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Resumen

Esta investigacion tuvo como objetivo identificar el nivel de ansiedad en los practicantes
de Psicologia de la Universidad de Antioquia, Sede Amalfi. El estudio se realizé en una muestra
de 48 universitarios, con un rango de edad entre los 20 a los 49 afios, quienes realizaron sus
practicas de psicologia en el semestre 2014-2. El instrumento aplicado es el Inventario de
Ansiedad Rasgo-Estado (IDARE). ElI IDARE es un inventario autoevaluativo, disefiado para
evaluar dos formas relativamente independientes de la ansiedad: la ansiedad como estado
(condicién emocional transitoria) y la ansiedad como rasgo (propension ansiosa relativamente
estable).Cada subescala tiene 20 items. En el IDARE-E, hay 10 items positivos de ansiedad (0
sea, que a mayor puntuacién mayor ansiedad) y 10 items negativos. En la escala Rasgo hay 13
items positivos y 7 negativos. La forma de respuesta va de 0 a 4 en ambas subescalas. Como

factores de estudio se utilizaron variables como el sexo, la edad y el nivel de préactica.

Los resultados sefialan diferencias significativas en los niveles de ansiedad segun el
género, puesto que las mujeres obtuvieron la mayor puntuacién en Ansiedad Estado y Ansiedad-
Rasgo. En cuanto a la edad se encontrd los mas altos puntajes entre los 20 a 25 afios de edad y
los menores puntajes entre los 35 a 45 afios de edad tanto en Ansiedad - Estado como Ansiedad
— Rasgo. De igual manera se evidencio que los Niveles de Practica con mayor puntaje en el
Inventario fueron el 1y 2 a diferencia del 3 en Ansiedad -Estado y en Ansiedad -Rasgo la
puntuacion mas alta fue el Nivel de Practica 1y el menor se encontr6 en el nivel 3, siendo estos

resultados significativos.

Palabras clave: Ansiedad- Rasgo, Ansiedad -Estado, Practicantes, Psicologia,

Universidad.
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Planteamiento del problema

En el proceso de formacion profesional, cuando inicia la préctica, se deben poner en
escena las competencias y los conocimientos tedricos, los cuales son cruciales para un buen

desarrollo en el campo profesional.

Numerosos son los trabajos en los que se estudia la ansiedad en universitarios, dado el
gran tamafio de la poblacién afectada por las problematicas en este &mbito que conllevan a un
bajo rendimiento, a la desercion estudiantil, a una mala realizacidn de practica profesionales,
entre otras circunstancias, las cuales se encuentran relacionadas con el avance curricular y el
afrontamiento de situaciones de mayor dificultad que evidentemente afectan el bienestar

individual.

Pero es de notarse que las practicas en el area de psicologia demandan mucho mas que un
saber, se perciben una serie de movimientos y cambios, aumento de responsabilidades que
pueden obstaculizar el cumplimiento de una buena practica profesional, de modo que puede dar

pie para que surja la ansiedad.

Asi mismo, segun Agudelo, Casadiegos y Sanchez (2011), en Bucaramanga, en la
Universidad Industrial de Santander (UIS) se reportd a través de las consultas atendidas en el
Departamento de Bienestar Universitario, que en el afio 2004, uno de los trastornos que mas se

diagnosticé fue el trastorno de ansiedad en un 9% de la poblacion estudiantil.

El origen de esta tension podria existir en el transcurso del proceso educativo, puesto que
la mayor parte de la carrera contienen un curriculum mas tedrico que practico y cuando llega el

momento de confrontar los conocimientos adquiridos, se desconoce como articularlos con la
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realidad y esto genera altos niveles de ansiedad durante su ejercicio. Ademas a esto se afiade la
cantidad de situaciones potencialmente estresoras que existen en el medio de las practicas
psicoldgicas, que solo se descubren cuando se avanza en ellas, por lo que surgid la iniciativa de

indagar por los asuntos que convergen en este proceso de transicion.

Por tanto, cabe sefialar que “la ansiedad es una respuesta emocional que se presenta en el
sujeto ante situaciones que percibe o interpreta como amenazantes o peligrosas, aunque en
realidad no se pueden valorar como tal, esta manera de reaccionar de forma no adaptativa, hace

que la ansiedad sea nociva porque es excesiva y frecuente” (Virues, 2005, p.1).

En este sentido, a nivel internacional teniendo en cuenta la proporcién de individuos que
alguna vez en su vida ha sufrido enfermedades mentales, en cuanto a los trastornos de ansiedad,
segun Urrego y Cocoma (1999) “los trastornos de ansiedad son frecuentes en la poblacion

general y pueden llegar a una prevalencia de 4 a 8%” (p.62).

Por otro lado algunos tedricos relacionan la ansiedad con otras enfermedades como el
estrés (Holmes y Rahe, como se cita en Carbonell, Castellanos, Cobo, Rodriguez, Sanchez y
Vivo, 2009; Riveros, Hernandez &Rivera, 2007;) depresion, (Castro & Carrillo; Riveros, et al.,
2007) rasgos de personalidad (Martinez, Sdiz & Garcia, 2008 como se cita en Siabato, Forero y

Paguay, 2013; Castro & Carrillo).

Igualmente la ansiedad puede relacionarse con otros factores como el sexo y la edad.
Segun Balanza, Morales y Guerrero (2009), en un estudio realizado en una muestra de 700
alumnos, de todas las variables, el sexo es la variable que presenta una mayor asociacion con los

trastornos de ansiedad, el 57,5% de las mujeres frente al 36,3% de los hombres.
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De la misma manera Agudelo et al. (2008) estudiaron a 259 alumnos, 227 de los cuales
eran mujeres (87.6%) y 32 eran hombres (12.4%), que cursaban de primero a séptimo semestre
de la facultad de psicologia en la Universidad Pontificia Bolivariana, con una rango de edad de
16 a 26 afios, hallando que las mujeres tienden a puntuar mas alto que los hombres en los

sintomas ansiosos.

Respecto a la edad, uno de los datos mas importantes que obtuvo el Estudio Nacional de
Salud Mental realizado en Colombia sobre los trastornos de ansiedad segun distribucién por
edad, el 19.3% de la poblacion entre 18-65 afios de edad reporta haber tenido alguna vez en la
vida un trastorno de ansiedad. Por otra parte, los trastornos de ansiedad se estan presentando en
edades tempranas, con lo cual la edad de inicio de estos trastornos fluctta entre los 7 afios en el
trastorno de fobia especifica y los 28 afios para el trastorno de estrés post traumatico (Posada,

Buitrago, Medina y Rodriguez, 2006).

Por lo anterior, se puede mencionar que la ansiedad en los universitarios se convierte en
algo méas que una simple sintomatologia pasajera, debido a que la ansiedad como se piensa no
solo perjudica al rendimiento académico, sino que también afecta la salud de las personas que la

padecen.

De esta manera se realiz6 un rastreo sobre investigaciones respecto a la ansiedad en los
estudiantes practicantes de psicologia de la Universidad de Antioquia Sede Amalfi, en la cual no
se encontraron estudios de ninguna indole en la poblacién universitaria. Esta sede cuenta con una
poblacion de 308 estudiantes (matriculados en programas de pregrado presenciales y virtuales) de
los cuales 48 son estudiantes practicantes de psicologia en los niveles I, I, Y 111 (J. F. Vélez,

Secretario Sede Amalfi, 8 de agosto, 2014).
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Tabla 1. Numero de Practicantes de Psicologia, de la Universidad Antioquia sede Amalfi,

por niveles y sexo.

Nivel de Practica | Hombres | Mujeres
I 5 19
Il 2 21
[l 1 0
Total 8 40

Para finalizar, a nivel municipal se indag6 en el Hospital el Carmen, en la Oficina de
Salud Publica y los hallazgos no mostraron indicios de estudios que hagan referencia a la
ansiedad en la poblacién amalfitana, ni de ninguna otra problematica relacionada con el tema en

cuestion (l. Pacheco, Psicologa de Salud Publica, 12 de agosto, 2014).

Por lo anteriormente expuesto se realizd el trabajo de investigacion sobre ansiedad en
estudiantes practicantes de Psicologia, teniendo en cuenta la pregunta de interés: ¢Cual es el nivel

de ansiedad en los practicantes de Psicologia de la Universidad de Antioquia, Sede Amalfi?
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Justificacion

El proceso de practicas profesionales constituye una situacion novedosa, altamente
ansiogena, que implica demandas al psic6logo practicante, pudiendo suscitar en algunas
ocasiones que no solo pongan a prueba la formacidn personal, académica, sino también la salud

mental.

De esta manera confirmando lo anterior Iruarrizaga y Manzano (1999, como se cita en
Rojo, Tifner & Albanesi, 2014), expresaron que “toda persona en algin momento de su vida se
ve inmersa en situaciones donde se someten a valoracion las cualidades personales del individuo,
pudiéndose cuestionar sus capacidades y conocimientos, lo cual genera un considerable monto de

ansiedad” (p.109).

Respecto a la variable ansiedad de acuerdo con Castellanos, Guarnizo y Salamanca (2011,
como se cita en Siabato, et al., 2013), hallaron en su investigacion realizada con estudiantes que
inician sus practicas profesionales de psicologia de una Universidad de la ciudad de Tunja,

niveles elevados de ansiedad.

En esta linea De la Ossa, Martinez, Herazo y Campo (2009, como se cita en Castellanos,
Guarnizo & Salamanca ,2011), “la ansiedad es una emocion psicobioldgica basica, una respuesta
adaptativa normal a la amenaza o a los estresores, que en la mayoria de los casos condiciona el
desempefio del individuo (p.50). Cabe resaltar que la ansiedad se expresa en diferentes dominios
tales como el cognitivo, el conductual, el emocional y el fisioldgico. Respecto al momento que un
individuo esta experimentando ansiedad, los sintomas cognitivos, es decir, los pensamientos,

juegan siempre un papel relevante en la aparicion de esta, pero se le suele dar una mayor
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importancia a los sintomas fisiologicos, dejando relegados las otras formas de expresion de la

ansiedad.

En concordancia con lo anterior, no se puede dejar de considerar que la ansiedad difiere
en los individuos dependiendo de la habilidad para hacer frente a las situaciones de presion de
modo que se debe diferenciar una ansiedad normal, que todos alguna vez en un momento
importante pueden tener, de aquella ansiedad que puede aparecer de forma prolongada y excesiva
generando conductas y pensamientos poco adaptativos. Este ultimo tipo de ansiedad, si supone
una gran dificultad porque puede impedir alcanzar los objetivos que se han propuesto (Alvarez,

Aguilar & Lorenzo, 2012).

En esta misma linea, podemos hallar que la ansiedad se puede presentar
anticipatoriamente o situacionalmente (rasgo-estado). De esta manera si el sentimiento de
malestar se produce a la hora de pensar en qué pasara en un evento cualquiera (ansiedad
anticipatoria), o si por el contrario la ansiedad solo acontece durante el propio evento (ansiedad

situacional) (Alvarez et al., 2012).

Por tales motivos y considerando la gravedad de la problematica surgid el interés de
conocer y realizar un estudio para conocer los indices de ansiedad en los practicantes de
Psicologia de la Universidad de Antioquia, Sede Amalfi, puesto que finalmente, a nivel

municipal, no se disponen estudios que hagan referencia a la ansiedad en los universitarios.

De modo que la investigacion planteada contribuira a evaluar el nivel de ansiedad

mostrando una aproximada dimensién de dicho problema entre los mencionados estudiantes.
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Para culminar, la informacion que se obtenga puede servir por un lado para sugerir ideas,
recomendaciones o hipotesis para futuros estudios que se realicen en el municipio en relacion con
los niveles de ansiedad en los estudiantes de la Universidad Antioquia sede Amalfi; asimismo,
contar con informacion de esta indole posibilita estructurar planes de apoyo, abordaje y
mecanismos de promocidn, prevencion e intervencion, desde Bienestar Universitario para

mejorar la calidad de vida y en consecuencia el desempefio académico de sus estudiantes.
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Objetivos

Objetivo general

Identificar el nivel de ansiedad en los practicantes de Psicologia de la Universidad de

Antioquia, Sede Amalfi.

Objetivos especificos

e Seleccionar la poblacién y la muestra apropiada para la investigacion.

e Seleccionar instrumentos que sean validos y confiables para la medicion.

e Aplicar el Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado (IDARE), para obtener las puntuaciones
de las variables que son de interés para el estudio.

e Analizar los resultados obtenidos mediante la aplicacién del instrumento.



Antecedentes de investigacion

Marco teorico
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A continuacion se presenta una recopilacion de investigaciones relacionadas con el tema

del actual estudio, las cuales estdn organizadas cronolégicamente:

Tabla 2. Antecedentes de investigacion.

Estudio Lugar Muestra Medidas Resultados
Se encontro alta
prevalencia de
depresion (49,8%),
ansiedad (58,1%) e
625
ideacion suicida
estudiantes
Inventarios de (41%). De las
Amézquita, de diferentes
ansiedad y situaciones del
Gonzales y programas
Colombia depresion de Beck | ambiente universitario
Zuluaga académicos
y una encuesta gue contribuian mas a
(2000) de la
semiestructurada | la ansiedad, fueron las
Universidad
dificultades en las
de Caldas

relaciones con los
compaifieros, los
docentes y las

responsabilidades
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académicas.

98
Celis, estudiantes,

Bustamante, 53 del primero Se encontré mayores
Cabrera, y 45 del sexto Inventario de niveles de ansiedad en
Cabrera, afo de la Ansiedad Estado - | alumnos de primer afio

Alarcon & Lima Facultad de Rasgo y el que en alumnos de
Monge Medicina — Inventario de sexto afio, siendo
(2001) Universidad | Estrés Académico estos resultados

Nacional significativos.
Mayor de San
Marcos.
500
estudiantes
La ansiedad es mayor
Hernandez , universitarios
en mujeres que en
Riveray de la UNMSM,
Lima Escala HADS hombres, con una
Riveros distribuidos
medida de 9,25 frente
(2007) por género y
a 8,97.
por blogue
académico
Araujo, 22 estudiantes Tarea de Los alumnos con los
México

Cerezo,

de una

discriminacion

promedios mas bajos,
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Coronado y
Hernandez

(2008)

universidad

publica

basada en el
paradigma de

Stroop modificado

presentaron
indicadores mas
elevados de ansiedad
conductual.
Adicionalmente, se
encontré que los
alumnos que de
manera sistematica se
encontraron mas bajo
en su indice de
estudio, mostraron
mayor ansiedad

escolar.

Agudelo,
Casadiegos
y Sanchez

(2008)

Colombia

259
estudiantes de
primero a
séptimo
semestre de
la Facultad de
Psicologia de
la Universidad

Pontificia

Inventario de
Depresion de
Beck (BDI),
cuestionario de
Depresion de
Estado-Rasgo (ST
| DEP) y
cuestionario de

Ansiedad Estado/

Aungue los resultados
no evidencian la
gravedad de los

sintomas ansiosos y
depresivas en los
participantes, si indica
la presencia de estos
dos cuadros, siendo

las mujeres mas
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Bolivariana Rasgo (STAI) vulnerables que los
hombres frente a su
presentacion.
El 47,1% de los
estudiantes sufrian
700 alumnos
trastornos de ansiedad.
Balanza, de la Escala de
En el andlisis
Guerrero y Universidad Ansiedad y
Espafa multivalente, el sexo
Morales Catodlica San Depresiéon de
femenino son quienes
(2009) Antonio de Goldberg (EADG)
presentan mayor
Murcia
riesgo
de ansiedad
Los estudiantes con
elevada ansiedad
utilizaron mas
Furlan, Ansiedad ante los
frecuentemente
Sanchez, 816 examenes (GTAI-
estrategias de
Heredia, Argentina | estudiantes | A)y adaptaciones
repeticion y busqueda
Piemontesi y universitarios de algunas
de ayuda académicay
lllbele (2009) escalas del MSLQ

los de baja ansiedad,
estrategias de estudio

reflexivo.
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La ansiedad aparece
como fenbmeno

frecuente en nuestros

Bustos, 269 alumnos Cuestionario estudiantes con
Corsiniy Temuco- de primer a | IDARE (Inventario | tendencia al aumento
Fuentes Chile quinto de Ansiedad segln su avance
(2012) semestre Rasgo-Estado) curricular. La relacién
de estos niveles con
sexo y edad no fue
significativa.
Inventario de
Ansiedad escolar
(IAES), Inventario
Martinez,
de ansiedad Los resultados
Garcia e 1409
Espafa Estado- Rasgo muestran correlaciones
Ingles estudiantes
(STAly STAIC) y positivas
(2013)
el Inventario de
Depresion infantil
(CDI)
Albanesi, 60 estudiantes Inventario de Los resultados ponen
Rojo y Tifner | Argentina de Ansiedad Rasgo- | de manifiesto que las
(2014) Licenciatura Estado (IDARE) instancias de
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en Psicologia
de la
Universidad

de San Luis

examenes orales son
experimentadas por
muchos alumnos con
elevados montos de
ansiedad,
independientemente
del grado de avance
gue poseen en su

carrera.

Ansiedad

Definiciones sobre la ansiedad existen muchas, aqui se daran a conocer unas de las mas

clarificadoras, para una mayor comprension del constructo.

Segun Vila (1984, como se cita en Casado, 1994):

La ansiedad es una emocién normal cuya funcion es activadora y por lo tanto, facilita la

capacidad de respuesta del individuo; pero cuando ésta es excesiva en intensidad,

frecuencia o duracidn, o aparece asociada a estimulos que no representan una amenaza

real para el organismo, produciendo alteraciones en el funcionamiento emocional y

funcional del individuo, se considera una manifestacion patoldgica (p.10).

Igualmente Papalia (1994), define la ansiedad como un situacion que tiene como

caracteristica la presencia de sentimientos de difusos desagradable y de tension, que se da
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consecuentemente cuando se antepone una verdadera o falsa amenaza (Alvarez, Aguilar &

Lorenzo, 2012).

En la misma linea, Lang (2002, como se cita en Virues, 2005), considera que la ansiedad
es una respuesta emocional que da el sujeto ante situaciones que percibe o interpreta como

amenazas o peligros.

En el intento de definir la ansiedad de forma mas concreta recogiendo las distintas
posturas, Miguel-Tobal (1990, como se cita en Casado, 1994), propone la siguiente definicién: La
ansiedad es una respuesta emocional que engloba aspectos cognitivos, fisioldgicos y
emocionales. La respuesta de ansiedad puede ser inducida tanto por estimulos externos o
situacionales como por estimulos internos al sujeto, tales como pensamientos, ideas, imagenes,

entre otras, que son percibidos por los individuos como peligrosos y amenazantes.
Sintomatologia

Lang (1968, como se cita en Oblitas, 2004), propone la Teoria Tridimensional de la
Ansiedad, la cual plantea que la reaccion emocional de la ansiedad puede contemplarse en tres

niveles (Alvarez et al., (2012):

A nivel cognitivo, “la ansiedad se manifiesta en sentimientos de malestar, preocupacion,
hipervigilancia, tension, miedo, inseguridad, sensacion de pérdida de control, dificultad para
decidir, presencia de pensamientos negativos sobre uno mismo...” (p.6). Lo cognitivo en este

sentido hace referencia a la experiencia.
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A nivel fisiologico, hace referencia a los cambios corporales:

La ansiedad se manifiesta a través de la activacion de diferentes sistemas, principalmente
el Sistema Nervioso Auténomo y el Sistema Nervioso Motor, aunque también se activan
otros como el Sistema Nervioso Central, el Sistema Endocrino y el Sistema Inmune. De
estos cambios o alteraciones los sujetos s6lo perciben algunos como son el aumento en la
frecuencia cardiaca (palpitaciones), el aumento en la frecuencia respiratoria, presencia de
sudoracion, entre otros sintomas ,que a su vez, pueden acarrear una serie de cambios
psicofisiologicos transitorios, tales como dolores de cabeza, insomnio, nduseas, mareos,

disfuncion eréctil (Alvarez et al., 2012, p.6).

Por Gltimo a nivel motor, haciendo referencia a las conductas observables, Alvarez et al.

(2012) plantean que la ansiedad se manifiesta como movimientos repetitivos, dificultades para la

comunicacion (tartamudez), elevado consumo de alimentos o sustancias (como café y/o tabaco),

evitacion de situaciones temidas, entre otras.

Tipos de ansiedad

Por otro lado, teoricos han relacionado la ansiedad con la personalidad, en tal caso

proponen que la ansiedad pueda ser reconocida en términos de rasgo y de estado. (Alvarez, et al.,

2012):

La ansiedad rasgo se define como una predisposicion a interpretar, de forma relativamente
estable, las situaciones como amenazantes; esta propension hara elevar la ansiedad estado
de los sujetos. La ansiedad estado es una condicién transitoria, caracterizada por

sentimientos subjetivos de tension, inquietud y preocupacion, asi como una
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hiperactividad del sistema nervioso autbnomo; puede variar en intensidad y fluctuar en el

tiempo (p. 6).

En otras palabras, si una persona es mas propensa a la ansiedad frente a una situacion,
entonces la ansiedad puede tomarse como rasgo de personalidad, pero si por el contrario es
considerado solo un estado, cuando la ansiedad esté presente de forma pasajeramente en una

situacion puesto que puede interferir de forma negativa en otro campo (Alvarez, et al., 2012).
Teorias sobre ansiedad

A continuacion, se realizara un breve recorrido por los distintos enfoques que han

contribuido a crear un concepto tedrico sobre las causas de la ansiedad:

Teorias psicoanaliticas. La teoria psicoanalitica sostiene que la ansiedad es un signo del
ego, que algn impulso inaceptable esta presionando para hacerse consciente, propuesto en 1926,
en la ultima obra de Freud “Inhibiciones, Sintomas, y Ansiedad”. Este autor identifica elementos
fenomenologicos, subjetivos y fisiologicos, completando que es el componente subjetivo el que

implica, en si mismo, el malestar propio de la ansiedad (Sierra, Ortega & Zubeidat, 2003).

Segun Sierra, et al. (2003), se identifican tres teorias sobre la ansiedad dentro del enfoque

psicoanalitico:

1) “La ansiedad real que aparece ante la relacion que se establece entre el yo y el mundo
exterior”, (p. 23) esta se presenta como una advertencia para el individuo, de esta manera le

avisa de un peligro real que hay en el ambiente en el que se encuentra.
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2) La ansiedad neurotica, se concibe de igual manera como una sefial de peligro, pero su
origen se debe indagar en los impulsos reprimidos del individuo, siendo ésta la base de todas las

Neurosis.

3) “La ansiedad moral es conocida como la de la verglienza, es decir, aqui el siper-yo

amenaza al sujeto con la posibilidad de que el yo pierda el control sobre los impulsos” (p.24).

Teorias conductuales. Las teorias conductuales o basadas en el aprendizaje sobre la
ansiedad han proporcionado algunos de los tratamientos mas efectivos para los trastornos de este
tipo. “El conductismo parte de una concepcion ambientalista, donde la ansiedad es entendida
como un impulso que provoca la conducta del organismo” (Sierra, et al., 2003, p.24), es decir, las
teorias conductuales afirman que la ansiedad es una respuesta condicionada a estimulos

ambientales especificos.

Ademas cabe resaltar que esta escuela (conductista) maneja en el estudio de la respuesta
de ansiedad los términos de miedo y temor con gran frecuencia. De esta manera, en las teorias del
aprendizaje, la ansiedad se relaciona con un conjunto de estimulos ambientales especificos
condicionados o incondicionados, todo indicando que se puede concebir la conducta de ansiedad

como un aprendizaje por observacién y el proceso de modelado (Sierra, et al., 2003).

Teorias existenciales. Las corrientes humanistas y existencialistas también se han
ocupado del constructo de ansiedad, siendo el elemento comdn de las mismas la consideracion de
“la ansiedad como el resultado de la percepcion de peligro por parte del organismo” (Casado

1994, p.16).
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Casado (1994), destaca algunos autores, entre ellos:

Sullivan (1953) “conceptualiza la ansiedad como la percepcion de una evaluacion

negativa por parte de personas significativas en nuestras vidas” (p.16).

Para Epstein (1967), “la ansiedad es un estado de impulso emocional que aparece tras la
percepcion de un peligro, como una situacién de miedo sin resolver o como un estado de arousal

no dirigido a la percepcion de amenaza” (p.17).

Teorias situacionistas. Frente a las teorias rasgo-estado aparecen un grupo de autores
entre los que segin Casado (1994), se destaca Mischel, quien en su obra “Personalidad y
evaluacion” (1968) “argumenta que la respuesta de ansiedad depende directamente de las

caracteristicas de la situacion més que de las variables de personalidad del sujeto” (p.30).

El modelo situacionista, se centra en el estudio de la conducta misma y no en la conducta
como manifestacion de una estructura o estado interno del individuo. Este enfoque sugiere que la
conducta es principalmente aprendida, siendo este aprendizaje (por condicionamiento clasico,
operante o por aprendizaje vicario) el responsable del desarrollo y mantenimiento de las misma

conducta (Casado, 1994).

Teorias cognitivas. Aungue se han postulado diversas teorias sobre la ansiedad que
fundamentan en la creencia de que existen estructuras cognitivas relacionadas con los trastornos
de ansiedad, vale la pena destacar cuatro orientaciones basicas que han generado la mayor parte

de la investigacion sobre esta cuestion.
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Modelo de expectativa de la ansiedad: Reiss.

Tal vez uno de los modelos cognitivos de mayor impacto sobre la psicopatologia actual de
la ansiedad segun Belloch, Sandin y Ramos es el de Reiss (1980). Este autor distingue entre
expectativas de ansiedad y expectativas de peligro, de la misma manera aunque el modelo es

pavloviano-cognitivo, integra aspectos operantes: reforzamiento negativo y autorreforzamiento.

Reiss reformula la teoria de expectativa introduciendo el concepto de sensibilidad a la
ansiedad como elemento central de su modelo cognitivo (anteriormente era el concepto de
expectativa de ansiedad), planteando asi que el modelo gira en torno a los siguientes seis

conceptos fundamentales (Belloch, et al., 2009):

e Expectativa de peligro: Tener la expectativa de sufrir un peligro o dafio del medio fisico
externo.

e Sensibilidad al dafio: Sensibilidad al dafio fisico y personal.

e Expectativa de ansiedad: Hace referencia a la posibilidad de experimentar estrés o
ansiedad.

e Sensibilidad a la ansiedad: Sensibilidad a experimentar ansiedad.

e Expectativa de evaluacion social: Tener la expectativa de reaccionar de manera que se le
evalle de manera negativa.

e Sensibilidad a la evaluacion social: Sensibilidad a ser evaluado negativamente.

Reiss se basa en cinco hipotesis para establecer su modelo, formulandolas asi (Belloch, et

al., 1980, p.107):
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Hipdtesis 1. Algunos miedos estan motivados parcialmente o en su totalidad por expectativas y

sensibilidades a la ansiedad.

Hipotesis 2. La sensibilidad a la ansiedad es una variable de diferencias individuales que se

evalUa a través del Indice de Sensibilidad a la Ansiedad.

Hipdtesis 3. Un indice de sensibilidad a la ansiedad elevado se asocia fuertemente con tendencia
a experimentar miedo. La gente con alta sensibilidad a la ansiedad deberia tener miedos a
diferentes objetos o situaciones, mientras que la gente con baja sensibilidad a la ansiedad deberia

tener relativamente pocos miedos.

Hipdtesis 4. La sensibilidad a la ansiedad no se encuentra exclusivamente en la agorafobia.

Hipotesis 5. La sensibilidad a la ansiedad es un factor de riesgo para los trastornos de ansiedad.

Emocidn e imagen: procesamiento bioinformacional.

Lang (1979), propone “que las imagenes emocionales son conceptuadas como estructuras
preposicionales, y no como representaciones sensoriales” (Belloch, Sandin & Ramos, 2009,
p.112). Es de importancia resaltar que aunque el modelo fue concebido inicialmente como una
teoria sobre las imagenes emocionales, en sucesivos desarrollos el autor lo aplico especificamente

a la ansiedad y a los trastornos de ansiedad.

Segun Lang (1968, como se cita en Oblitas 2004), en su teoria tridimensional de la
ansiedad, asevera que estos sucesos tienen una directa relacién con la memoria emocional, puesto

que contienen tres tipos de informacion (Chavez, 2004):
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1. Informacion sobre estimulos externos y sus caracteristicas fisicas;

2. Informacion sobre las respuestas asociadas a los estimulos, pudiendo incluir sobre
expresiones faciales, conductas verbales, respuestas de aproximacion y evitacion,
respuestas viscerales asociadas y somaticas, entre otras;

3. Informacion sobre proporciones semanticas, las cuales definen el significado de los

estimulos de las respuestas asociadas con ellos (p.13).

Lo anteriormente planteado originan un estado de hipervigilancia en el individuo, el cual
se encuentra en una firme busqueda de estimulos ambientales para captar cualquier amenaza, lo
que produce tanto a nivel fisioldgico, como cognitivo y conductual sentimientos de malestar

(Chévez, 2004).

Sesgos cognitivos y ansiedad.

Segun Belloch, et al. (2009), tanto Bower como Beck, asumen que en los pacientes con
algun trastorno de ansiedad debe existir una estructura cognitiva disfuncional que les lleva a
producir ciertos sesgos en todos los aspectos del procesamiento de la informacién y en ultimo, al
desarrollo de un proceso emocional alterado. Aunque ambos autores han desarrollado su teoria
pensando mas en la depresion que en la ansiedad, sus implicaciones se extienden también a los

problemas de ansiedad.

Beck propuso que “tanto la depresion como la ansiedad estan asociadas a un sesgo
congruente con el estado de animo en todos los aspectos del procesamiento”. De acuerdo con lo
representado con el modelo de Beck, existe un esquema disfuncional que es primordial en el

desarrollo y mantenimiento de la depresion y la ansiedad.
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La diferencia entre la depresion y la ansiedad, es que ambos trastornos es explicada en
términos de contenido de los sesgos del procesamiento, es decir, los individuos con trastornos de
ansiedad poseen un sesgo sistematico para procesar selectivamente la informacion relevante al
peligro personal, como resultado de una activacion selectiva del esquema asociado representado

en la memoria a largo plazo (Belloch, et al., 2009).
Criterios diagndsticos para los trastornos de ansiedad

A continuacion se presenta la clasificacion de los trastornos de ansiedad, de acuerdo con

el DSM IV TR.

Tabla 3. Clasificacion de los trastornos de ansiedad segin el DSM IV TR

Crisis de angustia

Agorafobia

Trastorno de angustia
Trastorno de angustia sin agorafobia

Trastorno de angustia con agorafobia

Agorafobia sin historia de trastorno de panico

Fobia especifica
e Tipo animal

e Tipo ambiental (alturas, tormentas, agua,

etc.)
e Tipo sangre-inyecciones-dafo

e Tipo situacional (aviones, ascensores,
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etc.)

e Otro tipo

Fobia social (trastorno de ansiedad social)
e Tipo generalizado

e Tipo no generalizado

Trastorno obsesivo-compulsivo

Trastorno de estrés postraumatico
e Tipo agudo

e Tipo cronico

Trastorno de estrés agudo

Trastorno de ansiedad generalizada

Trastorno de ansiedad por condicion médica
general

Trastorno de ansiedad inducido por sustancias

Trastorno de ansiedad no especificado

A continuacion se presentan los criterios diagnosticos para los trastornos de ansiedad, tal

y como se describen en la DSM-1V TR.

Crisis de angustia. Se caracteriza por la aparicion subita de sintomas de aprension, miedo
pavoroso o terror, acompanados habitualmente de sensacion de muerte inminente. Durante estas

crisis tambien aparecen sintomas como falta de aliento, palpitaciones, opresion o malestar



torécico, sensacion de atragantamiento o asfixia y miedo a “volverse loco” 0 perder el control

(Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales, 2002, p.477).

Tabla 4. Criterios para el diagndéstico de crisis de angustia

35

Nota: No se registran las crisis de angustia en un cédigo aislado. Codificar el
diagnéstico del trastorno especifico en que aparece la crisis de angustia (p. €j.,

F40.01 Trastorno de angustia con agorafobia [300.21]

Aparicion temporal y aislada de miedo o malestar intensos, acompafada de cuatro (o
mas) de los siguientes sintomas, que se inician bruscamente y alcanzan su maxima

expresion en los primeros 10 min:

(1) palpitaciones, sacudidas del corazon o elevacion de la frecuencia cardiaca

(2) sudoracioén

(3) temblores o sacudidas

(4) sensacion de ahogo o falta de aliento

(5) sensacion de atragantarse

(6) opresion o malestar toracico

(7) nduseas o molestias abdominales

(8) inestabilidad, mareo o desmayo

(9) desrealizacion (sensacion de irrealidad) o despersonalizacion (estar separado
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de uno mismo)

(10) miedo a perder el control o volverse loco

(11) miedo a morir

(12) parestesias (sensacion de entumecimiento u hormigueo)

(13) escalofrios o sofocaciones

Agorafobia. Se caracteriza por la aparicién de ansiedad o comportamiento de evitacién en
lugares o situaciones donde escapar puede resultar dificil (o embarazoso), o bien donde sea
imposible encontrar ayuda en el caso de que aparezca en ese momento una crisis de angustia o
sintomas similares a la angustia (Manual diagnostico y estadistico de los trastornos mentales,

2002, p.477).

Tabla 5. Criterios para el diagnostico de agorafobia

Nota: No se registra la agorafobia en un codigo aislado. Codificar el diagnostico del
trastorno especifico en que aparece la agorafobia (p. €j., F40.01 Trastorno de
angustia con agorafobia [300.21] o F40.00 Agorafobia sin historia de trastorno de

angustia [300.22]

A. Aparicién de ansiedad al encontrarse en lugares o situaciones donde escapar
puede resultar dificil (o embarazoso) o donde, en el caso de aparecer una crisis de

angustia inesperada o0 mas o menos relacionada con una situacion, o bien sintomas
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similares a la angustia, puede no disponerse de ayuda. Los temores agorafébicos
suelen estar relacionados con un conjunto de situaciones caracteristicas, entre las
gue se incluyen estar solo fuera de casa; mezclarse con la gente o hacer cola; pasar

por un puente, o viajar en autobus, tren o automavil.

Nota: Considerar el diagndstico de fobia especifica si el comportamiento de evitacion
se limita a una o pocas situaciones especificas, o de fobia social si tan soélo se

relaciona con acontecimientos de caracter social.

B. Estas situaciones se evitan (p. €j., se limita el nUmero de viajes), se resisten a
costa de un malestar o ansiedad significativos por temor a que aparezca una crisis
de angustia o sintomas similares a la angustia, o0 se hace indispensable la presencia

de un conocido para soportarlas.

C. Esta ansiedad o comportamiento de evitacion no puede explicarse mejor por la
presencia de otro trastorno mental como fobia social (p. €j., evitacion limitada a
situaciones sociales por miedo a ruborizarse), fobia especifica (p. €j., evitacion
limitada a situaciones aisladas como los ascensores), trastorno obsesivo-compulsivo
(p. €j., evitacion de todo lo que pueda ensuciar en un individuo con ideas obsesivas
de contaminacion), trastorno por estrés postraumatico (p. €j., evitacion de estimulos
relacionados con una situacion altamente estresante o traumatica) o trastorno de

ansiedad por separacion (p. ej., evitacion de abandonar el hogar o la familia).




38

Trastorno de angustia sin agorafobia. Se caracteriza por crisis de angustia recidivantes

e inesperadas que causan un estado de permanente preocupacion al paciente (Manual diagnostico

y estadistico de los trastornos mentales, 2002, p.477).

Tabla 6. Criterios para el diagnéstico de F41.0 Trastorno de angustia sin agorafobia [300.01]

A. Se cumplen (1) y (2):

(2) crisis de angustia inesperadas recidivantes.

(2) al menos una de las crisis se ha seguido durante 1 mes (0 mas) de uno (0 mas)

de los siguientes sintomas:

(a) inquietud persistente ante la posibilidad de tener mas crisis

(b) preocupacion por las implicaciones de la crisis 0 sus consecuencias (por €j.,

perder el control, sufrir un infarto de miocardio, «volverse loco»)

(c) cambio significativo del comportamiento relacionado con las crisis

B. Ausencia de agorafobia

C. Las crisis de angustia no se deben a los efectos fisioldgicos directos de una
sustancia (p. ej., drogas, farmacos) o una enfermedad médica (p. €j.,

hipertiroidismo).

D. Las crisis de angustia no pueden explicarse mejor por la presencia de otro
trastorno mental, como por ejemplo fobia social (p. ej., aparecen al exponerse a

situaciones sociales temidas), fobia especifica (p. €j., el exponerse a situaciones
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fobicas especificas), trastorno obsesivo-compulsivo (p. €j., al exponerse a la
suciedad cuando la obsesion versa sobre el tema de la contaminacion), trastorno por
estrés postraumatico (p. ej., en respuesta a estimulos asociados a situaciones
altamente estresantes), o trastorno por ansiedad de separacion (p. €j., al estar lejos

de casa o de los seres queridos).

Trastorno de angustia con agorafobia. Se caracteriza por crisis de angustia y agorafobia
de cardacter recidivante e inesperado (Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales,

2002, p.477).

Tabla 7. Criterios para el diagnéstico de F40.01Trastorno de angustia con agorafobia [300.21]

A. Se cumplen (1) y (2):

(1) crisis de angustia inesperadas recidivantes (v. pag. 403)

2) al menos una de las crisis se ha seguido durante 1 mes (0 mas) de uno (o mas) de

los siguientes sintomas:

(a) inquietud persistente por la posibilidad de tener mas crisis

(b) preocupacion por las implicaciones de la crisis 0 sus consecuencias (por €j.,

perder el control, sufrir un infarto de miocardio, «volverse loco»)

(c) cambio significativo del comportamiento relacionado con las crisis
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B. Presencia de agorafobia

C. Las crisis de angustia no se deben a los efectos fisioldégicos directos de una
sustancia (p. €j., drogas, farmacos) o una enfermedad médica (p. €j.,

hipertiroidismo).

D. Las crisis de angustia no pueden explicarse mejor por la presencia de otro
trastorno mental, como por ejemplo fobia social (p. ej., aparecen al exponerse a
situaciones sociales temidas), fobia especifica (p. €j., el exponerse a situaciones
fébicas especificas), trastorno obsesivo-compulsivo (p. €j., al exponerse a la
suciedad cuando la obsesion versa sobre el tema de la contaminacién), trastorno por
estrés postraumatico (p. €j., en respuesta a estimulos asociados a situaciones
altamente estresantes), o trastorno por ansiedad por separacion (p. €j., al estar lejos

de casa o de los seres queridos).

Agorafobia sin historia de trastorno de angustia. Se caracteriza por la presencia de

agorafobia y sintomas similares a la angustia en un individuo sin antecedentes de crisis de

angustia inesperadas (Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales, 2002, p.477).

Tabla 8. Criterios para el diagnéstico de F40.00 Agorafobia sin historia de trastorno de angustia

[300.22]

A. Aparicién de agorafobia en relacién con el temor de desarrollar sintomas

similares a la angustia (p. ej., mareos o diarrea).
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B. Nunca se han cumplido los criterios diagnésticos del trastorno de angustia

C. El trastorno no se debe a los efectos fisiolégicos directos de una sustancia

(drogas, farmacos) o de una enfermedad médica.

D. Si el individuo presenta una enfermedad médica, el temor descrito en el Criterio
A es claramente excesivo en comparacion con el habitualmente asociado a la

enfermedad médica.

Fobia especifica. Se caracteriza por la presencia de ansiedad clinicamente significativa
como respuesta a la exposicion a situaciones u objetos especificos temidos, lo que suele dar lugar
a comportamientos de evitacion (Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales,

2002, p.477).

Tabla 9. Criterios para el diagnostico de F40 Fobia especifica [300.29]

A. Temor acusado y persistente que es excesivo o irracional, desencadenado por
la presencia o anticipacion de un objeto o situacion especificos (p. €j., volar,

precipicios, animales, administracion de inyecciones, vision de sangre).

B. La exposicion al estimulo fobico provoca casi invariablemente una respuesta
inmediata de ansiedad, que puede tomar la forma de una crisis de angustia
situacional 0 mas o menos relacionada con una situacion determinada. Nota: En

los nifios la ansiedad puede traducirse en lloros, berrinches, inhibicién o abrazos.

C. La persona reconoce que este miedo es excesivo o irracional. Nota: En los




nifios este reconocimiento puede faltar.

D. La(s) situacion(es) fobica(s) se evitan o se soportan a costa de una intensa

ansiedad o malestar.

E. Los comportamientos de evitacion, la anticipacion ansiosa, o el malestar
provocados por la(s) situacion(es) temida(s) interfieren acusadamente con la
rutina normal de la persona, con las relaciones laborales (o académicas) o

sociales, o bien provocan un malestar clinicamente significativo.

F. En los menores de 18 anos la duracion de estos sintomas debe haber sido de

6 meses como minimo.

G. La ansiedad, las crisis de angustia o los comportamientos de evitacion fobica
asociados a objetos o situaciones especificos no pueden explicarse mejor por la
presencia de otro trastorno mental, por ejemplo, un trastorno obsesivo-compulsivo
(p. €j., miedo a la suciedad en un individuo con ideas obsesivas de
contaminacion) trastorno por estrés postraumatico (p. ej., evitacion de estimulos
relacionados con un acontecimiento altamente estresante), trastorno de ansiedad
por separacioén (p. €j., evitacion de ir a la escuela), fobia social (p. €j., evitacién de
situaciones sociales por miedo a que resulten embarazosas), trastorno de

angustia con agorafobia, o agorafobia sin historia de trastorno de angustia.

42
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La fobia social. Se caracteriza por la presencia de ansiedad clinicamente significativa
como respuesta a ciertas situaciones sociales o actuaciones en publico del propio individuo, lo
que suele dar lugar a comportamientos de evitacion. El trastorno obsesivo-compulsivo se
caracteriza por obsesiones (que causan ansiedad y malestar significativos) y/o compulsiones
(cuyo proposito es neutralizar dicha ansiedad) (Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos

mentales, 2002, p.477).

Tabla 10. Criterios para el diagnostico de F40.1 Fobia social [300.23]

A. Temor acusado Yy persistente por una o mas situaciones sociales o actuaciones
en publico en las que el sujeto se ve expuesto a personas que no pertenecen al
ambito familiar o a la posible evaluacion por parte de los demas. El individuo teme
actuar de un modo (o mostrar sintomas de ansiedad) que sea humillante o

embarazoso.

Nota: En los nifios es necesario haber demostrado que sus capacidades para
relacionarse socialmente con sus familiares son normales y han existido siempre,
y que la ansiedad social aparece en las reuniones con individuos de su misma

edad y no solo en cualquier interrelacién con un adulto.

B. La exposicion a las situaciones sociales temidas provoca casi invariablemente
una respuesta inmediata de ansiedad, que puede tomar la forma de una crisis de

angustia situacional o mas o menos relacionada con una situacion.

Nota: En los nifios la ansiedad puede traducirse en lloros, berrinches, inhibicion o

retraimiento en situaciones sociales donde los asistentes no pertenecen al marco




familiar.

C. El individuo reconoce que este temor es excesivo o irracional. Nota: En los

nifos puede faltar este reconocimiento.

D. Las situaciones sociales o actuaciones en publico temidas se evitan o bien se

experimentan con ansiedad o malestar intensos.

E. Los comportamientos de evitacion, la anticipacion ansiosa, o el malestar que
aparece en la(s) situacién(es) social(es) o actuacién(es) en publico temida(s)

interfieren acusadamente con la rutina normal del individuo, con sus relaciones
laborales (o académicas) o sociales, o bien producen un malestar clinicamente

significativo.

F. En los individuos menores de 18 afos la duracion del cuadro sintomatico debe

prolongarse como minimo 6 meses.

G. El miedo o el comportamiento de evitacion no se deben a los efectos
fisiol6gicos directos de una sustancia (p. €j., drogas, farmacos) o de una
enfermedad médica y no pueden explicarse mejor por la presencia de otro
trastorno metal (p. €j., trastorno de angustia con o sin agorafobia, trastorno de
ansiedad por separacion, trastorno dismérfico corporal, un trastorno generalizado

del desarrollo o trastorno esquizoide de la personalidad).

H. Si hay una enfermedad médica u otro trastorno mental, el temor descrito en el

Criterio A no se relaciona con estos procesos (p. €j., el miedo no es debido a la
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tartamudez, a los temblores de la enfermedad de Parkinson o a la exhibicién de

conductas alimentarias anormales en la anorexia nerviosa o en la bulimia

nerviosa).
Especificar si:

Generalizada: si los temores hacen referencia a la mayoria de las situaciones

sociales (considerar también el diagndstico adicional de trastorno de la

personalidad por evitacion).

Trastorno obsesivo- compulsivo. Se caracteriza por obsesiones (que causan ansiedad y
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malestar significativos) y/o compulsiones (cuyo proposito es neutralizar dicha ansiedad) (Manual

diagnostico y estadistico de los trastornos mentales, 2002, p.477).

Tabla 11. Criterios para el diagnostico de F42.8 Trastorno obsesivo- compulsivo [300.3]

A. Se cumple para las obsesiones y las compulsiones:
Las obsesiones se definen por (1), (2), (3) y (4):

(1) pensamientos, impulsos 0 imagenes recurrentes y persistentes que se
experimentan en algin momento del trastorno como intrusos e inapropiados, y

causan ansiedad o malestar significativos

(2) los pensamientos, impulsos o imagenes no se reducen a simples

preocupaciones excesivas sobre problemas de la vida real




(3) la persona intenta ignorar o suprimir estos pensamientos, impulsos o imagenes,

o bien intenta neutralizarlos mediante otros pensamientos o actos

(4) la persona reconoce que estos pensamientos, impulsos o imagenes obsesivos
son el producto de su mente (y no vienen impuestos como en la insercion del

pensamiento)

Las compulsiones se definen por (1) y (2):

(1) comportamientos (p. €j., lavado de manos, puesta en orden de objetos,
comprobaciones) o actos mentales (p. €j., rezar, contar o repetir palabras en
silencio) de caracter repetitivo, que el individuo se ve obligado a realizar en
respuesta a una obsesién o con arreglo a ciertas reglas que debe segui

estrictamente

(2) el objetivo de estos comportamientos u operaciones mentales es la prevencion
o reduccion del malestar o la prevenciéon de algun acontecimiento o situacion
negativos; sin embargo, estos comportamientos u operaciones mentales o bien no
estan conectados de forma realista con aquello que pretenden neutralizar o

prevenir o bien resultan claramente excesivos.

B. En algin momento del curso del trastorno la persona ha reconocido que estas
obsesiones o0 compulsiones resultan excesivas o irracionales. Nota: Este punto no

es aplicable en los nifios.

C. Las obsesiones o compulsiones provocan un malestar clinico significativo,
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representan una pérdida de tiempo (suponen mas de 1 hora al dia) o interfieren
marcadamente con la rutina diaria del individuo, sus relaciones laborales (o

académicas) o su vida social.

D. Si hay otro trastorno del Eje |, el contenido de las obsesiones o compulsiones no
se limita a él (p. ej., preocupaciones por la comida en un trastorno alimentario,
arranque de cabellos en la tricotilomania, inquietud por la propia apariencia en el
trastorno dismorfico corporal, preocupacién por las drogas en un trastorno por
consumo de sustancias, preocupacion por estar padeciendo una grave enfermedad
en la hipocondria, preocupacion por las necesidades o fantasias sexuales en una

parafilia o sentimientos repetitivos de culpabilidad en el trastorno depresivo mayor).

E. El trastorno no se debe a los efectos fisioldgicos directos de una sustancia (p.

ej., drogas, farmacos) o de una enfermedad médica.

Especificar si:

Con poca conciencia de enfermedad: si, durante la mayor parte del tiempo del
episodio actual, el individuo no reconoce que las obsesiones o compulsiones son

excesivas o irracionales.

Trastorno por estrés postraumatico. Se caracteriza por la reexperimentacion de
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acontecimientos altamente traumaticos, sintomas debidos al aumento de la activacion (arousal) y

comportamiento de evitacion de los estimulos relacionados con el trauma (Manual diagnéstico y

estadistico de los trastornos mentales, 2002, p.477).



Tabla 12. Criterios para el diagndstico de F43.1 Trastorno por estrés postraumatico [309.81]

A. La persona ha estado expuesta a un acontecimiento traumatico en el que han

existido

Dy @):

(1) la persona ha experimentado, presenciado o le han explicado uno (o0 mas)

acontecimientos caracterizados por muertes o amenazas para su integridad

fisica o la de los demas

(2) la persona ha respondido con un temor, una desesperanza o un horror

intensos.

Nota: En los nifios estas respuestas pueden expresarse en comportamientos

desestructurados o agitados

B. El acontecimiento traumatico es reexperimentado persistentemente a través de

una (o mas) de las siguientes formas:

(1) recuerdos del acontecimiento recurrentes e intrusos que provocan malestar y
en los gue se incluyen imagenes, pensamientos o percepciones. Nota: En los
nifos pequefios esto puede expresarse en juegos repetitivos donde aparecen

temas o aspectos caracteristicos del trauma.

(2) suefios de caracter recurrente sobre el acontecimiento, que producen malestar.
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Nota: En los nifios puede haber suefios terrorificos de contenido irreconocible.

(3) el individuo actua o tiene la sensacion de que el acontecimiento traumatico esta

ocurriendo (se incluye la sensacion de estar reviviendo la experiencia, ilusiones,
alucinaciones y episodios disociativos de flashback, incluso los que aparecen al

despertarse o al intoxicarse).

Nota: Los nifios pequefios pueden reescenificar el acontecimiento traumatico

especifico.

(4) malestar psicolégico intenso al exponerse a estimulos internos o externos

gue simbolizan o recuerdan un aspecto del acontecimiento traumatico

(5) respuestas fisiolégicas al exponerse a estimulos internos o externos que

simbolizan

o recuerdan un aspecto del acontecimiento traumatico

C. Evitacion persistente de estimulos asociados al trauma y embotamiento de la

reactividad

general del individuo (ausente antes del trauma), tal y como indican tres

(o mas) de los siguientes sintomas:

(1) esfuerzos para evitar pensamientos, sentimientos o conversaciones sobre el

suceso traumatico
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(2) esfuerzos para evitar actividades, lugares o personas que motivan recuerdos

del trauma

(3) incapacidad para recordar un aspecto importante del trauma

(4) reduccién acusada del interés o la participacion en actividades significativas

(5) sensacion de desapego o enajenacion frente a los demas

(6) restriccion de la vida afectiva (p. €j., incapacidad para tener sentimientos de

amor)

(7) sensacion de un futuro desolador (p. €j., no espera obtener un empleo,

casarse,

formar una familia o, en definitiva, llevar una vida normal)

D. Sintomas persistentes de aumento de la activacion (arousal) (ausente antes del

trauma), tal y como indican dos (0 mas) de los siguientes sintomas:

(1) dificultades para conciliar o mantener el suefio

(2) irritabilidad o ataques de ira

(3) dificultades para concentrarse

(4) hipervigilancia

(5) respuestas exageradas de sobresalto
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E. Estas alteraciones (sintomas de los Criterios B, C y D) se prolongan mas de

1 mes.

F. Estas alteraciones provocan malestar clinico significativo o deterioro social,

laboral o de otras areas importantes de la actividad del individuo.

Especificar si:

Agudo: si los sintomas duran menos de 3 meses

Crdénico: silos sintomas duran 3 meses o mas

Especificar si:

De inicio demorado: entre el acontecimiento traumatico y el inicio de los sintomas

han pasado como minimo 6 meses

Trastorno por estrés agudo. Se caracteriza por sintomas parecidos al trastorno por estrés
postraumatico que aparecen inmediatamente después de un acontecimiento altamente traumatico.

(Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales, 2002, p.478).

Tabla 13. Criterios para el diagnostico de F43.0 Trastorno por estrés agudo [308.3]

A. La persona ha estado expuesta a un acontecimiento traumatico en el que han

existido (1) y (2):

(1) la persona ha experimentado, presenciado o le han explicado uno (o0 mas)




acontecimientos caracterizados por muertes 0 amenazas para su integridad fisica o

la de los demas

(2) la persona ha respondido con un temor, una desesperanza o un horror

intensos.

Nota: En los nifios estas respuestas pueden expresarse en comportamientos

desestructurados o agitados

B. El acontecimiento traumatico es re-experimentado persistentemente a traves de

una (o mas) de las siguientes formas:

(1) recuerdos del acontecimiento recurrentes e intrusos que provocan malestar y

en los que se incluyen imagenes, pensamientos o percepciones.

Nota: En los nifios pequefios esto puede expresarse en juegos repetitivos donde

aparecen temas o aspectos caracteristicos del trauma

(2) suenios de caracter recurrente sobre el acontecimiento, que producen malestar.

Nota: En los nifios puede haber suefios terrorificos de contenido irreconocible

(3) el individuo actua o tiene la sensacion de que el acontecimiento traumatico esta
ocurriendo (se incluye la sensacion de estar reviviendo la experiencia, ilusiones,
alucinaciones y episodios disociativos de flashback, incluso los que aparecen al
despertarse o al intoxicarse). Nota: Los nifios pequefios pueden reescenificar el

acontecimiento traumatico especifico
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(4) malestar psicologico intenso al exponerse a estimulos internos o externos que

simbolizan o recuerdan un aspecto del acontecimiento trauméatico

(5) respuestas fisiolégicas al exponerse a estimulos internos o externos que

simbolizan o recuerdan un aspecto del acontecimiento traumatico

C. Evitacion persistente de estimulos asociados al trauma y embotamiento de la
reactividad general del individuo (ausente antes del trauma), tal y como indican tres

(0 mas) de los siguientes sintomas:

(1) esfuerzos para evitar pensamientos, sentimientos o conversaciones sobre el

suceso traumatico

(2) esfuerzos para evitar actividades, lugares o personas que motivan recuerdos

del trauma

Trastorno de ansiedad generalizada. Se caracteriza por la presencia de ansiedad y
preocupaciones de caracter excesivo y persistente durante al menos 6 meses. (Manual diagnéstico

y estadistico de los trastornos mentales, 2002, p.478).

Tabla 14. Criterios para el diagnostico de F41.1 Trastorno de ansiedad generalizada [300.02]

A. Ansiedad y preocupacién excesivas (expectacion aprensiva) sobre una amplia

gama de acontecimientos o actividades (como el rendimiento laboral o escolar), que




se prolongan mas de 6 meses.

B. Al individuo le resulta dificil controlar este estado de constante preocupacion.

C. La ansiedad y preocupacion se asocian a tres (0 mas) de los seis sintomas
siguientes (algunos de los cuales han persistido mas de 6 meses). Nota: En los

nifios solo se requiere uno de estos sintomas:

(1) inquietud o impaciencia

(2) fatigabilidad facil

(3) dificultad para concentrarse o tener la mente en blanco

(4) irritabilidad

(5) tension muscular

(6) alteraciones del suefio (dificultad para conciliar o mantener el suefio, 0 sensacion

al despertarse de suefio no reparador)

D. El centro de la ansiedad y de la preocupacion no se limita a los sintomas de un
trastorno del Eje I; por ejemplo, la ansiedad o preocupacion no hacen referencia a la
posibilidad de presentar una crisis de angustia (como en el trastorno de angustia),
pasarlo mal en publico (como en la fobia social), contraer una enfermedad (como en
el trastorno obsesivo-compulsivo), estar lejos de casa o de los seres queridos (como
en el trastorno de ansiedad por separacion), engordar (como en la anorexia

nerviosa), tener quejas de multiples sintomas fisicos (como en el trastorno de
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somatizacién) o padecer una enfermedad grave (como en la hipocondria), y la
ansiedad y la preocupacion no aparecen exclusivamente en el transcurso de un

trastorno por estrés postraumatico.

E. La ansiedad, la preocupacion o los sintomas fisicos provocan malestar
clinicamente significativo o deterioro social, laboral o de otras areas importantes de

la actividad del individuo.

F. Estas alteraciones no se deben a los efectos fisiol6gicos directos de una
sustancia (p. ej., drogas, farmacos) o a una enfermedad médica (p. e€j.,
hipertiroidismo) y no aparecen exclusivamente en el transcurso de un trastorno del

estado de animo, un trastorno psicético o un trastorno generalizado del desarrollo.

Trastorno de ansiedad debido a enfermedad médica. Se caracteriza por sintomas
prominentes de ansiedad que se consideran secundarios a los efectos fisioldgicos directos de una
enfermedad subyacente (Manual diagnostico y estadistico de los trastornos mentales, 2002,

p.478).
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Tabla 15. Criterios para el diagndstico de F06.4 Trastorno de ansiedad debido a enfermedad

médica [293.89]

A. La ansiedad prominente, las crisis de angustia o las obsesiones o compulsiones

predominan en el cuadro clinico.

B. A patrtir de la historia clinica, de la exploracion fisica o de las pruebas de

laboratorio se demuestra que las alteraciones son la consecuencia fisiologica directa

de una enfermedad médica.

C. Estas alteraciones no pueden explicarse mejor por la presencia de otro trastorno
mental (p. ej., trastorno adaptativo con ansiedad en el que el agente estresante es

una enfermedad médica grave).
D. Estas alteraciones no aparecen exclusivamente en el transcurso de un delirium.

E. Estas alteraciones provocan un malestar clinicamente significativo o deterioro

social, laboral o de otras areas importantes de la actividad del individuo.
Especificar si:

Con ansiedad generalizada: cuando predomina una ansiedad o preocupacion

excesivas centradas en multiples acontecimientos o actividades
Con crisis de angustia: cuando predominan las crisis de angustia

Con sintomas obsesivo-compulsivos: cuando predominan las obsesiones o las

compulsiones en la presentacién clinica.
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Trastorno de ansiedad inducido por sustancias. Se caracteriza por sintomas
prominentes de ansiedad que se consideran secundarios a los efectos fisioldgicos directos de una
droga, farmaco o toxico (Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales, 2002,

p.478).

Tabla 16. Criterios para el diagnostico de trastorno de ansiedad inducido por sustancias

A. La ansiedad de caracter prominente, las crisis de angustia o las obsesiones o0

compulsiones predominan en el cuadro clinico.

B. A patrtir de la historia clinica, de la exploracion fisica o de las pruebas de

laboratorio se demuestra que (1) o (2):

(2) los sintomas del Criterio A aparecen durante la intoxicacion o abstinencia o

en el primer mes siguiente

(2) el consumo del medicamento esta relacionado etiologicamente con la alteracion

C. La alteracion no se explica mejor por la presencia de un trastorno de ansiedad no
inducido por sustancias. Entre las pruebas que demuestran que los sintomas pueden
atribuirse mas correctamente a un trastorno de ansiedad no inducido por sustancias
se incluyen las siguientes: la aparicion de los sintomas precede al consumo de la
sustancia (o medicamento); los sintomas persisten durante un tiempo considerable
(p. €j., alrededor de 1 mes) después del final del periodo agudo de intoxicacién o de
abstinencia, o son claramente excesivos en comparacién con los que cabria esperar

teniendo en cuenta el tipo o la cantidad de sustancia consumida o la duracién de
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este consumo; o existen otras pruebas que sugieren la existencia de un trastorno de
ansiedad independiente no inducido por sustancias (p. €j., una historia de episodios

de carécter recidivante no relacionados con sustancias).

D. La alteracién no aparece exclusivamente en el transcurso de un delirium.

E. La alteracion provoca un malestar clinicamente significativo o deterioro social,

laboral o de otras areas importantes de la actividad del individuo.

Nota: Solo debe efectuarse este diagnoéstico en vez del de intoxicacion o abstinencia
cuando los sintomas de ansiedad son claramente excesivos en comparacion con los
gue cabria esperar en una intoxicacién o una abstinencia y cuando son de suficiente

gravedad como para merecer una atencion clinica independiente.

Especificar si:

Con ansiedad generalizada: si predominan una ansiedad o una preocupacion

excesivas, centradas en multiples acontecimientos o actividades

Con crisis de angustia: si predominan las crisis de angustia (v. pag. 403)

Con sintomas obsesivo-compulsivos: si predominan las obsesiones o las

compulsiones

Con sintomas fobicos: si predominan sintomas de caracter fébico

Especificar si :

De inicio durante la intoxicacion: si se cumplen los criterios diagnosticos de
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intoxicacion por una sustancia y los sintomas aparecen durante el sindrome de

intoxicacion

De inicio durante la abstinencia: si se cumplen los criterios diagnésticos de
sindrome de abstinencia de una sustancia y los sintomas aparecen durante o poco

después de la abstinencia.

Trastorno de ansiedad no especificado. Se ha incluido en esta seccion con el objetivo de
poder acoger aquellos trastornos que se caracterizan por ansiedad o evitacidn fobica prominentes,
que no rednen los criterios diagndsticos de los trastornos de ansiedad especificos ya mencionados
(bien sintomas de ansiedad sobre los que se dispone de una informacién inadecuada o

contradictoria).

Debido a que el trastorno por ansiedad de separacion se caracteriza por la aparicion de
ansiedad coincidiendo con la separacion de las figuras paternas) suele aparecer en la infancia, se

incluye en la seccidn «Otros trastornos de la infancia, la nifiez o la adolescencia»

La evitacion fobica que se limita exclusivamente al contacto sexual genital con parejas
sexuales se denomina trastorno por aversion al sexo y se encuentra recogido en la seccion
«Trastornos sexuales y de la identidad sexual» (Manual diagndstico y estadistico de los trastornos

mentales, 2002, p.478).
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Ambito universitario

La universidad conlleva a un paso de gran trascendencia en la vida de todo estudiante,
puesto que implica nuevos y desafiantes retos. De esta manera, aungue el estudiante venga
dotado de unas habilidades y valores familiares que de cierta forma le permitan enfrentar con
autonomia este nuevo ciclo, para desempefiarse apropiadamente en el contexto se requiere
analizar y evaluar recursos cognitivos-motivacionales y sociales de los cuales debe disponer para
hacer mas enriquecedor el transito entre el colegio y la educacion superior (Dapelo, Cabrera,

Gonzélez & Lillo, 2013).

Apoyando lo anterior Cardona, Ramirez y Tamayo (s.f.), plantean que esta etapa de

transicion, esta considerada como:

La mas reveladora por las implicaciones que tiene para el plan de vida de la personay
caracterizada por exigir a los estudiantes nuevas actitudes y desarrollos personales, de
acuerdo con las demandas surgidas relacionadas con cambios culturales y con el propio

sistema educativo de las instituciones de educacion superior a las que acceden (p. 87).

De la misma manera es importante rescatar que los jévenes reconocen no solamente las
aulas de clase como parte del escenario universitario, sino otros ambientes ltdicos que les puedan

permitir interactuar con sus compafieros en espacios no académicos (Cardona, et al., s. f).

Por otro lado Ferro, Martinez y Otero (2009), comparten un aspecto muy evidente en el
ambito de la educacion superior. Estos autores sefialan que un entorno cambiante como lo es la
universidad exige una constante actualizacion en el dominio de conocimientos y habilidades, en

la cual se ha hecho necesaria una nueva reconceptualizacion de la formacién académica superior,
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basada en el aprendizaje del alumno y en el disefio de herramientas metodoldgicas llamadas las
TICs, las cuales favorecen la adquisicion de habilidades y estrategias para la gestion, analisis,

evaluacion y recuperacion de informacion, tanto electrénica como convencional.

En la misma linea, Dubet (2005), expone que cada vez se hace mas facil el ingreso al
mundo universitario, puesto que se ha ido masificando el acceso a los estudios superiores,
multiplicandose asi sus instituciones educativas, diversificando la oferta universitaria (carreras) y

su curiculum formativo.

Ademaés, Conte (1993, como se cita en Dubet, 2005) expresa reforzando lo anteriormente

esbhozado:

Los estudiantes no s6lo son cada vez mas numerosos, sino que también realizan estudios
cada vez mas largos, incluidos los estudiantes de las carreras cortas que desean mejorar su
preparacion escolar y prolongar un poco mas el tiempo de la juventud. El temor al
desempleo, el deseo de mejorar la propia formacion en un contexto que tiende a la
rentabilidad cada vez menor de los titulos y el de prolongar la vida de estudiante, se

conjugan para alargar el tiempo de los estudios (p.8).

Finalmente, se debe tener en cuenta, que en el &mbito de la educacion superior, el
individuo esta obligado a adaptarse a la organizacion de los estudios, a los exdmenes, a las
lecciones, es decir, obliga a priorizar y cambiar necesidades, cambios que indican una orientacién
precisa en los resultados que se deben obtener como buena formacion y productividad del

estudiante.
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Metodologia

Enfoque

Segun Pérez (1994, como se cita en LOpez, 2001), las caracteristicas mas importantes del
enfoque empirico-analitico, que el autor denomina paradigma cuantitativo (o positivista, o

tradicional, o clasico) son:

La teoria positivista busca un conocimiento sistematico, comprobable y comparable,
medible y replicable; la preocupacion fundamental de esta linea de investigacion es la busqueda
de la eficacia y el incrementar el corpus de conocimiento; la metodologia sigue el modelo
hipotético — deductivo; la realidad es observable, medible y cuantificable; parte de una muestra

significativa para generalizar los resultados.

El enfoque metodoldgico de la investigacion propuesta es el empirico analitico, estrategia
que se utilizé para cumplir con los objetivos de esta investigacion, puesto que trata de explicar
mejor el fendmeno que se quiere entender (la ansiedad), lo cual necesita de la objetividad en el
analisis de la informacion proporcionada por la poblacion universitaria, de manera que los datos
se evaluaran de forma neutral y libre de valores. De este modo, se utilizé el Inventario de
Ansiedad Rasgo-Estado (IDARE), una técnica cuantitativa, con la intencion de alcanzar la mayor

precision y exactitud en los resultados.

Disefio

Para la presente investigacion se utilizé el disefio cuantitativo, el cual segiin Hernandez,
Fernandez y Batista (2010), es un esquema deductivo y l6gico, busca formular preguntas de

investigacion e hipotesis para posteriormente probarlas, confia en la medicion estandarizada y
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numérica, utiliza el analisis estadistico, pretende generalizar los resultados de los estudios

mediante muestras representativas.

El test aplicado a los psic6logos practicantes posee una estandarizacion por parte de los
creadores para diferentes tipos de poblacion, por lo cual se pueden aplicar de forma universal. La
eleccidn de dicho instrumento de medicion se fundamenta en la practicidad de aplicacion y

calificacion que posee.

Para la sistematizacion de la informacion se utilizé un programa estadistico informatico
muy usado en las ciencias sociales llamado Statistical Package for the Social Sciences (SPSS). Es
uno de los programas estadisticos mas conocidos teniendo en cuenta su capacidad para trabajar

con grandes bases de datos y una sencilla interfaz para la mayoria de los analisis.

Tipo

De acuerdo con la logica de la investigacion el tipo de investigacion que se empleo es
descriptivo, el cual busca establecer las propiedades, las caracteristicas y los perfiles de personas,
grupos, comunidades, procesos, objetos o cualquier otro fendmeno que se someta a un estudio

(Hernandez et al., 2010).

La presente investigacion corresponde y se fundamenté metodolégicamente en un tipo
descriptivo, que buscd describir las variables de estudio (sexo, edad, nivel de practica, ansiedad
estado, ansiedad rasgo). A través de la informacion recogida en un solo momento, en un tiempo
anico, permitieron de acuerdo con los datos obtenidos, dar una descripcion detallada y especifica

de las variables.
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Poblacion y muestra

La poblacién comprende a los practicantes de Psicologia de los niveles I, 11y 11l de la
Universidad de Antioquia, Sede Amalfi, evaluados en el semestre 2014-2. Puesto que el objetivo
de este estudio es identificar el nivel de ansiedad en los practicantes de Psicologia, se aplicé el
instrumento de investigacion a la totalidad de los estudiantes matriculados en Practica (48), de los

cuales 8 de ellos son varones y 40 mujeres, con edades comprendidas entre los 20 y los 49 afos.

Instrumentos de recoleccién de la informacién

El instrumento que seré utilizado para llevar a cabo este trabajo es el Inventario de
Ansiedad Rasgo-Estado (IDARE), con el objetivo de medir dos dimensiones de ansiedad: Estado
(se refiere a como se siente el sujeto en ese momento) y Rasgo (cémo se siente generalmente).

(\Véase Apéndice A).

Autores: C. D. Spielberger, R. L. Gorsuch, R. E. Lushene.

Descripcion: ElI IDARE es un inventario auto evaluativo, disefiado para evaluar dos formas
relativamente independientes de la ansiedad: la ansiedad como estado (condicion emocional

transitoria) y la ansiedad como rasgo (propension ansiosa relativamente estable), auto-aplicada.

Cada una de ellas tiene 20 items. En el IDARE-E, hay 10 items positivos de ansiedad(o
sea, que a mayor puntuacién mayor ansiedad) y 10 items negativos. En la Escala Rasgo hay 13

items positivos y 7 negativos. La forma de respuesta va de 0 a 4 en ambas subescalas.

Aplicacién: Evidentemente, en todas las escalas que son autodescriptivas, como ésta, el sujeto

puede tergiversar la informacion, por lo que se necesita un buen rapport, de manera que el sujeto
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describa sus verdaderos sentimientos y comportamientos. Por otro lado, es necesario que el sujeto
tenga una escolaridad de 9°. Grado para que pueda comprender las proposiciones cuando se
aplica de manera auto - administrada. No obstante, es posible utilizarla de manera hetero aplicada
(el examinador lee los items y las alternativas de respuestas) en cuyo caso se ha utilizado con
éxito en pacientes con menos escolaridad, ancianos con deterioro cognitivo leve, pacientes
ingresados en unidades de cuidados intensivos, etc. De manera convencional, se aplica primero la
escala Ansiedad como estado y luego la escala Ansiedad como rasgo; pero es posible aplicar

solamente una de las subescalas, en funcion de los intereses del examinador.

Areas de aplicacion: Ha sido sometido a numerosos procesos de validacion y es una delas
pruebas que mas se utiliza actualmente para la evaluacion de la ansiedad, tanto en personas
"sanas", como en la escala Rasgo se utiliza para la identificacion de estudiantes de bachillerato y
profesional propensos a la ansiedad y para evaluar el grado hasta el que los estudiantes que
solicitan los servicios de asesoria psicolégica o de orientacion, son afectados por problemas de

ansiedad.

La escala Estado es un indicador sensible del nivel de ansiedad transitoria experimentada
por pacientes en orientacion, psicoterapia, terapéutica del comportamiento o en los pabellones
psiquiatricos, pacientes psiquiatricos y personas con problemas de enfermedades cronicas o

dolor.

Correccidn e Interpretacion: Para calificar se debe conocer el puntaje alcanzado en cada item.
Se debe utilizar la clave, a manera de saber que grupos de anotaciones se suman, a partir de que
algunas proposiciones estan formuladas de manera directa, como evaluando la ansiedad y otras

de manera inversa. Se utiliza posteriormente una férmula, cuyo resultado final permite ubicar al
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sujeto en distintos niveles de ansiedad para cada escala, siendo Baja, Moderada o Alta. Las

puntuaciones para ambas escalas varian desde una puntuacion minima de 20 a una maxima de 80

en progresion con el nivel de ansiedad. Los sujetos deben contestar a cada una de las

afirmaciones ubicandose en una escala tipo Likert que va de 1 a 4. En la escala A-Estado son las

siguientes: 1. No en Absoluto; 2. Un Poco; 3. Bastante; 4. Mucho y en la escala A-Rasgo la

constituyen: 1.Casi Nunca; 2. Algunas Veces; 3. Frecuentemente; 4. Casi Siempre.

Operacionalizacion de variables

A continuacion se encuentra la descripcion detallada de las variables de analisis, las

cuales hacen parte del estudio en cuestion.

Tabla 17. Descripcion de las variables de analisis

VARIABLE DEFINICION TIPO INDICADOR

Género de los sujetos participantes Masculino (1) y
Sexo Cualitativo

en la investigacion. femenino (2).
Edad Tiempo que ha vivido una persona. Cualitativo | 20 a 49 afos

Nivel de préactica profesional en el
Nivel de

gue estan matriculados los Cualitativo | Niveles I, Il'y 11l
Practica

participantes.

Condicion o estado emocional Sumatoria de los
Ansiedad transitorio del organismo humano puntajes obtenidos

Cuantitativo

Estado gue se caracteriza por sentimientos en los items 1 al 20

de tension y aprension subjetivos

del IDARE.
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conscientemente percibidos.

Ansiedad

Rasgo

Diferencias individuales
relativamente estables en propension
a responder a situaciones percibidas
como amenazantes con elevaciones
en la intensidad de la ansiedad

estado.

Cuantitativo

Sumatoria de los
puntajes obtenidos
en los items 21 al

40 del IDARE.

Criterios de confiabilidad y validez

Confiabilidad

Para Martinez (1996, como se cita en Argibay, 2006), la confiabilidad es “la consistencia

en un conjunto de medidas de un atributo. Podriamos también definir la confiabilidad como la

proporcién de la variabilidad verdadera respecto de la variabilidad obtenida” (p.17).

Para garantizar la confiabilidad en el presente estudio se tuvo en cuenta:

-Acordar la hora para la prueba.

-El ambiente en el cual se administré tenia buena iluminacion.

-Se dieron las mismas instrucciones a todos los participantes.

-Se asegurd que en cada protocolo recibido todos items estuviera correctamente

respondidos.
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-Se confirmé que los datos sociodemograficos (edad, sexo) se encontraran debidamente

diligenciados.

Validez

“La validez tiene que ver con poder determinar si el instrumento esta midiendo realmente
el atributo que dice medir” (Argibay, 2006, p.26). En esta medida, en la presente investigacion se

tuvo en cuenta para asegurar la validez:

- Que el test psicométrico (IDARE) fuera estandarizado y de una fuente confiable.

- Examinar que los items que componen la prueba, estuvieran en concordancia con lo que

se pretende medir.

Criterios éticos

Segun la Ley 1090 de 2006, por la cual se reglamenta el ejercicio de la profesién de
Psicologia, se dicta el Codigo Deontoldgico y Bioético y otras disposiciones, los principios éticos

a tener en cuenta para la investigacion son:

Consentimiento informado. Es un deber del profesional de la psicologia y un derecho del
usuario de sus servicios profesionales y del participante en sus investigaciones. Es obligacion del
profesional de la psicologia informar a su usuario, y asegurarse de que éste entienda, acerca de
los procedimientos, las técnicas y estrategias que seguira en sus actividades de evaluacion,
investigacion o intervencion psicoldgica, en su respectiva area de ejercicio profesional. (Véase

Apéndice B).
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Secreto profesional. En la practica de la psicologia, mantener el secreto profesional, definido
como la obligatoria reserva que debe tener todo profesional frente al conocimiento que en
funcidn de su trabajo llegare a conocer (Hernandez y Espinosa, 2011), resulta de suma
importancia. Si el psicologo no puede garantizar la reserva de lo que sus consultantes le
comunican, asi como de los resultados de sus evaluaciones, seria imposible el ejercicio de la
psicologia, y los consultantes no tendrian confianza en el psicélogo como terapeuta ni como
consultor. La psicologia, al igual que las demas profesiones que tienen que ver con la
informacion personal, intima, privada y secreta de las personas, debe garantizar la

confidencialidad de sus consultantes.

Confidencialidad. Los psicélogos tienen una obligacion basica respecto a la confidencialidad de
la informacidn obtenida de las personas en el desarrollo de su trabajo como psicdlogos. Revelaran
tal informacion a los demas solo con el consentimiento de la persona o del representante legal de
la persona, excepto en aquellas circunstancias particulares en que no hacerlo llevaria a un
evidente dafio a la persona u a otros. Los psicologos informaran a sus usuarios de las limitaciones

legales de la confidencialidad.

Evaluacion de técnicas. En el desarrollo, publicacion y utilizacion de los instrumentos de
evaluacion, los psicélogos se esforzaran por promover el bienestar y los mejores intereses del
cliente. Evitaran el uso indebido de los resultados de la evaluacion. Respetaran el derecho de los
usuarios de conocer los resultados, las interpretaciones hechas y las bases de sus conclusiones y
recomendaciones. Se esforzaran por mantener la seguridad de las pruebas y de otras técnicas de
evaluacion dentro de los limites de los mandatos legales. Haran lo posible para garantizar por

parte de otros el uso debido de las técnicas de evaluacion.
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Investigacion con participantes humanos. La decision de acometer una investigacion descansa
sobre el juicio que hace cada psicologo sobre como contribuir mejor al desarrollo de la Psicologia
y al bienestar humano. Tomada la decision, para desarrollar la investigacion el psicologo
considera las diferentes alternativas hacia las cuales puede dirigir los esfuerzos y los recursos.
Sobre la base de esta consideracion, el psicélogo aborda la investigacion respetando la dignidad y
el bienestar de las personas que participan y con pleno conocimiento de las normas legales y de
los estandares profesionales que regulan la conducta de la investigacion con participantes

humanaos.

CAPITULO VI. Del uso de material psicotécnico

-El material psicotécnico es de uso exclusivo de los profesionales en Psicologia. Los
estudiantes podran aprender su manejo con el debido acompafiamiento de docentesy la

supervisién y vigilancia de la respectiva facultad o escuela de psicologia.

-El psicdlogo tendré el cuidado necesario en la presentacién de resultados diagndsticos y
demas inferencias basadas en la aplicacion de pruebas, hasta tanto estén debidamente validadas y
estandarizadas. No son suficientes para hacer evaluaciones diagndsticas los solos tests
psicoldgicos, entrevistas, observaciones y registro de conductas; todos estos deben hacer parte de

un proceso amplio, profundo e integral.
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CAPITULO VII. De la investigacion cientifica, la propiedad intelectual y las

publicaciones

-Los profesionales de la psicologia al planear o llevar a cabo investigaciones cientificas,
deberan basarse en principios éticos de respeto y dignidad, lo mismo que salvaguardar el

bienestar y los derechos de los participantes.

-Todo profesional de la Psicologia tiene derecho a la propiedad intelectual sobre los
trabajos que elabore en forma individual o colectiva, de acuerdo con los derechos de autor
establecidos en Colombia. Estos trabajos podran ser divulgados o publicados con la debida

autorizacion de los autores.
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En la aplicacion del Inventario de Ansiedad Estado - Rasgo (IDARE) en los practicantes

de psicologia se hallaron diversos resultados referentes a la evaluacion de Ansiedad- Estado,

Ansiedad —Rasgo.

Entre estos resultados se hace especial énfasis en el indice de confiabilidad general de la

prueba, asi como una descripcion de los resultados con referencia al género, la edad y el nivel de

practica.

El tamafio de la muestra fue de 48 universitarios practicantes quienes realizaron sus

practicas de psicologia en el semestre 2014-2, en la Universidad de Antioquia, Sede Amalfi.

La confiabilidad del Inventario fue de 0,775, lo cual indica que los resultados son

confiables.

A continuacion se presentan los resultados estadisticos generales de la investigacion:

Tabla 18. Datos validos para las variables en general

Nivel de
Género | Edad Practica
N Validos 48 48 48
Perdido 0 0 0
s
Media 1,83 25,27 1,48




Nivel de
Género | Edad Practica
N Validos 48 48 48
Perdido 0 0 0
s
Media 1,83 25,27 1,48
Desuv. tip. 377 6,542 ,545

Analisis de Frecuencias

Frecuencia por género
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La seleccion de la muestra fue por conveniencia. EI nimero total de mujeres fue de 40 y

de hombres fue 8, para un total de 48 practicantes de Psicologia de la Universidad de Antioquia,

Sede Amalfi.

Tabla 19. Frecuencia por genero

Frecuen | Porcentaj | Porcentaje | Porcentaje
cia e valido acumulado
Véalido Hombre 8 16,7 16,7 16,7




S Mujer 40 83,3 83,3 100,0

Total 48 100,0 100,0

El porcentaje de participantes fue de 83,3 % mujeres y 16,7 % hombres.

Figura 1. Frecuencia por género
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Frecuencia por edad

Los estudiantes que participaron de la investigacién tenian una edad entre 20 y 49 afios.

Tabla 20. Frecuencia por edad.

Frecuenci | Porcentaj | Porcentaje | Porcentaje
a e valido acumulado
Vvalido 20 4 8,3 8,3 8,3
S 21 8 16,7 16,7 25,0
22 7 14,6 14,6 39,6
23 5 10,4 10,4 50,0
24 10 20,8 20,8 70,8
25 3 6,3 6,3 77,1
26 2 4,2 4,2 81,3
29 1 2,1 2,1 83,3
30 2 4,2 4,2 87,5
33 2 4,2 4,2 91,7
34 1 2,1 2,1 93,8
45 1 2,1 2,1 95,8
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46

49

Total

48

2,1
2,1

100,0

2,1
2,1

100,0

97,9

100,0
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La edad con mayor participacion fue la de 24 afios, con un porcentaje de 20,8 %y las de

menor frecuencia fueron de 29, 34, 45, 46 y 49 con 2,1 % respectivamente.

Figura 2. Frecuencia por edad
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Frecuencia por nivel de practica

Los niveles de practica de los universitarios que participaron en la investigacién fueron

del 1 al 3.

Tabla 21. Frecuencia por Nivel de Préactica

Frecuenci | Porcentaj | Porcentaje | Porcentaje
a e valido acumulado
Vélido 1 26 54,2 54,2 54,2
S 2 21 43,8 43,8 97,9
3 1 2,1 2,1 100,0
Total 48 100,0 100,0

El mayor porcentaje de participacion fue de los universitarios de nivel practica 1 con el

54,2 % y el de menor porcentaje fue el nivel de practica 3 con el 2,1 %.
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Figura 3. Frecuencia por nivel de préactica
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Estadisticos descriptivos

A continuacion se presentan los resultados estadisticos generales de la prueba:




Tabla 22. Datos estadisticos generales para las variables demograficas

Desv.
N Minimo | Maximo [ Media tip.
Edad 48 20 49 25,27 6,542
Nivel de Practica 48 1 3 1,48 ,545
N valido (segun 48
lista)
Tabla 23. Datos estadisticos generales de las subescalas
Desv.
N Minimo | Maximo [ Media tip.
Total Estado 48 22 70 42,71 | 12,216
Total Rasgo 48 22 63 41,71 9,356
N valido (segun 48

lista)

Confiabilidad

La evaluacion de la confiabilidad de la prueba se llevd a cabo mediante el programa

estadistico SPSS.
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Al realizar el anlisis de fiabilidad general se identifico un Alfa de Cronbach de 0,775, lo
que indica que el instrumento tiene un grado alto de confiabilidad, validando su uso para la

recoleccion de datos.

El siguiente reporte presenta dichos valores:

Tabla 24. Resumen del procesamiento de casos para estadisticos de fiabilidad

N %

Casos Validos 48 100,0
Excluidos 0 ,0

Total 48 100,0

a. Eliminacion por lista basada en todas las variables del procedimiento

Tabla 25. indice de confiabilidad general

Alfa de

Cronbach N de elementos

(75 2
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La confiabilidad del total de items del test es alta, lo cual indica que el instrumento

utilizado para medir la ansiedad es confiable.

Analisis de medias

Analisis de medias por género. Al procesar la informacion para determinar el nivel de

ansiedad en los practicantes de Psicologia de la Universidad de Antioquia, Sede Amalfi de

acuerdo con el género de los estudiantes, se identifico lo siguiente:

Tabla 26. Resumen del procesamientos de casos para el Total de Ansiedad — Rasgo y Ansiedad-

Estado por género.

Casos
Incluidos Excluidos Total
N Porcentaje Porcentaje N Porcentaje
Total Rasgo * 48 100,0% 0,0% 48 100,0%
Geénero
Total Estado * 48 100,0% 0,0% 48 100,0%
Geénero




Tabla 27. Discriminacion de medias para Total de Ansiedad — Rasgo y Total de Ansiedad-

Estado por genero.

Género Total Rasgo Total
Estado
Media 35,50 38,38
Hombre N 8 8
Desv. tip. 8,652 12,409
Media 42,95 43,58
Mujer N 40 40
Desv. tip. 9,086 12,148
Media 41,71 42,71
Total N 48 48
Desv. tip. 9,356 12,216
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Figura 4. Nivel de Ansiedad-Estado por género
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En este gréafico se puede evidenciar que las mujeres obtuvieron mayor nivel de Ansiedad-

Estado, que los hombres.



84

Figura 5. Nivel de ansiedad- Rasgo por género.
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En el gréafico se identifica que las mujeres tuvieron mayor nivel de Ansiedad- Rasgo que

los hombres.

Analisis de medias por edad. En los resultados del Inventario IDARE, se evidencio que
los universitarios entre los 20 a 25 afios de edad, obtuvieron mayor puntaje de Ansiedad-Rasgo y

Ansiedad- Estado y el menor puntaje se encontro entre los 25 a 45 afios de edad en Ansiedad-
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Rasgo y Ansiedad- Estado. Lo cual se puede interpretar como que los Practicantes de Psicologia

entre 20 y 25 afios de edad obtuvieron un alto nivel de ansiedad.

Tabla 28. Resumen del procesamientos de casos para el Total de Ansiedad — Rasgo y Ansiedad-

Estado por edad.

Casos
Incluidos Excluidos Total
N Porcentaje N Porcentaje Porcentaje
Total Rasgo * 48 100,0% 0 0,0% 48 100,0%
Edad
Total Estado * 48 100,0% 0 0,0% 48 100,0%
Edad

Tabla 29. Discriminacion de medias para Total de Ansiedad — Rasgo y Total de Ansiedad-

Estado por edad.

Edad Total Rasgo Total
Estado
Media 44,50 46,50
20 N 4 4
Desv. tip. 16,663 8,505
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33

34

45
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Total

Desv. tip.

Media

N
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N
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Media

N

Desv. tip.

Media

N

Desv. tip.

Media

N
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Media

N
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8,485

26,00
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Figura 6. Nivel de ansiedad- Estado por edad.
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En este grafico se puede establecer que entre las 20 a 25 afios de edad se obtuvo mayor

nivel de Ansiedad-Estado y el menor nivel se encontro entre los 35 a 45 afios de edad.
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Figura 7. Nivel de ansiedad- Rasgo por edad.
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En este gréafico se puede identificar que entre los 20 a 25 afios de edad, se obtuvo mayor

nivel de Ansiedad-Rasgo y el menor nivel se encontrd entre los 35 a 45 afios de edad.

Analisis de medias por grado. Se observé que los Niveles de Practica con mas alta
puntuacion en la subescala de Ansiedad-Estado son los Niveles 1y 2 pero la diferencia entre
estos no es significativa. Frente al nivel de Ansiedad- Rasgo se evidencio mayor puntaje en el

Nivel de Practica 1.



Y la menor puntuacién en las subescalas de Ansiedad- Rasgo y Ansiedad-Estado se

obtuvo en el Nivel de Préactica 3.
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Tabla 30. Resumen del procesamientos de casos para el Total de Ansiedad — Estado y Ansiedad-

Rasgo por Nivel de Préctica.

Casos
Incluidos Excluidos Total
N Porcentaje N Porcentaje Porcentaje
Total Rasgo * Nivel de 48 100,0% 0 0,0% 48 100,0%
Préactica
Total Estado * Nivel de 48 100,0% 0 0,0% 48 100,0%
Préactica

Tabla 31. Discriminacion de medias para Total de Ansiedad — Rasgo y Total de Ansiedad-

Estado por Nivel de Practica.

Nivel de Practica | Total Rasgo Total
Estado
Media 42,42 45,15
1 N 26 26
Desv. tip. 10,572 12,534




Total

Media

N

Desv. tip.

Media

N

Desv. tip.

Media

N

Desv. tip.

40,76
21
8,018

43,00

41,71
48

9,356

39,90
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42,71
48

12,216
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Figura 8. Nivel de ansiedad- Estado por Nivel de Practica.
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La diferencia de los Niveles de Préactica 1y 2 frente al puntaje de Ansiedad-Estado es
significativa, pero se puede observar que el Nivel de Practica 1 es mayor que el de Nivel 2 y el

menor nivel se encontré en el nivel de Practica 3.
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Figura 9. Nivel de ansiedad- Rasgo por Nivel de Practica.
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En este gréafico se puede identificar que se presenté mayor puntaje de Ansiedad-Rasgo en

el Nivel de Préactica 1 y el menor puntaje se encontré en el nivel de Practica 3.
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Discusion

Los resultados anteriormente descritos presentan datos concernientes a los niveles de

Ansiedad en los practicantes de psicologia de Universidad de Antioquia, Sede Amalfi.

Se evaluaron las variables de Ansiedad — Estado, Ansiedad —Rasgo, teniendo en cuenta el

género, la edad y el nivel de practica de los universitarios que participaron en la investigacion.

El Inventario IDARE tuvo un Alfa de Cronbach de 0,775, lo que evidencia su

confiabilidad, validando asi su uso para la recoleccion de datos.

En cuanto a los resultados obtenidos se encontré que las mujeres tuvieron una mayor

participacion, la cual fue de 83,3 % mujeres y 16,7 % hombres.

También se observé que en las mujeres la media fue de 43,58 para Ansiedad-Estado y de
42,95 en Ansiedad - Rasgo, y en hombres la media fue de 38,38 en Ansiedad - Estado y 35,50
Ansiedad - Rasgo, lo que indica que hay diferencias significativas en cuanto a esta variable entre

géneros.

De igual manera, se evidencié que los practicantes de Psicologia entre los 20 a 25 afios de
edad, obtuvieron mayor puntaje de Ansiedad- Estado y Ansiedad-Rasgo, y el menor puntaje se
encontrd entre los 35 a 45 afos de edad en Ansiedad- Estado y Ansiedad-Rasgo. Lo cual quiere
decir que los practicantes entre 20 a 25 afios de edad obtuvieron un alto nivel de Ansiedad —

Estado y Ansiedad —Rasgo.

En cuanto al nivel de practica, el 1 fue el que obtuvo una mayor puntuacién en Ansiedad-

Estado, aunque la diferencia del Nivel de Practica 1 y 2 no es significativo, en este caso la menor
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puntuacion se encontro en el nivel de Practica 3. Igualmente en Ansiedad-Rasgo la puntuacion

maés alta fue el Nivel de Practica 1y el menor se encontrd en el nivel 3.

Finalmente, el analisis del Inventario permitio registrar un nivel de ansiedad alto en los
practicantes de Psicologia de la Universidad de Antioquia, Sede Amalfi, evidenciando los

mayores resultados en la poblacién femenina.
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Conclusiones

Los niveles de confiabilidad de la prueba resultan altamente satisfactorios, lo que indica
consistencia interna de los resultados. El Inventario de Ansiedad - Estado Y ansiedad Rasgo
(IDARE) es apropiado para los Practicantes del Pregrado de Psicologia del municipio de Amalfi,
ya que tiene un indice alto de confiabilidad, y es valido para evaluar la variable de estudio en

dicha poblacién.

Se observo que la mayoria de los Practicantes a los cuales se les aplico el Inventario
tenian niveles altos de ansiedad tanto de Estado como Rasgo, lo cual confirma que los

practicantes de Psicologia de la universidad de Antioquia, sede Amalfi, presentan Ansiedad.

En cuanto la variable género, se pudo observar una diferencia significativa, concluyendo
que el género femenino es el mas afectado en cuanto a la Ansiedad. De igual manera se perciben
diferencias importantes en Ansiedad- Estado y Ansiedad-Rasgo en los practicantes de Psicologia

entre los 20 a 25 afios de edad y entre los 35 a 45 arios de edad.

Los resultados de la investigacion fueron los esperados, puesto que permitio identificar el
nivel de Ansiedad en los practicantes de Psicologia de la Universidad de Antioquia, Sede Amalfi,

lo cual se confirmo con el test aplicado.

Los datos identificados con referencia al nivel de Ansiedad en los practicantes de
psicologia del municipio de Amalfi, sede Amalfi, permitieron identificar resultados significativos

para la investigacion.
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Recomendaciones

Se recomienda ampliar la investigacion sobre niveles de Ansiedad en los Practicantes de
Psicologia de la Universidad, sede Amalfi a todos los estudiantes de la Universidad de Antioquia

de las diferentes carreras, con el fin de abarcar una mayor poblacion.

Asi mismo, es recomendable elaborar un protocolo de promocion y prevencion para la
Ansiedad a partir de los datos proporcionados por el presente Inventario de Ansiedad Estado —

Ansiedad Rasgo.

De la misma forma, se propone disefiar estrategias de intervencién que permitan
reconocer dificultades puntuales, aprender a manejar la ansiedad de manera mas adecuada y asi
disminuir sintomas en la poblacién de pregrado, de tal modo que se vean plasmadas en el

desempefio académico del estudiante.

Por altimo, se propone hacer comparaciones no solo entre Psicélogos Practicantes, como
en el presente estudio, sino también por unidades académicas, instituciones universitarias,

regiones del pais.
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Apéndices

Apendice A

IDARE - E

Inventario de Autoevaluacién
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(Ch. Spielberger, version de A. Martinez, F. Gonzalez, L. Natalicio y R. Diaz Guerrero,

Nombre

modificada por J. Grau, B. Castellanos y M. Martin)

Fecha

Instrucciones

Algunas expresiones que las personas usan para describirse aparecen abajo. Lea cada frase y haga

una cruz en el espacio que indigque como se siente ahora mismo; o sea, en estos momentos. No

emplee mucho tiempo en cada frase, pero trate de dar su respuesta lo mejor posible y que mejor

describa sus sentimientos ahora.

N° | Frases No, enlo | Unpoco | Bastante | Mucho
absoluto
1 2 3 4
1 Me siento calmado(a)
2 Me siento seguro(a)
3 Estoy tenso(a)
4 Estoy contrariado(a)
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5 Me siento a gusto
6 Me siento alterado(a)
7 Estoy preocupado(a) actualmente por algtn posible
contratiempo
8 Me siento descansado(a)
9 Me siento ansioso(a)
10 | Me siento coémodo(a)
11 | Me siento con confianza en mi mismo(a)
12 | Me siento nervioso(a)
13 | Estoy agitado(a)
14 | Me siento a punto de explotar
15 | Me siento relajado(a)
16 | Me siento satisfecho(a)
17 | Estoy preocupado(a)
18 | Me siento muy excitado(a) y aturdido(a)
19 | Me siento alegre
20 | Me siento bien
Para uso del examinador:
VALORACION
Puntuacion: Diagnostico:
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IDARE - R
Inventario de Autoevaluacion
(Ch. Spielberger, version de A. Martinez, F. Gonzalez, L. Natalicio y R. Diaz Guerrero,

modificada por J. Grau, B. Castellanos y M. Martin)

Nombre Fecha

Instrucciones

Algunas de las expresiones que las personas utilizan para describirse aparecen mas abajo. Lea
cada frase y haga una cruz en el espacio que indique cémo se siente generalmente. No hay
respuestas buenas o malas. No emplee mucho tiempo en cada frase, pero trate de dar la respuesta

lo mejor posible que describa cdmo se siente generalmente.

N° Frases Casi Algunas | Frecuente- Casi
nunca veces mente siempre
1 2 3 4
1 Me canso rapidamente
2 Siento ganas de llorar
3 Quisiera ser tan feliz como otras personas parecen
serlo
4 Me pierdo cosas por no poder decidirme rapidamente
5 Me siento descansado
6 Me siento bien
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7 Soy una persona tranquila, serena, sosegada

8 Siento que las dificultades se me amontonan, al punto
de no poder superarlas

9 Me preocupo demasiado por cosas sin importancia

10 Soy feliz

11 Me inclino a tomar las cosas muy a pecho

12 Me falta confianza en mi mismo(a)

13 Me siento seguro(a)

14 Trato de evitar enfrentar una crisis o dificultad

15 Me siento melancélico(a)

16 Estoy satisfecho(a)

17 Algunas ideas poco importantes pasan por mi mente

18 Me afectan tanto los desengafios que no me los puedo
quitar de la cabeza

19 | Soy una persona estable

20 Cuando pienso en los asuntos que tengo entre manos,

me pongo tenso(a) y alterado(a)

Para uso del examinador:

VALORACION

Puntuacién: Diagndstico:
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Apeéndice B

Formato de consentimiento informado

Yo, identificado (a) con C.C. :

he sido informado (a) sobre las generalidades del proceso de investigacion titulado Ansiedad

en practicantes de Psicologia de la Universidad de Antioquia, Sede Amalfi, sus objetivos y

prueba a aplicar.

Los resultados de la investigacion seran tratados de modo meticuloso, en atencion a la
obligatoriedad de la confidencialidad, en los procedimientos psicolégicos en Colombia (Ley
1090 de 2006).

Firma Participante

C.C.

Judy Alexandra Jiménez Lopez

C.C.

Estudiante de Psicologia Universidad de Antioquia

Asesora Académica: Nathaly Berrio Garcia

Firma

T.P. 120908

Testigo 1: Testigo 2:

C.C. C.C.




