accion fue la que les abrié las
puertas a nuevos conocimientos, desarrollar las terapias y seguirlo apoyando en casa de otra

forma.

Con el pasar del tiempo vy las terapias, los avances en su hijo se fueron observando y no
solo por su familia y terapeuta, si no también era observado por otros padres y madres que igual

tenian algdn hijo con autismo; de esta forma, dichos padres se fueron interesando en las terapias.

Al inicio eran varias madres que estaban dispuestas a integrarse para la creacion de la
asociacion, al final solo dos personas estuvieron dispuestas a comprometerse con la

responsabilidad de crear una asociacion sabiendo que no seria una tarea facil. Estas personas
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fueron la directora Maria de Jesus y en ese entonces la terapeuta de su hijo y ahora la

coordinadora de ASL Veronica Lorenzo.

Los inicios de la asociacion se dieron en casa de la directora, donde se habilitd un espacio
exclusivo en la casa para las terapias, ahi se le daba la terapia a su hijo y a otros nifios que se
fueron integrando, con el paso del tiempo los padres que se interesaban por las terapias
aumentaron, esto a su vez genero un incremento la poblacion. En consecuencia, el espacio ya no
era el ideal y asi, con el apoyo econdmico del esposo de la directora, se rentd un espacio el cual
se habilito para las terapias, siempre pensando en que este lugar tuviera una buena ubicacion para

facilitar el acceso.

Con el pasar del tiempo, los padres de familia que ya se encontraban ligados a las terapias
fueron recomendando a otros padres los servicios, y asi es como la asociacion llego a ser lo que

es hoy.

2.7.6 Poblacion a la que Presta Servicios

La asociacién no cuenta con registros estadisticos exactos, sin embargo, un aproximado
mencionado por la directora Almeida es una cifra de 200 personas en los 9 afios, con un

aproximado anual de 50.

Sus servicios van principalmente a la poblacidn con diagnostico o con caracteristicas de
autismo, también se les ofrece a menores con diferentes impresiones diagnosticas o diagnosticos
establecidos. Y todos, segln el DSM-V se pueden clasificar dentro de la categoria: Trastornos

del neurodesarrollo.
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2.7.6.1 Trastornos del Neurodesarrollo.
Los trastornos del neurodesarrollo son un grupo que su rasgo comun es presentarse de

forma temprana en el desarrollo del nifio, afectando las diferentes esferas personales para un

desarrollo esperado.
A continuacién, se dard una breve contextualizacion de cada trastorno.

2.7.6.2 Discapacidad Intelectual.
La principal caracteristica de este trastorno se ve reflejada al inicio del desarrollo, el area

afectada es, como su nombre lo dice, la intelectual, la cual implica: el razonamiento, el
pensamiento abstracto, la planificacion, el juicio, la resolucion de problemas, el aprendizaje, etc.

Que no le permiten al menor un desarrollo esperado como al de sus pares.

2.7.6.3 Trastornos de Lenguaje.
En este trastorno, su caracteristica principal es una dificultad notable para la adquisicién

del lenguaje en todas sus representaciones (verbal y escrito) ya sea por una baja comprension o
produccidn. Se pueden observar: poco vocabulario y graméatica en comparacion con los nifios de

su edad.

2.7.6.4 Trastorno del Espectro Autista.
Para ASL este es el trastorno con el que se trabaja la mayor parte del tiempo.

Las caracteristicas principales de este trastorno son una deficiente comunicacion e
interaccion social reciproca, que provoca afectaciones en el ambito social, con el tiempo se van
haciendo més graves y pueden llegar a afectar los otros &ambitos como el escolar y laboral. Otra
caracteristica notoria es el interés, conducta o actividades repetitivas y restringidas que no le
permiten un funcionamiento adecuado para el entorno. Dentro de este trastorno, el lenguaje

verbal puede tanto existir como no hacerlo.



66

2.7.6.5 Trastorno por Déficit de Atencion/Hiperactividad.
Lo fundamental de este trastorno es que el nifio no presenta un desfase en su desarrollo.

Se observan conductas impulsivas y/o inatencion en actividades que requieren concentracion.
Otros sintomas asociados a este diagnostico es irritabilidad y baja tolerancia a la frustracion. Y

en algunos casos, se pueden presentar un leve retraso en el desarrollo linglistico motor o social.

2.7.7 Funciones del personal

Si bien todo el personal tiene como guia la vision y misién de la asociacién, cada uno

desempefia funciones especificas para mantener y lograr los objetivos.

Sin embargo, tanto el personal académico como el terapéutico, tienen una dificultad en
comun, y son el comprender y saber lo méas que se pueda acerca del nifio y las expectativas de los
padres, ya que la mayoria de ellos, esperan que los resultados se consigan en un corto lapso de

tiempo.

2.7.7.1 Personal Académico.
El personal académico se enfoca en algo que la asociacion llama “Escuela de

maduracion” que pretende desarrollar habilidades cognitivas a temprana edad para que el nifio
esté preparado al iniciar de un ciclo escolar y asi promover la inclusion, como también

desarrollar habilidades de autonomia e independencia.

Las maestras tienen un horario de 8 de la mafiana a 1 de la tarde, en el cual desarrollan
actividades propias del area cognitiva y de autonomia de cada alumno, estas son programadas de
acuerdo a la edad y habilidades de cada nifio, con objetivos propios para ser apoyados hasta

lograr desarrollarlas.
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2.7.7.2 Personal Psicologicoo Terapéutico.
Las funciones de los terapeutas van dirigidas a cada paciente en las areas solicitadas por

los padres, realizan una valoracién general al inicio de las terapias para asi proporcionar un
programa de trabajo especifico para cada nifio, una vez obtenida la informacion, el terapeuta

ejecuta todas las indicaciones de dicho programa de trabajo.

El terapeuta va observando y monitoreando las terapias para que aproximadamente cada
tres meses se haga una revaloracion para tener en cuenta los avances obtenidos y modificar el
programa, de no observarse los avances esperados, debera considerar si continuar con el
programa o si es necesario realizar algtin cambio para lograr el avance, que posibilite una calidad

de vida digna, tanto para los nifios, como para sus familias.



68

Capitulo 3: Metodologia

3.1 Enfoque

El enfoque utilizado para esta investigacion es el cuantitativo, que se centra en
mediciones objetivas, anélisis de datos recopilados y generalizacién de datos numéricos entre
grupos, o la explicacion de un fendmeno particular. Tal como menciona el siguiente autor, el
enfoque cuantitativo “usa la recoleccion de datos para probar hipétesis, con base en la medicion
numeérica y el analisis estadistico, para establecer patrones de comportamiento y probar teorias”

(Herné&ndez et al., 2010, p. 4).

3.2 Tipo de Estudio

El tipo de estudio utilizado en la investigacidn es descriptivo, este pretende brindar
informacion del entorno, sin modificarlo. Se puede definir de la siguiente forma: “Son aquellos
estudios dirigidos a profundizar en el conocimiento del problema en estudio; son utilizados con
frecuencia para caracterizar un hecho o conjunto de hechos que caracterizan una poblacion”

(Fresno, 2019, p. 86).

Teniendo en cuenta la definicion anterior, se considera que este tipo de estudio es el

adecuado para esta investigacion.

3.3 Poblacién
La poblacién se puede inferir como todas aquellas personas que se encuentran dentro del

interés de la investigacion. “La definicion de la poblacion para un proyecto de investigacion
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responde a la necesidad de especificar el grupo al cual son aplicables los resultados del estudio.”

(Monje, 2011, p. 25).

En el caso de esta investigacion, la poblacién se basa en los profesionales académicos y
psicologos que laboran en el centro para el neurodesarrollo autismo sin limites. De los cuales son

un total de 11 sujetos; 4 son académicos y 7 psicélogos.

3.3.1 Muestra

La muestra es solo un conjunto de la poblacion total, para facilitar el proceso de la
informacion que se obtendria si se investiga toda la poblacion; se espera que, al analizar solo una
parte de la poblacion, se obtengan los resultados similares a los que se pudieron haber obtenido

si se realizaba dicho estudio a toda la poblacion.

Hernandez y Mendoza (2018) definen muestra, como un subgrupo de la poblacion o
universo que te interesa, sobre la cual se recolectaran los datos pertinentes, y debera ser

representativa de dicha poblacion (p.196).

Para la investigacion sera un grupo de 11 personas, compuesto por 4 académicos 'y 7
psicologos, todos con un nivel académico de licenciatura, con una edad promedio de 24.5 afios,

10 de género femenino, y 1 masculino; donde todos se encuentran solteros.

Cuentan con un tiempo de laborar variado, y se presenta de la siguiente forma: 5
participantes cuentan con un tiempo de entre 1 y 5 meses laborando, mientras que los otros 6 se

encuentran dentro de un rango de 1 a 4 afios.
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3.3.1.1 Tipo de Muestreo.
El censo, es un tipo de muestro, este se basa en que todas las personas que estan dentro de

la poblacion de interés para la investigacion seran tomadas en cuenta. En otras palabras:

“El censo de poblacion, que es el estudio de la poblacion total de un fenomeno dado” (Baena,

2017, p. 84).

En este caso se utiliza el censo porque se pudo abarcar a toda la poblacién sin
dificultades, por lo que nuestra muestra serd conformada como ya se ha mencionado
anteriormente, por 11 profesionales que laboran en el centro para el neurodesarrollo Autismo sin

limites conformado por 4 académicos y 7 psicélogos.

3.4 Instrumento de Recoleccion de Datos

A continuacion, se detallan los instrumentos que fueron utilizados para la recoleccién de

datos.

En total se utilizaron tres instrumentos con los cuales se buscaba conocer los niveles de
ansiedad de la poblacion interés de esta investigacion, ellos fueron: El inventario de Beck, Escala

de Ansiedad Manifiesta en Adultos AMAS y el Inventario de Ansiedad: Rasgo - Estado IDARE.

3.4.1 Inventario de Beck.

Desarrollado por el psiquiatra estadounidense Aaron Temkin Beck en 1988; su nombre
original Beck Anxiety Inventory o BAI por su ciclas en ingles. Fue ideado para medir la

severidad de los signos y sintomas de ansiedad.
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En el caso de esta investigacion se utilizo la version mexicana basada en el BAI original;
dicha version fue elaborada por Rebeca Robles, Rubén Varela, Samuel Jurado y Francisco Paez

en el 2001.

Es un cuestionario autoaplicable, compuesto por 21 items donde se describen diferentes
sintomas de ansiedad que pueden ser puntuados de 0 a 3 de acuerdo a la siguiente puntuacion: 0
es “poco o nada”, 1 es “Ma&s o menos”, 2 es “Moderadamente” y 3 es “Severamente”. Al sumar
todas las puntuaciones registradas por el sujeto, se puede determinar el nivel de ansiedad. Segun
el inventario los niveles son los siguientes: Minima de 0 a 5 puntos, Leve de 6 a 15 puntos,

Moderada de 16 a 30 puntos y Severa de 31 a 63 puntos.

3.4.2 Escala de Ansiedad Manifiesta en Adultos AMAS.

El titulo original es “The Adult Manifest Anciety Scale (AMAS)” elaborado por Cecil. R.

Reynolds, B.O. Richmond y P. A. Lowe en el 2003.

Para esta investigacion fue utilizada la version traducida por Susana Olivares por la
editorial: EI manual moderno en 2007, que surgio de la estandarizacion hecha en México en
2006 con la participacion de la “Asociacion mexicana de alternativas en Psicologia” (AMAPSI).
Consta de tres formas auto calificables, la formas A es para adultos en general, la forma C es
para estudiantes universitarios y la forma E es utilizada para adultos mayores. La diferencia es
que incluyen reactivos que se dirigen de forma especifica a esa poblacion, como la ansiedad ante
los procesos de evaluacion o examenes y la ansiedad ante el envejecimiento. En este caso fue

utilizada la forma AMAS -A.
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La AMAS — A para adultos entre 19 y 59 afios; esta compuesta por 36 reactivos, dividido
en 3 subescalas y una de validez. La puntuacion de “ansiedad total” se obtiene tras la suma de las
puntuaciones de todas las subescalas, excluyendo la de validez; se procede a sacar las
puntuaciones T en la estandarizacion mexicana y en base a eso se determina el nivel de ansiedad
total, que pueden ser: Baja con una puntuacion igual o menor a 44T, Esperada con puntuaciones
que van desde 45T a 54T, Elevacion leve con puntuaciones de 55 T a 64T, siguiendo con
Clinicamente significativa que tiene puntuaciones de 65T a 74T y por ultimo Extrema que son

para puntuaciones iguales o mayores a 75T.

3.4.3 Inventario de Ansiedad: Rasgo - Estado IDARE.

El nombre original de este instrumento es “STATE-TRAIT ANXIETY INVENTORY”
ideado por C.D. Spielberger y R. Diaz Guerrero publicado en 1970. La version traducida y

estandarizada fue realizada por la editorial: EI manual moderno en 1975.

El inventario es de autoevaluacion, conformado por dos escalas separadas que miden dos

dimensiones de la ansiedad. Una es Ansiedad-Estado y la otra es Ansiedad-Rasgo.

La escala Rasgo esta designada como SXR; esta escala esta dirigida a determinar qué tan
frecuente estan presentes los sintomas de ansiedad; esta consta de 20 afirmaciones que se
responden desde la perspectiva siguiente: 1 es “casi nunca” 2 es “algunas veces”, 3 es
“frecuentemente” y 4 es “casi siempre”’; se sigue el proceso de calificacion para poder obtener
los niveles de ansiedad, que son los siguientes: puntuaciones iguales o menores a 30 son
consideradas bajas, puntuaciones de 30 a 40 son moderadas y puntuaciones iguales o0 mayores a

45 son consideradas altas.
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La escala Estado esta designada como SXE; esta escala esta dirigida a determinar qué tan
ansioso esta el sujeto en el momento; esta consta de 20 afirmaciones que se responden desde la
perspectiva siguiente: 1 es “no en lo absoluto” 2 es “un poco”, 3 es “bastante” y 4 es “mucho”; se
sigue el proceso de calificacion para poder obtener los niveles de ansiedad, que son los
siguientes: puntuaciones iguales o menores a 30 son consideradas bajas, puntuaciones de 30 a 40

son moderadas y puntuaciones iguales o mayores a 45 son consideradas altas.



A continuacion, se presentan los datos recabados a partir de los instrumentos aplicados,

Capitulo 4: Analisis de datos

74

se organizaron de la siguiente manera, tablas por puntajes de cada prueba, figuras representativas

de estos puntajes y un analisis de los datos.

4.1 Tablas

Tabla 1

Resultados del inventario de ansiedad de Beck (BAI)

Sujeto Puntacién bruta Rango percentilar | Nivel de ansiedad
Sujeto 1 24 75-90 Moderada
Sujeto 2 18 75-90 Moderada
Sujeto 3 6 25-50 Leve
Sujeto 4 15 25-50 Leve
Sujeto 5 30 75-90 Moderada
Sujeto 6 21 75-90 Moderada
Sujeto 7 9 25-90 Leve
Sujeto 8 20 75-90 Moderada
Sujeto 9 33 95-99 Severa
Sujeto 10 14 25-50 Leve
Sujeto 11 11 25-50 Leve




Tabla 2

Niveles de ansiedad del inventario de ansiedad de Beck (BAI) por porcentaje

Nivel Porcentaje
Minimo 0%
Leve 45,45%
Moderada 45,45%
Severa 9,09%
Tabla 3
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Resultados de la puntuacion de la Escala de Ansiedad Manifiesta en Adultos AMAS en su forma

autocalificable AMAS— A

Sujeto | Puntuacion | Puntuacion | Percentil | Ansiedad Interpretacion
natural t total

Sujetol | 26 71 97 65T — 74T | Clinicamente significativa
Sujeto 2 | 15 54 69 45T — 54T | Esperada
Sujeto3 | 8 43 29 <44T Baja
Sujeto4 | 24 68 94 65T — 74T | Clinicamente significativa
Sujeto5 |23 66 92 65T — 74T | Clinicamente significativa
Sujeto 6 | 13 51 60 45T — 54T | Esperada
Sujeto 7 | 16 55 73 55T — 64T | Elevacion leve
Sujeto 8 | 26 71 97 65T — 74T | Clinicamente significativa
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Sujeto9 | 20 61 84 55T — 64T | Elevacion leve
Sujeto 9 45 33 45T — 54T | Esperada
10
Sujeto 8 43 29 <4471 Baja
11
Tabla 4

Resultado de las interpretaciones la Escala de Ansiedad Manifiesta en Adultos AMAS en su

forma autocalificable AMAS— A por porcentaje

Interpretacion Porcentaje
Extrema 0%
Clinicamente significativa 36.36%
Elevacion leve 18.18%
Esperada 27.27%
Baja 18.18%




Tabla 5

Subescalas de la forma autocalificable AMAS — A, por sujeto

Sujeto 1
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Escala

Puntuacion

natural

Puntuacion

T

Percentil

Categoria

descriptiva

Significado
potencial de las

puntuaciones

Inquietud/

Hipersensibilidad

12

65

92

Clinicamente

significativa

Preocupacion
enfocada;
pensamiento
repetitivo e
improductivo;
agotamiento
mental; posible
presencia de
temores vagos;
frecuentes rasgos
obsesivo —

compulsivo

Ansiedad

fisioldgica

67

92

Clinicamente

significativa

Individuo tenso y
Nervioso;
predispuesto a

enfermedades
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psicosomaticas;
problemas de

atencion

Preocupaciones

sociales/Estrés

72

99

Clinicamente

significativa

Niveles elevados
de estrés
asociados
habitualmente con
las tareas de la
vida cotidiana 'y
con las
preocupaciones

sociales

Mentira

60

78

Elevacion

leve

Rigido; moralista;
tal vez cierto
grado de negacion
0 ingenuidad;
creencias

conservadoras




Tabla 6

Subescalas de la forma autocalificable AMAS — A, por sujeto
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Sujeto 2
Escala Puntuacion | Puntuacién | Percentil | Categoria Significado
natural T descriptiva | potencial de las
puntuaciones
Inquietud/ 8 54 65 Esperada Grados normales
Hipersensibilidad de inquietud y
preocupacion en
la vida
Ansiedad 4 55 70 Elevacion Individuo tenso y
fisioldgica leve algo intranquilo;
es probable que
funcione bien en
ausencia se otras
elevaciones
Preocupaciones | 3 51 57 Esperada Preocupaciones

sociales/Estrés

normales acerca
de actividades y
cuestiones

interpersonales
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Mentira 6 65 93 Clinicamente | Poco cooperativo
significativa | con el proceso de
evaluacion;
ingenuo; necesita
que otros lo vean
de manera
positiva; falta de
naturaleza
reflexiva
Tabla 7
Subescalas de la forma autocalificable AMAS — A, por sujeto
Sujeto 3
Escala Puntuacién | Puntuacién | Percentil | Categoria Significado
natural T descriptiva | potencial de las
puntuaciones
Inquietud/ 4 42 23 Baja Pocas

Hipersensibilidad

preocupaciones; no
es particularmente

sensible a la critica;
perspectiva relajada

y de “a ver qué
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pasa’” ante
problemas de la

vida

Ansiedad

fisioldgica

51

58

Esperada

Cantidad promedio
de afecciones
fisioldgicas

comunes

Preocupaciones

sociales/Estrés

40

16

Baja

Se preocupa poco
por las opiniones o
puntos de vista que
los demés tienen de
ellos es posible
falta de interés en

las relaciones

Mentira

40

22

Baja

Posible exageracion
en el informe de sus
afecciones para
llamar la atencién;
comprension
deficiente de las

preguntas




Tabla 8

Subescalas de la forma autocalificable AMAS — A, por sujeto

Sujeto 4
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Escala

Puntuacion

natural

Puntuacion

T

Percentil

Categoria

descriptiva

Significado
potencial de las

puntuaciones

Inquietud/

Hipersensibilidad

14

71

99

Clinicamente

significativa

Preocupacion
enfocada;
pensamiento
repetitivo e
improductivo;
agotamiento
mental; posible
presencia de
temores vagos;
frecuentes rasgos
obsesivo -

compulsivo

Ansiedad

fisioldgica

63

86

Elevacion

leve

Individuo tenso y
algo intranquilo;
es probable que

funcione bien en
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ausencia se otras

elevaciones

Preocupaciones

sociales/Estrés

56

74

Elevacion

leve

Demasiado
preocupado acerca
de su apariencia 'y
de las tareas de la
vida cotidiana,
pero es posible
que no sea

disfuncional

Mentira

35

Baja

Posible
exageracion en el
informe de sus
afecciones para
llamar la atencién;
comprension
deficiente de las

preguntas




Tabla 9

Subescalas de la forma autocalificable AMAS — A, por sujeto

Sujeto 5
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Escala

Puntuacion

natural

Puntuacion

T

Percentil

Categoria

descriptiva

Significado
potencial de las

puntuaciones

Inquietud/

Hipersensibilidad

13

68

96

Clinicamente

significativa

Preocupacion
enfocada;
pensamiento
repetitivo e
improductivo;
agotamiento
mental; posible
presencia de
temores vagos;
frecuentes rasgos
obsesivo -

compulsivo

Ansiedad

fisioldgica

59

79

Elevacion

leve

Individuo tenso y
algo intranquilo;
es probable que

funcione bien en
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ausencia se otras

elevaciones

Preocupaciones

sociales/Estrés

61

86

Elevacion

leve

Demasiado
preocupado acerca
de su apariencia 'y
de las tareas de la
vida cotidiana,
pero es posible
que no sea

disfuncional

Mentira

55

63

Elevacion

leve

Rigido; moralista;
tal vez cierto
grado de negacion
0 ingenuidad;
creencias

conservadoras




Tabla 10

Subescalas de la forma autocalificable AMAS — A, por sujeto
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Sujeto 6
Escala Puntuacion | Puntuacién | Percentil | Categoria Significado
natural T descriptiva | potencial de las
puntuaciones
Inquietud/ 6 48 45 Esperada Grados normales de
Hipersensibilidad inquietud y
preocupacion ante
la vida
Ansiedad 5 59 79 Elevacion | Individuo tensoy
fisioldgica leve algo intranquilo; es
probable que
funcione bien en
ausencia se otras
elevaciones
Preocupaciones | 2 45 36 Esperada Preocupaciones

sociales/Estrés

normales acerca de
actividades y
cuestiones

interpersonales
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Mentira 4 55 60 Elevacion | Rigido; moralista;
leve tal vez cierto grado
de negacion o
ingenuidad,;
creencias
conservadoras
Tabla 11
Subescalas de la forma autocalificable AMAS — A, por sujeto
Sujeto 7
Escala Puntuacién | Puntuacién | Percentil | Categoria Significado
natural T descriptiva | potencial de las
puntuaciones
Inquietud/ 8 54 65 Esperada Grados normales de
Hipersensibilidad inquietud y
preocupacion ante
la vida
Ansiedad 3 51 58 Esperada Cantidad promedio
fisiologica de afecciones

fisioldgicas

comunes
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Preocupaciones |5 61 83 Elevacion | Demasiado
sociales/Estrés leve preocupado acerca
de su apariencia 'y
de las tareas de la
vida cotidiana, pero
es posible que no
sea disfuncional
Mentira 3 50 49 Esperada Adecuado; tipico
Tabla 12

Subescalas de la forma autocalificable AMAS — A, por sujeto

Sujeto 8
Escala Puntuacién | Puntuacién | Percentil | Categoria Significado
natural T descriptiva | potencial de las
puntuaciones
Inquietud/ 13 68 96 Clinicamente | Preocupacion
Hipersensibilidad significativa | enfocada;

pensamiento
repetitivo e
improductivo;
agotamiento

mental; posible
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presencia de
temores vagos;
frecuentes rasgos
obsesivo -

compulsivo

Ansiedad

fisioldgica

63

86

Elevacion

leve

Individuo tenso y
algo intranquilo;
es probable que
funcione bien en
ausencia se otras

elevaciones

Preocupaciones

sociales/Estrés

72

99

Clinicamente

significativa

Niveles elevados
de estrés
asociados
habitualmente con
las tareas de la
vida cotidiana 'y
con las
preocupaciones

sociales

Mentira

50

49

Elevacion

leve

Rigido; moralista;
tal vez cierto

grado de negacion
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0 ingenuidad;
creencias
conservadoras
Tabla 13
Subescalas de la forma autocalificable AMAS — A, por sujeto
Sujeto 9
Escala Puntuacién | Puntuacién | Percentil | Categoria Significado
natural T descriptiva | potencial de las
puntuaciones
Inquietud/ 12 65 92 Clinicamente | Preocupacion
Hipersensibilidad significativa | enfocada;

pensamiento
repetitivo e
improductivo;
agotamiento
mental; posible
presencia de
temores vagos;
frecuentes rasgos
obsesivo -

compulsivo
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Ansiedad

fisioldgica

59

79

Elevacion

leve

Individuo tenso y
algo intranquilo;
es probable que
funcione bien en
ausencia se otras

elevaciones

Preocupaciones

sociales/Estrés

51

57

Esperada

Preocupaciones
normales acerca
de actividades y
cuestiones

interpersonales

Mentira

60

78

Elevacion

leve

Rigido; moralista;
tal vez cierto
grado de negacion
0 ingenuidad;
creencias

conservadoras




Tabla 14

Subescalas de la forma autocalificable AMAS — A, por sujeto

Sujeto 10

92

Escala

Puntuacion

natural

Puntuacion

T

Percentil

Categoria

descriptiva

Significado
potencial de las

puntuaciones

Inquietud/

Hipersensibilidad

54

65

Esperada

Grados normales de
inquietud y
preocupacion ante

la vida

Ansiedad

fisioldgica

39

11

Baja

Con excepcién de
que se trate de
negacion; individuo
bien adaptado con
adecuados
mecanismos de
afrontamiento;
buenas maneras de
canalizar el

nerviosismo normal

Preocupaciones

sociales/Estrés

40

16

Baja

Se preocupa poco

por las opiniones o
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puntos de vista que
los demés tienen de
ellos es posible
falta de interés en

las relaciones

Mentira

50

49

Esperada

Adecuado; tipico

Tabla 15

Subescalas de la forma autocalificable AMAS — A, por sujeto

Sujeto 11
Escala Puntuacién | Puntuacién | Percentil | Categoria Significado
natural T descriptiva | potencial de las
puntuaciones

Inquietud/ 5 45 34 Esperada Grados normales de

Hipersensibilidad inquietud y
preocupacion ante
la vida

Ansiedad 0 39 11 Baja Con excepcion de

fisiologica que se trate de

negacion; individuo
bien adaptado con

adecuados
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mecanismos de
afrontamiento;
buenas maneras de
canalizar el

nerviosismo normal

Preocupaciones

sociales/Estrés

51

57

Esperada

Preocupaciones
normales acerca de
actividades y
cuestiones

interpersonales

Mentira

55

63

Elevacion

leve

Rigido; moralista;
tal vez cierto grado
de negacion o
ingenuidad,;
creencias

conservadoras




Tabla 16

Resultados de la escala estado del Inventario de Ansiedad: Rasgo - Estado IDARE

95

Sujeto Puntuacién Puntuacion T Percentil Nivel
natural
Sujeto 1 44 60 98 Alta
Sujeto 2 39 56 71 Moderada
Sujeto 3 44 60 85 Moderada
Sujeto 4 42 58 80 Moderada
Sujeto 5 40 56 74 Moderada
Sujeto 6 50 65 93 Alta
Sujeto 7 41 56 73 Moderada
Sujeto 8 41 57 76 Moderada
Sujeto9 | 48 63 91 Alta
Sujeto 10 | 46 61 82 Alta
Sujeto 11 | 50 65 93 Alta




Tabla 17

Niveles de ansiedad por porcentaje de la escala estado del Inventario de Ansiedad: Rasgo -

Estado IDARE

Interpretacion Porcentaje

Baja 0%

Moderada 54.54%

Alta 45.45%
Tabla 18

Niveles de ansiedad por porcentaje de la escala rasgo del Inventario de Ansiedad: Rasgo -

Estado IDARE

Sujeto Puntuacion Puntuacion T Percentil Nivel
natural
Sujeto 1 51 64 91 Alta
Sujeto 2 45 59 81 Alta
Sujeto 3 45 59 81 Alta
Sujeto 4 53 65 94 Alta
Sujeto 5 53 94 94 Alta
Sujeto 6 54 66 94 Alta
Sujeto 7 47 60 84 Alta
Sujeto 8 45 59 81 Alta




Sujeto 9 50 62 89 Alta

Sujeto 10 | 37 50 51 Moderada

Sujeto 11 | 49 61 87 Alta
Tabla 19

Niveles de ansiedad por porcentaje de la escala rasgo del Inventario de Ansiedad: Rasgo -

Estado IDARE

Interpretacion Porcentaje

Baja 0%

Moderada 9.09%

Alta 90.90%
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4.2 Figuras

En este apartado se mostraran de forma grafica los resultados anteriormente presentados

en las tablas del apartado 4.1.
Figura 1

Resultados del inventario de ansiedad de Beck (BAI)
60
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40
33
30
30
24
21 20
20 18
15 14
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1
6 I I I
: i
Sujetol Sujeto2 Sujeto3 Sujeto4 Sujeto5 Sujeto6 Sujeto7 Sujeto8 Sujeto9 Sujeto 10 Sujeto 11
B Puntuacion bruta

o

Nota. La figura presenta el resultado de los sujetos con ansiedad mas elevada, el sujeto 9 con 33
de puntuacion bruta, el siguiente es el sujeto 5 con puntuacion de 30; por otro lado el sujeto 3

tiene el puntaje mas bajo con 6 de puntuacion bruta.



Figura 2

Niveles de ansiedad del inventario de ansiedad de Beck (BAI) por porcentaje

® Minimo = Leve = Moderada = Severa

Nota. La figura 2, muestra los niveles de ansiedad por porcentaje segun los resultados del
inventario de Beck, donde el 46% de la muestra total obtiene un nivel leve, mientras que el 0%

muestra niveles minimos de ansiedad.
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Figura 3

Resultados de la puntuacién de la Escala de Ansiedad Manifiesta en Adultos AMAS en su forma

autocalificable AMAS— A
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Nota. La figura muestra los resultados de la ansiedad total, donde se puede observar que tanto el
sujeto 1 como el sujeto 9, muestran las puntuaciones mas altas correspondientes a una
puntuacién natural de 26, puntuacion T de 71 y un percentil de 97, mientras que los sujetos 3 y
11 obtienen las puntuaciones mas bajas con una puntuacion natural de 8, puntuacion T de 43 y

un percentil de 29.
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Figura 4

Resultado de las interpretaciones de la Escala de Ansiedad Manifiesta en Adultos AMAS en su

forma autocalificable AMAS— A por porcentaje

m Extrema = Clinicamente significativa = Elevacién leve = Esperada = Baja

Nota. En esta figura se presentan los resultados por porcentaje de la Escala de Ansiedad
Manifiesta en Adultos AMAS en su forma autocalificable AMAS— A; donde se puede observar
que el 37% de la muestra final presenta una ansiedad total clinicamente significativa, mientras

que 0% muestra una ansiedad total baja.

A continuacion, se presentan de forma grafica las otras puntuaciones que se obtienen del
Test AMAS — A por sujeto. La suma total de las puntuaciones da como resultado la ansiedad

total que se presento en las dos graficas anteriores.
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Figura 5

Subescalas de la forma autocalificable AMAS — A, por sujeto
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Nota. Esta figura corresponde al sujeto 1, donde se puede observar que de las cuatro subescalas
que se presentan en la forma autocalificable AMAS — A, obtiene una mayor puntuacion en
inquietud e hipersensibilidad con una puntuacion natural de 12, una puntuacioén T de 65 y un
percentil de 92, por otro lado, su puntuacion mas baja se encuentra en la escala mentira con una

puntuacién natural de 5, puntuacién T de 60 y un percentil de 78.
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Figura 6

Subescalas de la forma autocalificable AMAS — A, por sujeto
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Nota. Esta figura corresponde al sujeto 2, donde se puede observar que de las cuatro subescalas
que se presentan en la forma autocalificable AMAS — A, obtiene una mayor puntuacion en
inquietud e hipersensibilidad con una puntuacién natural de 8, una puntuacion T de 54 y un
percentil de 65, por otro lado, su puntuacion més baja se encuentra en la escala de
preocupaciones sociales/estrés con una puntuacién natural de 3, puntuacion T de 51 y un

percentil de 57.
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Figura7

Subescalas de la forma autocalificable AMAS — A, por sujeto
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Nota. Esta figura corresponde al sujeto 3, donde se puede observar que de las cuatro subescalas
que se presentan en la forma autocalificable AMAS — A, obtiene una mayor puntuacion en
inquietud e hipersensibilidad con una puntuacion natural de 4, una puntuaciéon T de 42 y un
percentil de 23, por otro lado, su puntuacion mas baja se encuentra en las escalas de
preocupaciones sociales/estrés y mentira con una puntuacién natural de 1, puntuacion T de 40 y

un percentil de 16 para la primera mencionaba y de 22 para la siguiente.
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Figura 8

Subescalas de la forma autocalificable AMAS — A, por sujeto
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Nota. Esta figura corresponde al sujeto 4, donde se puede observar que de las cuatro subescalas
que se presentan en la forma autocalificable AMAS — A, obtiene una mayor puntuacion en
inquietud e hipersensibilidad con una puntuacion natural de 14, una puntuacion T de 71y un
percentil de 99, por otro lado, su puntuacion mas baja se encuentra en la escala mentira con una

puntuacién natural de 5, puntuacién T de 60 y un percentil de 78.
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Figura 9

Subescalas de la forma autocalificable AMAS — A, por sujeto
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Nota. Esta figura corresponde al sujeto 5, donde se puede observar que de las cuatro subescalas
que se presentan en la forma autocalificable AMAS — A, obtiene una mayor puntuacion en
inquietud e hipersensibilidad con una puntuacion natural de 13, una puntuacion T de 68 y un
percentil de 96, por otro lado, su puntuacion mas baja se encuentra en la escala mentira con una

puntuacién natural de 4, puntuacién T de 55 y un percentil de 63.
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Grafica 10

Subescalas de la forma autocalificable AMAS — A, por sujeto
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Nota. Esta figura corresponde al sujeto 6, donde se puede observar que de las cuatro subescalas
que se presentan en la forma autocalificable AMAS — A, obtiene una mayor puntuacion en
inquietud e hipersensibilidad con una puntuacién natural de 6, una puntuacion T de 48 y un
percentil de 45, por otro lado, su puntuacion més baja se encuentra en la escala de
preocupaciones sociales/estrés con una puntuacién natural de 2, puntuacion T de 45 y un

percentil de 36.
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Figura 11

Subescalas de la forma autocalificable AMAS — A, por sujeto
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Nota. Esta figura corresponde al sujeto 7, donde se puede observar que de las cuatro subescalas
que se presentan en la forma autocalificable AMAS — A, obtiene una mayor puntuacion en
inquietud e hipersensibilidad con una puntuacién natural de 8, una puntuacion T de 54 y un
percentil de 65, por otro lado, su puntuacion méas baja se encuentra tanto en la escala de ansiedad
fisiolégica como en mentira con una puntuacion natural de 3 para ambas, puntuacién T de 51

para la primera y de 50 para la segunda y un percentil de 65 y 49 respectivamente.
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Figura 12

Subescalas de la forma autocalificable AMAS — A, por sujeto
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Nota. Esta figura corresponde al sujeto 8, donde se puede observar que de las cuatro subescalas
que se presentan en la forma autocalificable AMAS — A, obtiene una mayor puntuacién en
inquietud e hipersensibilidad con una puntuacién natural de 13, una puntuacion T de 68 y un
percentil de 96, por otro lado, su puntuacion més baja se encuentra en la escala mentira con una

puntuacion natural de 3, puntuacion T de 50 y un percentil de 49.
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Figura 13

Subescalas de la forma autocalificable AMAS — A, por sujeto
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Nota. Esta figura corresponde al sujeto 9, donde se puede observar que de las cuatro subescalas
que se presentan en la forma autocalificable AMAS — A, obtiene una mayor puntuacion en
inquietud e hipersensibilidad con una puntuacién natural de 12, una puntuacion T de 65 y un
percentil de 92, por otro lado, su puntuacion més baja se encuentra en la escala de
preocupaciones sociales/estrés con una puntuacién natural de 3, puntuacion T de 51 y un

percentil de 57.
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Figura 14

Subescalas de la forma autocalificable AMAS — A, por sujeto
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Nota. Esta figura corresponde al sujeto 10, donde se puede observar que de las cuatro subescalas
que se presentan en la forma autocalificable AMAS — A, obtiene una mayor puntuacién en
inquietud e hipersensibilidad con una puntuacion natural de 8, una puntuacién T de 54 y un
percentil de 65, por otro lado, su puntuacién mas baja se encuentra en la escala ansiedad

fisiol6gica con una puntuacion natural de 0, puntuacion T de 39 y un percentil de 11.
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Figura 15

Subescalas de la forma autocalificable AMAS — A, por sujeto
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Nota. Esta figura corresponde al sujeto 11, donde se puede observar que de las cuatro subescalas
que se presentan en la forma autocalificable AMAS — A, obtiene una mayor puntuacion en
inquietud e hipersensibilidad con una puntuacién natural de 5, una puntuacion T de 45y un
percentil de 34, por otro lado, su puntuacion més baja se encuentra en la escala ansiedad

fisiolégica con una puntuacion natural de 0, puntuacion T de 39 y un percentil de 1.

La figura presentada es la Gltima correspondiente a los sujetos de la muestra en relacién

con el Test AMAS — A.

A continuacion, se seguiré con el orden establecido de las tablas presentadas en el

aparatado 4.1.
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Figura 16:

Resultados de la escala estado del Inventario de Ansiedad: Rasgo - Estado IDARE
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Nota. La figura 16 muestra los resultados de la ansiedad en estado del inventario IDARE, donde
se puede observar que el sujeto 1, muestra las puntuaciones mas altas correspondientes a una
puntuacion natural de 44, puntuacion T de 60 y un percentil de 98, mientras que el sujeto 2
obtiene las puntuaciones mas bajas con una puntuacién natural de 39, puntuacion T de 56 y un

percentil de 71.



114

Figura 17

Niveles de ansiedad por porcentaje de la escala estado del Inventario de Ansiedad: Rasgo -

Estado IDARE

m Baja = Moderada = Alta

Nota. La figura 17, muestra los niveles de ansiedad estado por porcentaje del inventario IDARE;
donde el 55% de la muestra total obtiene un nivel moderado en ansiedad estado, mientras que el

0% muestra un nivel bajo de ansiedad estado.
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Figura 18

Niveles de ansiedad por porcentaje de la escala rasgo del Inventario de Ansiedad: Rasgo -
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Nota. La figura 18 muestra los resultados de la ansiedad en rasgo del inventario IDARE, donde
se puede observar que el sujeto 6, muestra las puntuaciones mas altas correspondientes a una
puntuacion natural de 54, puntuacién T de 66 y un percentil de 94, mientras que el sujeto 10
obtiene las puntuaciones mas bajas con una puntuacién natural de 37, puntuacion T de 50 y un

percentil de 51.
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Figura 19

Niveles de ansiedad por porcentaje de la escala estado del Inventario de Ansiedad: Rasgo -

Estado IDARE

= Bajo = Medio = Alto

Nota. La figura 19, muestra los niveles de ansiedad rasgo por porcentaje del Test IDARE; donde
el 91% de la muestra total obtiene un nivel alto en ansiedad rasgo, mientras que el 0% muestra

un nivel bajo de ansiedad rasgo.
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4.3 Analisis de los Datos

A continuacion, se realiza el andlisis de datos basados en la informacion previamente
presentada, la cual fue recabada de los test: inventario de ansiedad de Beck, AMAS — A e

IDARE en el centro para el neuro desarrollo Autismo sin limites (ASL).

Empezando el analisis con el inventario de Beck, este requiere que mientras se responda,
los sujetos tengan en mente que solo deben considerar la Gltima semana, incluido el momento en
el que se esta respondiendo el inventario. Ante esta aplicacion, los sujetos involucrados, tanto
terapeutas como académicos, obtienen un 45.05% para los niveles de ansiedad leve y moderada.
Por lo que se puede decir que el 90% de la muestra, durante la Gltima semana, presentaban
signos y sintomas de ansiedad. Esto deja ver que, los sujetos de la muestra, presentan la

sintomatologia somatica como subjetiva ya sea de manera leve 0 moderada.

Continuando con el inventario Escala de Ansiedad Manifiesta en Adultos en su forma
autocalificable AMAS- A se obtienen resultados en cuatro de los cinco niveles que proporciona
el AMAS. Siendo el nivel “clinicamente significativo” el que presenta mayor porcentaje con un
37% de la muestra final, en segundo lugar, con 27% esté el nivel de ansiedad “esperada”, y, por
ultimo, con 18% los niveles de “elevacion leve” y “baja”. Los resultados muestran que un 55%
de los sujetos tienen una ansiedad que puede verse reflejada en su vida diaria, de acuerdo con el
test podrian ser sujetos temerosos, con un exceso de preocupaciones y rigidez en el proceso de
pensamiento. El 45% de los sujetos estan en los niveles de ansiedad: esperada o baja, se pueden
tomar como individuos confiados centrados o individuos adaptados a su entorno o con una

tendencia adaptativa a pesar de las inseguridades o dificultades.
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Por ultimo, el inventario IDARE en su escala: Estado, de los tres niveles que se pueden
presentar, el 55% se encuentra dentro del nivel de ansiedad moderada, dejando al 45% para el
nivel alto de ansiedad. Para esta escala, las instrucciones dejaban claro que el sujeto tenia que
tener en cuenta especificamente como se sentia en ese momento para responder la escala. Esto de
acuerdo con el test, la mayoria de los sujetos, se encontraban con sintomatologia de ansiedad

moderada.

La escala Rasgo pide al sujeto tener en cuenta para responder el como se siente
generalmente, sin tomar en cuenta un periodo de tiempo. En esta escala, los resultados apuntan
que el 91% la obtiene un nivel alto de ansiedad, dejando solo el 9% de la muestra en el nivel de
ansiedad medio. De esta forma, presenta a los sujetos como individuos con una disposicion alta a

responder con ansiedad a situaciones que consideren amenazantes.
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Capitulo 5: Conclusiones

A partir de los datos, se puede concluir que la ansiedad es percibida o definida de varias
formas dependiendo del enfoque o punto de vista que se le pueda observar; no quiere decir que la
diferencia entre la concepcion de la ansiedad sea muy abismal, sin embargo, hay que tener en

cuenta que en algunas ocasiones pueden existir pequefias diferencias.

La ansiedad es parte del dia a dia, surge como una respuesta adaptativa para las
situaciones de la vida que provocan una exigencia en el individuo; a su vez puede variar en
intensidad y duracién en cada uno; pero hay algo que todos los autores interesados en la ansiedad
tienen en comun, es la idea de que, si la ansiedad persiste por mucho tiempo y entorpece la
supervivencia o toma de acciones del sujeto para su bienestar es considerada negativa para el

individuo.

El presente trabajo de investigacion tiene un interés en el personal de Autismo Sin
Limites, con respecto a sus niveles de ansiedad. A continuacion, en base al analisis de datos
anterior a este capitulo, se presentan las conclusiones de acuerdo con las hipotesis planteadas

para esta tesis.

Los resultados obtenidos de la aplicacion del inventario de ansiedad de Beck, se puede
concluir que, no se cumple la hip6tesis donde se estimaba que el 70% de la muestra presenta
niveles moderados de ansiedad en el inventario de Beck. Ya que a pesar de que todos los
participantes mostraban sintomatologia de ansiedad, variaban entre los niveles leve con un

45.05%, moderada de igual forma con un 45.05% y severa con un 9%.
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Continuando con la segunda hipotesis donde se estimaba que el 70% de los participantes
tendria un nivel de ansiedad total leve en la Escala AMAS, no pudo ser comprobada; ya que,
solo el 18% estaba dentro de este nivel, dejando al nivel clinicamente significativa con un

porcentaje de 37%, siendo este el méas alto de los porcentajes.

La tercera hipdtesis correspondiente al Inventario IDARE en su escala estado, afirma que
el 70% de los participantes tiene un nivel moderado de ansiedad; dicha hipotesis no pudo ser
confirmada ya que los resultados obtenidos indican que solo el 55% de los participantes se

encuentra dentro de este nivel de ansiedad.

La Gltima hipotesis dirigida al Inventario IDARE en su escala rasgo, afirma que el 90%
de los participantes presentan niveles altos de ansiedad. Esta hipdtesis si se confirma, ya que los
resultados obtenidos marcan que el 90.90% de los participantes entran en los niveles altos de

ansiedad rasgo.

Por lo tanto, de acuerdo a los objetivos generales de la investigacion de demostrar que el
70% de los académicos y psicélogos del centro de neurodesarrollo autismo sin limites, presentan

niveles moderados de ansiedad en el inventario de Beck, no pudo ser cumplido.

El segundo objetivo era demostrar que el 70% de los académicos y psiclogos del centro
de neurodesarrollo autismo sin limites, presentan ansiedad total de elevacion leve en la Escala de

Ansiedad Manifiesta en Adultos AMAS-A, tampoco pudo ser cumplido.

El tercero de los objetivos consistia en demostrar que el 70% de los académicos y
psicologos del centro de neurodesarrollo autismo sin limites, presentan niveles moderados de
ansiedad en la escala estado del Inventario de Ansiedad Rasgo — Estado IDARE, no fue

cumplido en los resultados de la investigacion.
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Cuarto y ultimo objetivo general de la investigacion era el demostrar que el 90% de los
académicos y psicologos del centro de neurodesarrollo autismo sin limites, presentan niveles
altos de ansiedad en la escala rasgo del Inventario de Ansiedad Rasgo — Estado IDARE; este, a
diferencia de los tres objetivos anteriores si logro cumplirse, ya que los resultados de la

investigacion arrojaron un total de 90.90%.

De forma general y resumiendo los objetivos anteriores, el objetivo de la investigacion
fue determinar los niveles de ansiedad en el personal académico y terapéutico de Autismo Sin

Limites A.C.

En otras investigaciones tales como: "Niveles de ansiedad que presentan los trabajadores
del organismo Judicial de la cabecera departamental de Huehuetenango” por Sum en el 2015,
concuerdan en cierta forma con los resultados de esta investigacion, ya que Sum concluye que
sujetos de su muestra de edades de entre 20 y 34 afios presentan niveles de ansiedad leve,

moderado y grave al igual que en esta investigacion.

Acercandose un poco mas a las personas gque laboran en el sector salud en general, Tellez
en su investigacion del 2001, titulada: “Niveles de estrés y ansiedad en el personal médico,
paramédico y de enfermeria de la Cruz Roja mexicana”, donde en sus conclusiones, presenta que
la diferencia entre los resultados de ansiedad rasgo- estado en su poblacion se debe a que el
personal médico y paramédico tiene funciones diagnosticas, 1o que genera una ansiedad en el
momento (estado), mientras que el personal de enfermeria tiene funciones de cuidado, y
acompafiamiento en la rehabilitacién lo que podria explicar los altos niveles en ansiedad rasgo,
dicha conclusion podria relacionarse con la presente investigacion ya que el personal tanto

terapéutico y académico de Autismo sin limites no tiene funciones de diagnostico, si no, de hasta
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cierto punto, de rehabilitacion o acompafiamiento para el desarrollo de habilidades que se

consideraban inexistentes o alternativas de habilidades no presentadas por los pacientes.

En un articulo del 2017, de S&nchez y Velasco titulado: “Comorbilidad entre sindrome de
Burnout, depresion y ansiedad en una muestra de profesores de Educacion Bésica del Estado de
México”, presentan conclusiones similares a la realizada en Autismo Sin Limites, ya que entre
los resultados y conclusiones se puede observar respuestas positivas para la sintomatologia
ansiosa en el personal educativo, sin embargo, también concluyen una relacion alta entre la

ansiedad y el sindrome de Burnout.

En la investigacion de Serrano: “Prevalencia de ansiedad en psicdlogos miembros de la
Brigada de Apoyo Psicosocial durante la pandemia covid-19. Reporte de Investigacion
Empirica” del 2021, se tomd en cuenta para estas conclusiones al ser una de las que va enfocada
al personal psicolégico de México (egresados de la UNAM), en esta investigacion, se pueden
observar los siguientes resultados obtenidos del Inventario de ansiedad de Beck, presentan una
prevalencia de ansiedad en los psicélogos de su poblacidn 55.33% para un nivel minimo de
ansiedad, un 21.29% en cuanto a un nivel leve de ansiedad, un 13.33% en el nivel moderado de
ansiedad y un 9.33% para el nivel grave de ansiedad; que contrastan con los resultados de esta
investigacion de acuerdo al inventario de Beck con unos niveles de ansiedad donde un 0% de la
muestra presenta niveles minimos de ansiedad el 46% de la muestra total obtiene un nivel leve y
un 45% niveles de ansiedad moderados, concordando solamente con el 9% de niveles graves de
ansiedad. Unas de las probables causas que en lo personal se consideran para la diferencia de
estos resultados es la experiencia que conllevan los afios de ejercer la profesion, asi como las

circunstancias situacionales propias de cada grupo de investigacion.
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De forma genérica, la finalidad de esta investigacion, si bien, no fueron cumplidos los
objetivos en su totalidad; se puede observar mediante la informacién de los resultados recopilada
en el analisis de datos, que el personal de la asociacion, si presenta sintomatologia ansiosa,
incluso se observa que hay empleados que los presentan mas que otros, sin embargo, los niveles
que presentan aun les permiten continuar con sus actividades sin verse afectados tan
negativamente, sin embargo, casi todo el personal (90.90%) es propenso a responder con
caracteristicas ansiosas a situaciones detonantes de la misma (que pueden variar dependiendo del

individuo).

A punto de finalizar con este capitulo, se recomienda a la directora de Autismo Sin
Limites Maria de Jesus Almeida y a la coordinadora de la misma asociacion, Veronica Lorenzo
promover la salud mental de sus trabajadores y considerar aplicar la NOM-035 de los factores de
riesgo de psicosocial de la STPS, aunque, por lo estipulado no cuente con el nimero de personas
laborando para ejercer dicha norma, sin embargo, esta acercandose al nimero requerido para su

aplicacion.

A los antrop6logos o investigadores en general, se les exhorta a expandir la vision de las
poblaciones de estudio en cuanto a profesionales, considerar introducir y dar su lugar a los
psicologos dentro de los profesionales que pertenecen a las carreras o profesionales que se
desempefian también dentro del &mbito de la salud, ya que durante la realizacion de esta
investigacion se pudo observar una frecuente referencia a los profesionales de salud, sin
embargo, estos se limitaban en su mayoria a medicos, enfermeros y en otros casos a una variedad
limitada de especialistas de medicina. Asi como las causas 0 circunstancias que pueden generar

ansiedad en las distintas sociedades y profesiones existentes en la poblacion mexicana.
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Por otro lado, psicélogos y colegas egresados de psicologia, no deben olvidar que son
seres humanos, gque sienten, perciben y se emocionan como cualquier otro individuo; por lo
tanto, incentivar o darle una mayor importancia a los psicélogos como poblacion de estudio, para
ir rompiendo estereotipos que tienen acerca de nosotros que nos hacen ver como humanos

perfectos.

De igual forma, a los profesores universitarios de la carrera de psicologia, no importa el
area en la que se enfoque su ensefianza (social, clinica, laboral, educativa), incitar a los
estudiantes a cuidar su salud mental y asistencia a psicoterapia, no solo mientras se esté
estudiando, si no durante periodos que lo consideren e incluso a lo largo de su ejercer como

profesionista ante la sociedad en general.
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