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INTRODUCCION

El bienestar mental es un componente fundamental para todo ser humano,
permite que las personas sean auténticas y den lo mejor de si en cada actividad
que realizan. La Organizacion Mundial de la Salud (2013), menciona que la
adecuada salud mental da posibilidad para que las personas materialicen su
potencial, superen el estrés normal de la vida, trabajando de forma productiva y
dando aportaciones a la comunidad.

En afios recientes, el indice de enfermedades ha ido incrementandose cada vez
mas, ya que vivimos en un mundo globalizado, agitado y complejo, que dia a dia
da origen a diversas enfermedades que afectan la salud mental tales como el
estrés, la ansiedad, depresién, entre otras y que presentan un fuerte impacto sobre
la vida de los individuos, las familias y la sociedad; se calcula que un 20% de la
poblacién padecera de algun trastorno afectivo que precisara de un tratamiento
meédico en algun momento de la vida (Aguirre, Lopez y Flores, 2011).

Asi mismo, se estima que a nivel mundial hay un 20,5% de personas que
presentan ansiedad. La ansiedad es la sensacién anticipada frente a cosas
especificas que no llegan a acontecer; puede ser tener la sensacion de no poder
respirar, el no poder entrar a un ascensor por temor a que suceda algo, miedo a
estar solo, intranquilidad frente a diversas personas, temor a hacer algo que dafe
a alguien o a uno mismo (incluso viendo imagenes mentalmente muy claras de lo
que podria suceder); y se acompafia de sensacién de impotencia, sin saber qué
hacer y como explicar a los demas lo que nos sucede (Burillo, 2014).

Por otro lado, la depresion pertenece a uno de los cuadros clinicos considerados

como el mas grave e importante a nivel mundial. Afecta hasta a un 20% de la



poblacién, dafiando al pensamiento, los sentimientos, el cuerpo y las relaciones
sociales; en conclusion, perjudican la vida entera (Keck, 2010).

La Organizacion Mundial de la Salud (2012) refiere que la depresion a nivel
mundial va en aumento, y que en la actualidad ocupa el cuarto lugar en la
prevalencia de todas las enfermedades y, de acuerdo con las proyecciones, para
el afio dos mil veinte sera la segunda enfermedad en el mundo, sélo sera superada
por las enfermedades cardiovasculares; asimismo, menciona que la depresion es
una de las principales causas de discapacidad a nivel mundial. Se calcula que el
5,8% de los hombres y el 9,5% de las mujeres en el mundo, tendran un episodio de
depresion en cualquier afio. Es por tal motivo que, la depresién se ha convertido en
una enfermedad muy frecuente, debido a que existen grandes dificultades para
contrarrestarla ya que no siempre se diagnostica adecuadamente.

Confirmando lo antes mencionado, Méndez, Mufios y Sevilla, 2006; (citado por
Borrego et al., 2009) refieren que el promedio de pacientes con enfermedades
mentales en asistencia primaria en los paises occidentales es elevado, entre el 10
y el 20%; el Perl no es ajeno a esta realidad, ya que el 80% de diagnosticos
psicolégicos en asistencia primaria estan enmarcados por ansiedad y depresion.

Por otro lado, se puede mencionar que la causa de estos trastornos incluye una
combinacion de factores genéticos, psicoldgicos y ambientales (Philip, 1997; citado
por Aguirre, Lépez y Flores, 2011). Considerando a su vez que, en la adolescencia
se configuran los ideales de vida que después van a constituir la identidad personal
del adulto. Sin embargo, la carga de los trastornos emocionales en la adolescencia
es sentida principalmente por las familias y los amigos de los afectados, y en menor
intensidad por los mismos adolescentes (Zamora, 2000; citado por Acosta,

Rodriguez y Lotero, 2008). Dicha es la razon por la que se puede inferir que los



jovenes universitarios estan predispuestos a padecer algun tipo de depresion,
porque se encuentran inmersos en un proceso de transicion y de ajustes a nivel
personal e interpersonal, ya que frecuentemente estan expuestos a constantes
cargas de estrés generadas por las exigencias académicas, ensefianzas y estilos
de aprendizaje de una forma mas independiente que demandan mucho esfuerzo
para adaptarse y continuar con el nuevo estilo de vida (Chichon y Sanchez, 2014).
A dichas exigencias se involucra el resolver las preocupaciones financieras, de
vivienda, transporte y los retos que surgen en este nuevo estilo, generando
depresion en esta poblacion (Piza, 2010).

Por lo expuesto, se pone en manifiesto que la depresiéon y la ansiedad no hacen
discriminacion de edad, raza, color, nivel socioeconémico, religion, entre otros; y
predisponen a los joévenes y sefioritas universitarias a adquirir alteraciones
emocionales debido a los cambios y las exigencias académicas, econdémicas y
socio-familiares a la que se ven expuestos durante el transcurso de su formacién
profesional. En tal sentido, conocer este fendmeno en la Universidad Peruana
Union Filial Tarapoto, es de suma importancia, ya que aqui acuden jovenes
peruanos y extranjeros de diversas condiciones; deseosos de alcanzar con éxito
una carrera profesional como parte de su proyecto de vida y de no tener un

adecuado bienestar psicologico truncaran su cometido (Bartray Guerra, 2013).
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CAPITULO |

EL PROBLEMA

1.1. Planteamiento del problema.

El bienestar mental es un componente fundamental para todo ser humano,
permite que las personas sean auténticas y den lo mejor de si en cada
actividad que realizan. La Organizacion Mundial de la Salud (2013), menciona
que la adecuada salud mental da posibilidad para que las personas
materialicen su potencial, superen el estrés normal de la vida, trabajando de

forma productiva y dando aportaciones a la comunidad.

En afos recientes, el indice de enfermedades ha ido incrementandose
cada vez mas, ya que vivimos en un mundo globalizado, agitado y complejo,
que dia a dia da origen a diversas enfermedades que afectan la salud mental
tales como el estrés, la ansiedad, depresion, entre otras y que presentan un
fuerte impacto sobre la vida de los individuos, las familias y la sociedad; se
calcula que un 20% de la poblacion padecera de algun trastorno afectivo que
precisard de un tratamiento médico en algin momento de la vida (Aguirre,

Lépez y Flores, 2011).

Asi mismo, se estima que a nivel mundial hay un 20,5% de personas que
presentan ansiedad. La ansiedad es la sensacion anticipada frente a cosas
especificas que no llegan a acontecer; puede ser tener la sensacion de no
poder respirar, el no poder entrar a un ascensor por temor a que suceda algo,

miedo a estar solo, intranquilidad frente a diversas personas, temor a hacer
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algo que dafe a alguien o a uno mismo (incluso viendo imagenes
mentalmente muy claras de lo que podria suceder); y se acompafa de
sensacion de impotencia, sin saber qué hacer y como explicar a los demas lo

gue nos sucede (Burillo, 2014).

Por otro lado, la depresion pertenece a uno de los cuadros clinicos
considerados como el mas grave e importante a nivel mundial. Afecta hasta a
un 20% de la poblacion, dafiando al pensamiento, los sentimientos, el cuerpo
y las relaciones sociales; en conclusion, perjudican la vida entera (Keck,

2010).

La depresidbn es un trastorno mental frecuente, que tiene como
caracteristicas principales la presencia de tristeza, perdida de interés o placer,
sentimientos de culpa o falta de autoestima, trastornos de suefio o0 apetito,
sensacion de cansancio o falta de concentracion; este trastorno puede
hacerse cronico o recurrente, afectando sensiblemente el 6ptimo desempefio
en el trabajo o la escuela y en la capacidad para hacer frente a las actividades
de la vida diaria y, si no se toman alguna intervencién frente a estos sintomas,
el resultado final puede ser la muerte. Por lo tanto, la depresion, puede
convertirse en un serio problema de salud, mucho méas cuando es de larga
duracion o intensidad moderada o grave, si es de caracter moderado o grave
se pueden intervenir mediante psicoterapia profesional o0 medicamentos y en
el caso de ser leve, puede ser tratada sin medicamentos (Organizacion

Mundial de la Salud, 2012).
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La Organizacion Mundial de la Salud (2012) refiere que la depresion a nivel
mundial va en aumento, y que en la actualidad ocupa el cuarto lugar en la
prevalencia de todas las enfermedades y, de acuerdo con las proyecciones,
para el afio dos mil veinte sera la segunda enfermedad en el mundo, solo sera
superada por las enfermedades cardiovasculares; asimismo, menciona que la
depresion es una de las principales causas de discapacidad a nivel mundial.
Se calcula que el 5,8% de los hombres y el 9,5% de las mujeres en el mundo,
tendran un episodio de depresion en cualquier afio. Es por tal motivo que, la
depresion se ha convertido en una enfermedad muy frecuente, debido a que
existen grandes dificultades para contrarrestarla ya que no siempre se

diagnostica adecuadamente.

Confirmando lo antes mencionado, Méndez, Mufios y Sevilla, 2006; (citado
por Borrego et al., 2009) refieren que el promedio de pacientes con
enfermedades mentales en asistencia primaria en los paises occidentales es
elevado, entre el 10 y el 20%; el Perl no es ajeno a esta realidad, ya que el
80% de diagndsticos psicolégicos en asistencia primaria estan enmarcados

por ansiedad y depresion.

Asi también, Carranza (2012); en su investigacion sobre la depresion y
caracteristicas demogréficas asociados en estudiantes y lideres universitarios
de Lima metropolitana encontré que el 23.2% presentan depresion severa, y
un 24.1% depresion moderada, siendo el sexo femenino la poblacion mas
vulnerable. Datos muy significativos y alarmantes, muestra también la

investigacion de Riveros, Hernandez y Rivera (2007), realizada solo con
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estudiantes universitarios de Lima Metropolitana, en la cual se encontré una
prevalencia del 49,8% para depresion y un 58,1% para ansiedad. De la misma
manera estan los datos sobre la poblacion universitaria en Trujillo, ya que el
39.14% presenta ansiedad moderada, 18.77% ansiedad significativa, el
51.21% presenta depresibn moderada y el 15.28% depresion severa
(Borrego, Cruz, Gonzales, Pando, Quevedo, Rodriguez, Solar y Villacorta,

2007).

Por otro lado, se puede mencionar que la causa de estos trastornos incluye
una combinacion de factores genéticos, psicolégicos y ambientales (Philip,
1997, citado por Aguirre, Lépez y Flores, 2011). Considerando a su vez que,
en la adolescencia se configuran los ideales de vida que después van a
constituir la identidad personal del adulto. Sin embargo, la carga de los
trastornos emocionales en la adolescencia es sentida principalmente por las
familias y los amigos de los afectados, y en menor intensidad por los mismos
adolescentes (Zamora, 2000; citado por Acosta, Rodriguez y Lotero, 2008).
Dicha es la razén por la que se puede inferir que los jévenes universitarios
estan predispuestos a padecer algun tipo de depresion, porque se encuentran
inmersos en un proceso de transicion y de ajustes a nivel personal e
interpersonal, ya que frecuentemente estan expuestos a constantes cargas de
estrés generadas por las exigencias académicas, ensefianzas y estilos de
aprendizaje de una forma mas independiente que demandan mucho esfuerzo
para adaptarse y continuar con el nuevo estilo de vida (Chichén y Sanchez,

2014). A dichas exigencias se involucra el resolver las preocupaciones
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1.2.

financieras, de vivienda, transporte y los retos que surgen en este nuevo estilo,

generando depresion en esta poblacion (Piza, 2010).

Por lo expuesto, se pone en manifiesto que la depresion y la ansiedad no
hacen discriminacion de edad, raza, color, nivel socioeconémico, religion,
entre otros; y predisponen a los jovenes y sefioritas universitarias a adquirir
alteraciones emocionales debido a los cambios y las exigencias académicas,
econdmicas y socio-familiares a la que se ven expuestos durante el transcurso
de su formacion profesional. En tal sentido, conocer este fenomeno en la
Universidad Peruana Unién Filial Tarapoto, es de suma importancia, ya que
agui acuden jévenes peruanos Yy extranjeros de diversas condiciones;
deseosos de alcanzar con éxito una carrera profesional como parte de su
proyecto de vida y de no tener un adecuado bienestar psicolégico truncaran

su cometido (Bartray Guerra, 2013).

Formulacion del Problema
Frente a lo descrito, surge la siguiente interrogante: ¢Existe relacion
significativa entre ansiedad y depresion en los estudiantes de la Universidad

Peruana Union Filial Tarapoto, 20157

Problemas especificos

» ¢ Existe relacion significativa entre ansiedad estado y depresion en los
estudiantes de la Universidad Peruana Union Filial Tarapoto, 20157

» ¢Existe relacion significativa entre ansiedad rasgo y depresion en los

estudiantes de la Universidad Peruana Union Filial Tarapoto, 2015?
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1.3. Justificacion.
Conocer las competencias del estudiante universitario y su quehacer
diario, es de suma importancia para todos quienes estamos involucrados en
la relacion ensefianza-aprendizaje, con la finalidad de contribuir en el

desarrollo personal y académico de quienes son el futuro de nuestro pais.

Es asi que, el presente estudio es relevante ya que nos permite conocer la
relacion entre la ansiedad y la depresion de los universitarios de la Universidad
Peruana Unién, puesto que en los ultimos afios, la sociedad contemporanea
ha experimentado el aumento de distintos fenomenos en el dominio de los

problemas emocionales y las enfermedades mentales.

Esta investigacion proporcionara datos importantes para realizar un
diagnéstico de las variables en estudio, facilitando la deteccion temprana de
posibles trastornos emocionales el cual puede manifestarse en la conducta
gue proyecta en el &mbito universitario y que puede interferir en el desarrollo
personal y profesional de la persona. Asi mismo, permitira promover el uso de
herramientas precisas para la respectiva intervencion mediante la realizacion
de Talleres y programas orientados a optimizar el desarrollo y progreso en los

estudiantes.

Lo que se espera, mediante esta investigacion, es favorecer a estudiantes,

docentes, personal administrativo y personas afines que muestren interés en

crear nuevas politicas y estrategias de estudio que faciliten una adecuada
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incorporacion de programas correctivos y de prevencion frente a la ansiedad

y depresion, todo con el propdsito de fortalecer la vida universitaria.

1.4. Objetivo
1.4.1. Objetivo general
Determinar si existe relacion significativa entre ansiedad y depresion en

los estudiantes de la Universidad Peruana Unidn Filial Tarapoto, 2015.

1.4.2. Objetivo especificos
» Determinar si existe relacion significativa entre ansiedad estado y
depresion en los estudiantes de la Universidad Peruana Union Filial
Tarapoto, 2015.
» Determinar si existe relacion significativa entre ansiedad rasgo Yy
depresion en los estudiantes de la Universidad Peruana Union Filial

Tarapoto, 2015.

1.5. Antecedentes de la investigacion

Balanza, Morales y Guerrero (2009), realizaron una investigacion en la
Universidad Catolica de San Antonio de Murcia — Espafia, titulada prevalencia
de ansiedad y depresiébn en una poblacion de estudiantes universitarios:
Factores académicos y sociofamiliares asociados, la muestra lo conformaron
700 alumnos, aplicaron la escala de Ansiedad y Depresion de Goldberg
(EADG) detectando asi que el 65.9% de los estudiantes sufren de un trastorno
de ansiedad y/o depresion; analizando los resultados de forma independiente

se encontraron datos alarmantes ya que el 47,1% de estudiantes sufrian
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trastornos de ansiedad y el 55,6% depresion. En el analisis multivariante, el
sexo femenino presenta mayor riesgo de ansiedad y depresion, siendo estos

los estudiantes que tienes otras obligaciones extra académicas.

En la Universidad Militar Nueva Granada, Bogota - Colombia, Guavita y
Sanabria (2006) realizaron un estudio descriptivo transversal, con una
muestra no aleatoria de 295 estudiantes de la facultad de medicina entre los
17 y 28 afios. Se administré la Escala Auto-aplicada de Zung para depresion,
con la finalidad de encontrar la prevalencia de sintomatologia depresiva; los
resultados indicaron que la sintomatologia leve fue de 26.1%, moderada
21.7% y severa 5.4%, con una prevalencia global de 53,2%. Por otro lado se
observéd que el género femenino tenia mayor prevalencia de sintomatologia
depresiva (p=0,028), también un 68,9% de estudiantes que tenia un nivel bajo
de rendimiento en el semestre presentaron un grado de sintomatologia
también bajo (p=0,004). No se hall6 relacion significativa entre edad y la
presencia de sintomas depresivos, determinada mediante analisis de

correlacion de Spearman (r=0,01, p=0,79)

Bohdérquez (2007), realizé un estudio de corte transversal, descriptivo en
los estudiantes de 1° a 10° semestre de la Universidad Pontificia Javeriana de
Bogotd, sobre la prevalencia de depresion y de ansiedad, ademas evalué la
asociacion con el desempefio académico; para lo cual utilizo las escalas de
Zung para depresion y ansiedad, incluyendo la aplicacion de la escala CAGE
para alcoholismo y la obtencion del promedio al final del semestre; llegando a

la conclusion que existe una elevada prevalencia de depresion y ansiedad
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entre los estudiantes participantes, teniendo la primera una asociacion de gran

significancia con el desempefio académico regular.

Agudelo, Casadiegos y Sanchez (2008), también llevaron a cabo un
estudio en Colombia titulado: “Caracteristicas de ansiedad y depresion en
estudiantes universitarios”. La muestra lo conformaron 259 estudiantes de
primero a séptimo semestre de la Facultad de Psicologia de la Universidad
Pontificia Bolivariana seccional Bucaramanga entre los 16-26 afios de edad,;
utilizaron el Inventario de Depresiéon de Beck (BDI), el Cuestionario de
Depresion de Estado — Rasgo (ST/DEP) de Agudelo y el Cuestionario de
Ansiedad Estado/Rasgo (STAI) de Spilberger. Los resultados con el STAI para
la ansiedad rasgo se presentd una media de 19.34% y para la ansiedad
estado de 17.26%; en la escala depresion rasgo del ST/DEP se presentd una
media de 15.71% y estado de 16.52%; por otro lado en el BDI se obtuvo una
media de 8,77 con una desviacion tipica de 6,88. Se encontrd que la poblacién
femenina presenta mayor vulnerabilidad frente a los trastornos de ansiedad y
depresion. Concluyendo asi que estos trastornos afectan en gran medida a
los estudiantes llevandolos a adoptar conductas poco adaptativas que

repercuten en su desempefo en general.

Gutiérrez, Montoya, Toro, Brifidn, Rodas, y Salazar, (2010), en un estudio
que tuvo la finalidad de ver la prevalencia de depresidn en estudiantes
universitarios y su asociacion con el estrés académico, para la cual la
poblacion conformada fue de 1344 estudiantes colombianos, entre 16 y 37

anos, el instrumento utilizado fue la escala de depresion de Zung. Las
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estadisticas arrojaron que el 52, 8%, no presentaba depresion, el 29,9% tenia
depresion leve, el 14,2 depresion moderada y un 3,2 depresion severa. Este
analisis dejo claramente establecido que existe una relacion entre el estrés
académico y la presencia de depresion en los estudiantes, asi también
permitié establecer que, el incremento en los niveles de estrés para cada
estresor académico, genera mayor vulnerabilidad ante la depresion, siendo la
competitividad entre compaferos, las expectativas sobre el futuro y las
decisiones relacionadas con la promocion del estudiante, los estresores

académicos que generan niveles severos de estrés.

En la Universidad Nacional de Colombia, Diaz (2012) estudio la depresién
y los factores asociados, contdé con una muestra de 1010 estudiantes de
pregrado de todas las facultades, con edad promedio de 22,6 afios, utilizo la
Escala de Zung. En los resultados se observo que el 13,6% de estudiantes no
presentaron depresion, el 56,9 % presentaron depresion leve, el 25,9%
depresion moderada y depresion grave el 3,6%. Llegando a la conclusion de
que, lo que predispone a la presencia de depresion fue el auto reporte de
haber presentado depresion o ansiedad antes (OR=4,59, 95% IC: 3,27-644, p
<,00) y el hecho de compartir habitacion (OR=1,61, 95% IC: 1,16-2,24,
p<,005); las variables que son factores protectores de la ocurrencia de
depresion, son: compartir tiempo libre con la familia (OR=0,56, 95% IC: 0,41-
0,80, p<,001), pertenecer a algun grupo (OR=0,53, 95% IC: 0,36-0,79,
p<,002), satisfaccion con la carrera (OR=0,48, 95% IC: 0,33-0,72, p<,000), y

percibir un buen estado de salud (OR=0,31, 95% IC: 0,22-0,41, p<,000). El
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modelo presentd un buen nivel de ajuste (prueba de Hosmer y Lemeshow,

X2=4,41, p=,62; NS), con un R2 de Nagelkerke de 0,32.

Asi mismo, Arrieta, Diaz y Gonzales (2014), estudiaron los sintomas de
depresion y ansiedad con el objetivo de determinar la prevalencia y los
factores relacionados a los mismos, la muestra los conformaron 973
estudiantes de la Universidad Publica de Cartagena, Colombia. En dicho
estudio encontraron que la prevalencia de ansiedad y depresion fue del 76,2%
y 74,4% respectivamente, los factores asociados con los sintomas ansiosos
fueron las dificultades econdmicas, problemas familiares y consumo de
alcohol; los relacionados con los sintomas depresivos fueron los problemas
familiares, dificultades economicas, ansiedad y antecedentes familiares de

ansiedad y depresion.

Santander, Romero, Hitschfeld y Zamora (2011) realizaron una
investigacion sobre la prevalencia de ansiedad y depresion entre los
estudiantes de medicina de la Pontificia Universidad Catolica de Chile. Cuyo
objetivo fue determinar la frecuencia se sintomas y patologias ansiosa y/o
depresiva en una muestra de 569 estudiantes, asi mismo ver la relaciéon de
estos con otras variables psicosociales; utilizaron diversos cuestionarios
dentro de ellos el Inventario de Depresion de Beck (BDI) y el Cuestionario de
Salud General abreviado de Goldberg (GHQ-12). En los resultados se
encontré que la ansiedad y la depresion se relacionan altamente entre si, con
un coeficiente de correlacion de 0,882 (p<0,00001), el 25 % presenta

depresion (BDI positivo) con un maximo de 35% en primer afio descendiendo
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linealmente hasta un minimo de 8% en ultimo afio (p<0,003). También existe
mayor prevalencia de depresion en mujeres (31%) que en hombres (21%)
(p<0,004); el 39% presenta ansiedad (GHQ-12 positivo) con maximo de 52%
en primer afio y con un minimo de 14% en quinto afio (p<0,0001), un 44% de
las mujeres y un 34% de los hombres tuvo ansiedad (GHQ-12 positivo) con
asociacion significativa (p<0,02). Se encontré también que no habia
asociacion de depresion y/o ansiedad con el financiamiento y la ciudad de
origen, pero si con haber sufrido algin acontecimiento vital o personal

importante.

Con similares propdsitos Serrano, Rojas y Ruggero (2013), realizaron una
investigacion en México sobre ansiedad, depresion y rendimiento académico
en estudiantes universitarios, se trabajé con 218 alumnos de la Universidad
Autonoma del Estado de México, con edades que oscilan entre los 19 y 25
afos, para lo cual utilizaron el Inventory of Depresion and Anxiety Symptoms
(IDAS). Los resultados fueron que el 57% de indicadores de depresién
correlacionaron con rendimiento académico, mientras que el 16.6% de la
ansiedad con el rendimiento académico; concluyendo asi que la depresion es
la cauda del bajo rendimiento académico, ya que los sintomas interfieren en
la actividad intelectual y en otros casos seria el bajo rendimiento académico

lo que conduce a una depresion.

Continuando con el mismo interés, en el Peru Borrego, Cruz, Gonzales,
Pando, Quevedo, Rodriguez, Solar y Villacorta (2007), realizaron un estudio

descriptivo sobre la ansiedad, depresion y factores demograficos en
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estudiantes de la Universidad Nacional de Trujillo, la muestra estuvo
constituida por 373 estudiantes que asistian regularmente al periodo 2007-I,
los ciclos a los que pertenecian los estudiantes fueron: I, 1, V, VIl y IX. Los
resultados encontrados fueron: 39.14% presenta ansiedad moderada y un
18.77% presentan ansiedad significativa, por otro lado el 51.21% de
estudiantes presenta depresion moderaday el 15.28% depresion significativa.
Concluyendo asi que la facultad de ingenieria presenta mayor nivel de
ansiedad significativa y la facultad de medicina mayor nivel de depresion
moderada; también que los universitarios procedentes de provincias
presentan mayores porcentajes de ansiedad y depresion, en comparacién con

sus pares trujillanos.

Asi también Riveros, Hernandez y Rivera (2008), realizaron una
investigaciéon concerniente a los niveles de depresion y ansiedad en
estudiantes universitarios de Lima Metropolitana, tomando como muestra a
500 alumnos de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos, distribuidos
por géneros y por bloques académicos. Los resultados muestran que el 9.70%
presentan depresion leve, el 2.80% depresion moderada y un 0.05%
depresion severa; asi mismo un 9.11% presenta ansiedad social. También se
lleg6 a la conclusiéon de que la depresion se manifiesta con mayor frecuencia
en las mujeres que en los varones: 15.35% depresion leve y 2.30% depresion
moderada en la mujeres, frente a un 5.30% depresion leve y un 2.30%
depresion moderada de los varones; por otro lado la ansiedad también es

mayor en mujeres que en varones, con una media de 9.25 frente a 8.97.
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Con el mismo interés, estudios sobre la prevalencia y factores asociados
con la depresion en universitarios, realizados por Pereyra, Ocampo, Silva,
Vélez, Da Costa, Toro (2010), en una Universidad de privada de Lima,
concluyeron gue existe una alta prevalencia de sintomas depresivos (31,2%)
en la poblacion estudiada, especialmente en la carrera de medicina, siendo la
incomodidad con el rendimiento académico, con su nivel econémico y vivir con

un familiar externo a la familia nuclear.

Rosas, Yampufé, Lopez, Carlos y Sotil (2011), en su estudio transversal -
descriptivo sobre los niveles de depresion en estudiantes de tecnologia
meédica, utilizaron una muestra conformada por 119 estudiantes universitarios
de la Escuela Académica Profesional de Tecnologia Médica de la Facultad de
Medicina Humana de la UNMSM, siendo 58 mujeres y 61 varones, emplearon
el Inventario de Depresiéon (BDI); concluyendo asi que un 38.7% presentaron
algun nivel de depresion y un 61% no presento; teniendo en cuenta la edad
fue: entre los 15 y 19 afios, 45,7%; entre los 20 y 25, 52,2%; mayores de 25
afos, 2,2%. El 39,1 % presento depresion leve, depresion moderada 32,6% y
depresion moderada en 28,3%; es decir 4 de cada 10 estudiantes presenta
este trastorno y entre los 20 y 25 afos, una de cada dos también presenta
algun nivel de depresion. Recomendado la urgente necesidad de realizar

programas mas intensivos de prevencion.

En el mismo sentido, Carranza (2012), realiz6 una investigacion descriptiva
con disefio no-experimental de caracter transversal en estudiantes y lideres

universitarios, la muestra estuvo conformada por 2005 estudiantes de las
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diversas universidades de Lima Metropolitana, cuyo objetivo fue determinar el
nivel de depresion, para ello utilizé el inventario de depresion de Beck
Adaptado (BDI-IIA) por €l mismo en el afio 2009; los resultados son
alarmantes ya que muestran la existencia de depresion, el 23.2% presentan
un nivel severo y el 24.1% un nivel moderado, asi también se encontré que
los jovenes entre los 16 a 22 afios presentan depresion severa a diferencia de
los que oscilan entre los 30 y 36 afios, siendo el sexo femenino la poblacion

mas vulnerable.

1.6. Variables y operacionalizacion de las variables

1.6.1. Variables

a. Variable predictora
» Ansiedad:
e Ansiedad estado:

Estado emocional transitorio, modificable con el transcurso del
tiempo, caracterizado por sentimientos subjetivos, conscientemente
percibidos, de atencion y aprension, hiperactividad del sistema
nervioso autbnomo, pensamientos molestos y preocupaciones; a las
qgue se han adherido algunos cambios fisioldgicos (Spilberger,
Gorsuch y Lushene, 1999). Respuesta natural innata del organismo
ante una situacibn amenazante o estresante (Alaba, Guerrero y

Pachamora, 2012).
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e Ansiedad Rasgo:

Propension ansiosa relativamente estable, siendo estas una
disposicion, tendencia o rasgo, caracterizada por los individuos con
predisposicion a percibir las situaciones como amenazadoras
(Spilberger, Gorsuch y Lushene 1999). No es manifiesta
directamente en la conducta y se consuma de acuerdo a la
frecuencia con la que un individuo experimenta aumentos en su
estado de ansiedad (Spielberger, 1972; citado por Ries, Castafieda,

Campos, y Del Castillo. 2012).

Término para caracterizar al individuo con disposiciones y
tendencias psicoldgicas, las que han sido influenciados por
estimulos o factores tanto bioldgicos como aprendidos (Alaba,

Guerrero y Pachamora, 2012).

b. Variable criterio

» Depresion

1.6.2. Operacionalizacion de variables

A continuacion la tabla 1 muestra la operacionalizacion de las variables

de estudio.
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Tabla 1.
Matriz de operacionalizacion de la variable Ansiedad y Depresion

Variable Dimensiones o Definicion Definicion Operacional Indicadores
Predictora subvariables Conceptual
Rasgo Término para . Persona nerviosa.

caracterizar al

individuo desde el

punto de vista de sus

disposiciones y

tendencias

psicoldgicas. Asi

mismo son

influencias de

factores biol6gicos

como aprendidos.
Puntajes obtenidos en el

Ansiedad Inventario de Ansiedad para
Estudiantes Universitarios
“GAP”

Estado Es aquella respuesta
natural del cuerpo
frente a una
situacion
amenazante u
estresante.

. Desesperacion

. Morderse uias y/o labios.
. Impulsividad al comer.

. Tensién de musculos.

. Sudoracion

. Nervios y sequedad en la
boca.

9. Miccidn o defecacion.

12. Intranquilidad.

18 Mareos y ganas de vomitar.
19. Dolores de cuerpo y
debilidad.

20. Agitacion, temblores y
desvanecimiento.

21. Aceleracion del corazoén,
falta de aire y sensacion de
muerte.

OO, WNBE

7. Nervios y olvido de las
cosas.

10. Excesiva preocupacion.
11. Irritabilidad.

13. Palpitaciones fuertes.
14. Aislamiento.

15. Insomnio
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Variable de

Criterio

Depresion

La depresién son
desordenes del
pensamiento que
conlleva al ser
humano a tener
cambios
emocionales,
manifestandose en
signos y sintomas.
(Beck, 1976)

Puntajes obtenidos en el
inventario de Depresion de
Beck Adaptado (BDI - lIA)

16.

©CoNok~wWNDE

Obsesion y compulsion.

. Preocupacion y Exigencia

Tristeza

Pesimismo

Fracaso

Perdida del placer
Sentimientos de culpa
Sentimiento de castigo
Disconformidad
Autocritica
Pensamiento

10.Llanto
11.Agitacion
12.Perdida de interés
13.Indecision
14.Desvaloracion

15. Capacidad laboral
16.Habitos de suefio
17.Irritabilidad
18.Pérdida de apetito
19. Dificultad de concentracion
20.Cansancio

21. Apetito sexual
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1.7. Hipotesis

1.7.1. Hipotesis General

Existe relacion significativa entre ansiedad y depresion en los estudiantes de

la Universidad Peruana Union Filial Tarapoto, 2015.

1.7.2. Hipotesis especificas

>

Existe relacion significativa entre ansiedad estado y depresion en los

estudiantes de la Universidad Peruana Union Filial Tarapoto, 2015.

Existe relacién significativa entre ansiedad rasgo y depresion en los

estudiantes de la Universidad Peruana Union filial Tarapoto, 2015.
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CAPITULO Il

MARCO TEORICO

2.1. Marco filoséfico cristiano

El ser humano no es fruto de la casualidad, fue creado a imagen y semejanza
de Dios con un propésito, como el poder disfrutar de la compafiia y bendiciones de
su Creador; por tal motivo, Dios le provey6 todo lo necesario para que tenga una
vida plena en comunion con El. Cuando el ser humano comprende este hecho,
conoce y acepta el verdadero concepto sobre la estima propia y cual es su valor
real, lo que le conlleva dejar a un lado los sentimientos de inferioridad. De hecho,
el ser humano tiene un lugar Unico en la creacion, con el privilegio especial de
mantener comunicacién constante con el Creador, y la oportunidad de parecerse
cada vez mas a El (Asociacion Ministerial de la Asociacion General de los

Adventistas del Séptimo Dia, 2007).

Con la entrada del pecado en el mundo, el enemigo de nuestro Creador se
encargd de distorsionar los pensamientos, las emociones, los sentimientos y el
comportamiento del ser humano. Sin embargo, el remedio para el pesimismo, la
soledad y una vida sin sentido, es recordar que, en vez de llegar a la existencia por
evolucion ciega, Dios creo al ser humano con un propésito elevado. La raza humana
fue destinada a deleitarse de una relacion estrecha y eterna con su Creador. Al
comprender que somos creados con una razén especifica, damos un sentido a la

vida, llenandola de riqueza y significado; desvaneciendo asi el doloroso vacio y
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descontento que tantos seres humanos expresan, siendo todo esto reemplazado
por el amor incondicional e infinito de Dios (Asociacion Ministerial de la Asociacion

General de los Adventistas del Séptimo Dia, 2007).

Por tal motivo, White, quien no fue ajena a temas relacionados a la salud mental,
ya que ella misma luch6 con la depresion en su proceso de conversén, como
consejera espiritual, a menudo abordaba temas relacionadas con la mente.
Frecuentemente escribio y hablé a las personas afectadas por dificultades
emocionales y mentales. Siempre les brindaba esperanza y los guiaba a un amante
Padre Celestial y a un tierno Salvador que puede sanary librar a aquellos que estan

heridos y quebrantados por el pecado y las adversidades de la vida (Burt, 2008).

Asi mismo, White (1978) menciona dos puntos importantes sobre este tema.
Primero, resaltd la vital importancia de la salud mental: “La mente rige a todo el
hombre. Todos nuestros hechos, buenos o malos, tienen su origen en la mente. Es
ella la que adora a Dios y nos une con los seres celestiales”. Segundo, ella
reconocio el efecto de la salud fisica sobre la mente: “Todos los 6rganos fisicos son
los siervos de la mente y los nervios los mensajeros que transmiten sus érdenes a
cada parte del cuerpo guiando los movimientos de la maquinaria viviente”. Por tal
motivo, podemos inferir que nuestra mente y cuerpo fisico estan intimamente
relacionados, asi como el reconocer que el malestar, ya sea de unas de estas
partes, afecta a ambos, provocando asi un deterioro general de nuestro ser y un

rendimiento deficiente en nuestras actividades diarias. La ansiedad y depresion son
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problemas mentales que, como es de esperarse, tienen sintomas fisicos, esta es la
razon por la que necesitamos explorar como esta afectando a la comunidad
universitaria, es decir, a la juventud que Dios desea que gocen de vigor y

esperanza.

El fundamento de lo expuesto anteriormente, esta en la Biblia, que es
considerada la Palabra de Dios, en ella se nos muestra los esfuerzos del
Todopoderoso por lograr que sus hijos, su creacion, tengan una vida sana tanto
fisica, espiritual y mental. Por tal motivo, cuando la persona vive dentro de los
principios divinos expresados en este libro sagrado, no solo tendrda paz en su
corazén sino que le llevara a disfrutar de una vida feliz. Estas son algunas de las
promesas que forman el circulo de la paz:

» “Amado, yo deseo que seas prosperado en todas las cosas y que tengas

salud, asi como prospera tu alma” (3 Jn. 2, RV 1960).

» “Estas cosas os he hablado, para que en mi tengais paz. En el mundo
tendréis afliccidon; pero confiad, yo he vencido al mundo” (S. Juan 16:33, RV
1960).

» “En paz me acostaré, y asimismo dormiré; porque solo tu, Jehova, me haces
vivir confiado” (Salmo 4:8, RV 1960).

» “Mucha paz tienen los que aman tu ley, y no hay para ellos tropiezo” (Salmo

119:165, RV 1960).
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“Y la paz de Dios, que sobrepasa todo entendimiento, guardara vuestros
corazones Yy vuestros pensamientos en Cristo Jesus” (Filipenses 4:7, RV

1960).

“Porque solo un instante dura su enojo, pero toda una vida su bondad. Si por

la noche hay llanto, por la mafana habra gritos de alegria.” (Salmo 30:5, NVI)

“‘Muchas son las angustias del justo, pero el Sefior lo librara de todas ellas;
le protegera todos los huesos, y ni uno solo le quebraran.” (Salmo 34:19- 20,
NVI)

“El Senor lo confortara cuando esté enfermo; lo alentara en el lecho del
dolor.” (Salmo 41:3, NVI)

‘Invécame en el dia de la angustia; yo te libraré y ti me honraras.” (Salmo
50:15, NVI)

“El me invocara, y yo le responderé; estaré con él en momentos de angustia;
lo libraré y lo llenaré de honores. “ (Salmo 91:15, NVI)

“El Sefior no rechazara a su pueblo; no dejara a su herencia en el abandono.”
(Salmo 94:14, NVI)

“El fortalece al cansado y acrecienta las fuerzas del débil. Aun los jovenes
se cansan, se fatigan, y los muchachos tropiezan y caen; pero los que
confian en el Sefior renovaran sus fuerzas; volardn como las aguilas:
correran y no se fatigaran, caminaran y no se cansaran.” (Isaias 40:29-31,

NVI)
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“Asi que no temas, porque yo estoy contigo; no te angusties, porque yo soy
tu Dios. Te fortaleceré y te ayudaré; te sostendré con mi diestra victoriosa”
(Isafas 41:10, NVI)

“Porque yo soy el Sefior, tu Dios, que sostiene tu mano derecha; yo soy quien
te dice: No temas, yo te ayudaré.” (Isaias 41:13, NVI)

“Cuando cruces las aguas, yo estaré contigo; cuando cruces los rios, no te
cubrirdn sus aguas; cuando camines por el fuego, no te quemaras ni te
abrasaran las llamas.” (Isaias 43:2, NVI)

“Como madre que consuela a su hijo, asi yo los consolaré a ustedes; en
Jerusalén seran consolados.” (Isaias 66:13, NVI)

“Si puedes hacer algo, ten compasion de nosotros y ayudanos. [Jesus
respondid] ¢ Como que si puedo? Para el que cree, todo es posible.” (Marcos
9:22-23, NVI)

“Por eso les digo: Crean que ya han recibido todo lo que estén pidiendo en
oracion, y lo obtendran.” (Marcos 11:24, NVI)

“No se angustien. Confien en Dios, y confien también en mi. En el hogar de
mi Padre hay muchas viviendas; si no fuera asi, ya se lo habria dicho a
ustedes. Voy a prepararles un lugar. Y si me voy y se lo preparo, vendré para
llevarmelos conmigo. Asi ustedes estaran donde yo esté." (Juan 14:1-3, NVI)
“La paz les dejo; mi paz les doy. Yo no se la doy a ustedes como la da el

mundo. No se angustien ni se acobarden.” (Juan 14:27, NVI)
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» “Ahora bien, sabemos que Dios dispone todas las cosas para el bien de
quienes lo aman, los que han sido llamados de acuerdo con su proposito.”

(Romanos 8:28, NVI)

Después de tantas evidencias del amor de Dios y el propésito para con su
creacion, podemos deducir que nos ha dejado un legado de esperanza, amor y
poder para enfrentar a las diferentes circunstancias que atenten contra nuestra

salud fisica, espiritual y mental.

2.2. Marco teorico del estudio

La ansiedad y la depresion representan un problema de salud publica, no solo
en la actualidad, desde tiempos pasados los sintomas existian en parte de la
poblacién; por tal motivo, muchos filésofos, médicos e incluso los primeros
psicologos iniciaron el estudio de las causas y consecuencias, de la sintomatologia
de dichas enfermedades y de otras que alteraban la salud mental de la poblacion.
Es asi, que se presentaron diferentes teorias y postulados del por qué algunas
personas manifestaban uno u otro sintoma, con el propdsito de comprender sus
causas y de poder encontrar instrumentos que ayuden a tener un diagnostico
correcto y por consiguiente el tratamiento respectivo. Es tal sentido, necesitamos
conocer las respectivas teorias de las variables en la que esta investigacion se esta

enfocando: ansiedad y depresion.

2.2.1. Teorias psicoldgicas de la ansiedad
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La ansiedad es una emocion normal que se experimenta en situaciones en las
gue el sujeto se siente amenazado por un peligro externo o interno. Se debe
diferenciar entre miedo (cuando el sujeto conoce el objeto externo y delimitado
gue lo amenaza y se prepara para responder) y ansiedad (donde el sujeto
desconoce el objeto, siendo la amenaza interna y existiendo una dificultad en la
elaboracion de la respuesta). La ansiedad es anormal cuando es
desproporcionada y demasiado prolongada en relacion con el estimulo

desencadenante (APA, 1995; citado por Virues, 2005).

A continuacién se presentara diversos enfoques y modelos tedricos que tratan

de explicar este fenomeno.

2.2.1.1. Enfoque médico

Segun el CIE 10, la ansiedad estd considerada dentro de los trastornos
neuréticos secundarios a situaciones estresantes y somatomorfos, en los
cuales son frecuentes las mezclas de sintomas (en particular la coexistencia de
ansiedad y depresién), pero para el diagnostico, generalmente, es mejor
intentar decidir cual es el sintoma predominante. Sin embargo, se ha provisto
una nueva categoria, la cual se denomina como trastorno mixto ansioso y
depresivo, para aquellos casos en que ningun tipo de sintomas alcance
significacion diagnostica en sentido propio y para aquellos casos en que resulta

artificioso forzar una decision entre los dos trastornos.
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Asi mimo, el DSM |V describe diferentes tipos de trastornos de ansiedad, en
los cuales existen sintomatologias generales y especificas, llevandoles a dar
un diagnéstico diferencial. A continuacion exponemos las sintomatologias de la

ansiedad en general.

» Palpitaciones, sacudidas del corazon o elevacion de la frecuencia
cardiaca.

» Sudoracion.

» Temblores o sacudidas.

» Sensacion de ahogo o falta de aliento.

» Sensacion de atragantarse.

» Opresion o malestar toracico.

» Nauseas o molestias abdominales.

» Inestabilidad, mareo o desmayo.

» Desrealizacion (sensacion de irrealidad) o despersonalizacion (estar

separado de uno mismo).

Miedo a perder el control o volverse loco.

Miedo a morir.

Parestesias (sensacion de entumecimiento y hormigueo).

vV VvV VYV V¥V

Escalofrios o sofocaciones.

Estos sintomas, entre otros, permiten especificar los siguientes trastornos
de ansiedad: trastorno de angustia sin agorafobia, trastorno de angustia con

agorafobia, agorafobia sin historia de trastorno de angustia, fobia especifica,
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2.2.1.2.

fobia social, trastorno obsesivo — compulsivo, trastorno por estrés
postraumatico, trastorno por estrés agudo, trastorno de ansiedad generalizada,
trastorno de ansiedad debido a enfermedad médica, trastorno de ansiedad
inducido por sustancias y trastorno de ansiedad no especificado (DSM 1V,

2000).

Enfoque psicodinamico

El principal representante de este enfoque, Freud, preocupado por explicar
los fendmenos surgidos en la practica de la Psicologia Clinica, elabora su
compleja Teoria de la Personalidad, en la cual consider6 el concepto de
ansiedad como posicion central. Asi, en su libro “El Problema de la Ansiedad”
(1936), la ansiedad aparece como un estado emocional o condicién
caracterizada por una dimension motora acompafada de una sensacion de
malestar percibida por el individuo; tal estado se produce por la incapacidad del
‘yo” (persona consciente) para reprimir impulsos que por su naturaleza le
resultan impropias. Induciendo luego que la ansiedad no es mas que una sefial

de peligro para el organismo (Ansorena, Cobo y Romero. 1983).

En su obra, Freud, considera que el término ansiedad es utilizado como
estimulo, respuesta, constructo y como fuerza motivacional global, provocando
asi una concepcion muy confusa y dificil de concretar con exactitud el

significado directo de este término (lbid.).
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2.2.1.3. Enfoque existencialista
Segun este enfoque, existe una relacion entre la libertad de eleccion y la
ansiedad. Por consiguiente, un maximo pensamiento de esta corriente es que
los humanos eligen la naturaleza de su propia existencia. Es esta capacidad de
eleccion o libre albedrio la que nos responsabiliza de nuestra propia vida y mas
aun; a lo que Heidegger lo denomina fuente de culpa en el caso de no ejercitarla

(Tobias y Garcia, 2009).

Por tal motivo, la ansiedad desde el punto de vista de Heidegger, es una
parte necesaria de la vida auténtica. Por lo que considera que la angustia se
concibe realmente como el fenédmeno originario. Es decir, una de las razones
de esta ansiedad es que las personas auténticas (aquellas que no viven
conforme dicta la sociedad y que no dejan su libertad en mano de otros) estan
siempre experimentando con la vida, compitiendo y logrando objetivos. Ya que
entrar en lo desconocido causa parte de la ansiedad asociada a la vida
auténtica. Otra de las razones que utiliza Heidegger para argumentar que
ejercitar la libertad causa ansiedad es que le hace a uno responsable de las
consecuencias de elegir una vida auténtica. Por lo que el individuo libre no
puede culpar ni a Dios, ni a los padres, ni a los genes, ni a la sociedad, ni a

ninguna otra cosa por lo que ha llegado a ser (Ibid.).

La perspectiva de la angustia de Heidegger deriva del concepto planteado

por Kiergkegaard, el cual menciona que podemos ejercitar nuestra libertad y
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2.2.1.4.

experimentar ansiedad o no ejercitarla y sentirnos culpables. Por otro lado,
May, propone que la ansiedad neurética seria aquella que no conduce al
desarrollo personal porque es el resultado del miedo a la libertad, pues la
persona vive su vida de tal modo que reduce o elimina su capacidad de eleccién
y libertad personal; a esta situacidbn neurdtica, Kierkegaard lo Illamo

encerramiento (lbid.).

Modelo tedrico de la ansiedad de Sandin y Chorot

La ansiedad es la respuesta del organismo, desencadenado frente a una
situacién de amenaza o peligro fisico o psiquico, cuya finalidad es dotar al
organismo de energia para anular o hacer frente al peligro por medio de una
respuesta que puede ser una conducta de huida o de agresién. Este
mecanismo funciona de manera adaptativa y pone en marcha dicho dispositivo
de alerta frente estimulos o sucesos que son potencialmente agresores o
amenazantes (Sardin y Chorot, 1995; citado por Piqueras, Martines, Ramos,

Rivero, Garcia y Oblitas, 2008).

Por tanto, la ansiedad se torna en un problema clinico cuando esta
relacionada con las siguientes situaciones:
» Cuando frente a un estimulo inofensivo, las respuestas son complejas y
alarmantes.
» Cuando la ansiedad persiste en el tiempo, superando los parametros

adaptativos y persisten los niveles de alerta.
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» Cuando los niveles de alerta y ansiedad interrumpen el rendimiento del

individuo y las relaciones sociales.

2.2.1.5. Linea Psicométrica — Factorial

En el primer intento sistematico para medir e identificar el constructo
ansiedad, tenemos a Raimond Cattell, quien mediante sus muchos trabajos
expuestos, destaca la existencia de dos factores relativos a la ansiedad:
ansiedad rasgo y ansiedad estado. Por lo que denomina al factor ansiedad
estado cuando se encuentra caracterizado por la aparicion de una serie de
respuestas altamente correlacionadas y que se produce en un momento del
tiempo. Sin embargo, cuando el estado ansiedad se hace consistente a lo largo
del tiempo, conforma lo que Cattell denomina, “ansiedad rasgo” y se constituye
en uno de los factores integrantes de la personalidad del sujeto. Ambos pueden

ser medidos a través de cuestionarios (Ansorena, Cobo y Romero. 1983).

El segundo gran modelo conceptual es el de C. H. Spielberger, quien rescato
los trabajos de Cattell y de Lazarus y establece los pilares principales de su
teoria del “estado-rasgo-proceso”, mediante la presentacion de algunos
trabajos elaborados por él, en los que se encuentra el Inventario de Ansiedad
Estado Rasgo — “STAI". Sin embargo, Spielberger insiste en la necesidad de
clarificar las relaciones existentes entre estos tres conceptos: primero, la
ansiedad como estado; segundo, la ansiedad como un estado complejo que

incluye el miedo y el “estrés”, y tercero, la ansiedad como un rasgo de
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2.2.1.6.

personalidad. Analiz6 cada uno de estos tres conceptos y llegd a la conclusion
de que la ansiedad es un proceso, es decir, una secuencia compleja de hechos
cognitivos, afectivos y comportamentales evocada por algunas formas de

estrés (Ansorena, Cobo y Romero. 1983).

Linea Cognitivo — Conductual

En paralelo con los trabajos de Spielberger, se encuentran los trabajos de
Lazarus realizados en los afios de 1966, 1967, 1969, 1970y 1972, en los cuales
resalta una preocupacion por el concepto y el proceso de enfrentamiento del
“estrés”. En su primera aproximacion, Lazarus describe al estrés como estimulo
y como respuesta, ya que es considerado como una circunstancia externa a la
persona que le supone demandas extraordinarias o inusuales y, por otro lado,
puede darse cuatro tipos de reacciones como: autoinformes de emociones
disféricas (miedo, ansiedad, ira, etc.), conductas motoras, cambios
inadecuados del funcionamiento cognitivo y cambios fisiol6gicos. Por
consiguiente, las investigaciones de Lazarus, y teniendo como perspectiva los
resultados y la teoria de Spielberger, se plante6 la duda si la dicotomia entre
‘persona” (rasgo y variable disposicionales) y “situacion” (estado, variables

situacionales) es vélida (Ansorena, Cobo y Romero. 1983).

Por otro lado, Endler y Hunt, proponen su modelo de ansiedad de interaccion
‘persona x situacion”. Ya que se encontraron en la necesidad de especificar la

interaccion entre los rasgos personales y las situaciones especificas en que tal

41



2.2.1.7.

ansiedad se manifiesta en orden a predecir y modificar determinada conducta.
Por tal motivo, Endler, Hunt y Rosenstein construyeron el SRIA (Inventario de
Ansiedad Estimulo-Respuesta), cuestionario que pretende medir el rasgo —
multidimensional — ansiedad integrado por tres componentes: ansiedad
interpersonal, ansiedad ante el peligro fisico y ansiedad en situaciones
ambiguas. Por consiguiente, la investigacién de Endler y Hunt, asi como otras
posteriores, han demostrado que, ante una situacion ansidgena, es la
interaccion de la persona con la situacién la que explica mayor parte de la
varianza de la ansiedad total que la situacion en si o las diferencias individuales

(Ibid.).

Modelo tridimensional de la ansiedad

El modelo tridimensional de la ansiedad y el miedo fue propuesto
inicialmente por Peter Lang en 1968 y desde entonces ha sido ampliamente
aceptado no so6lo como un modo de obijetivizar el estudio empirico de las
respuestas de ansiedad, sino también, como una forma de entender
tedricamente la naturaleza de la ansiedad y sus trastornos. Por lo que, la
propuesta de Lang del triple sistema, la que consistia en relacionar las medidas
del miedo subjetivo, medidas conductuales y medidas fisiologicas, se bas6 en
observaciones realizadas durante sus investigaciones sobre la técnica de
desensibilizacion sistematica como procedimiento terapéutico de la ansiedad
fobica. De los cuales, Lang indicaba que lo habitual era observar discordancia

y desincronia entre las diferentes medidas de miedo, es decir, que los
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componentes fisiolégicos que son los que determinan principales trastornos de
ansiedad no corresponden con los cambios fisioldgicos reales registrados, sino

gue son subjetivos (Cuthbert y Melamed, 1993; citado por Viedma, 2008).

Modelo cognitivo de Aaron Beck

La premisa basica del modelo cognitivo de Beck es que en los trastornos
emocionales existen una distorsion o sesgo sistematico en el procedimiento de
la informacién. Por lo que, en la ansiedad, la percepcion del peligro
acompafado de la valoracion de las capacidades de uno para enfrentarse a tal
peligro, aparecen sesgadas en la direccién de una sobrestimacion del grado de
peligro asociado a las situaciones y, una infravaloracion de las propias

capacidades de enfrentamiento (Beck, 1988; citado por Sans, 1993)

Por lo tanto, los esquemas responsables del procesamiento sesgado de la
informacion en los individuos ansiosos, se diferencias de los esquemas de los
sujetos normales tanto en su estructura como en el contenido de la informacién
gue almacenan. Es decir, los esquemas disfuncionales en cuanto al contenido,
contienen reglas, creencias técitas o actitudes estables del individuo acerca de
si mismo y del mundo; los cuales son de caracter disfuncional y poco realistas,
y a menudo estan conectadas con recuerdos relevantes al desarrollo y
formacion de tales creencias. Es por eso que en los trastornos de ansiedad las
reglas son generalmente condicionales: “Si ocurre un suceso especifico, puede

tener resultados adversos”. Sin embargo, los esquemas activados pueden
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variar de una situacién a otra, pero todos ellos tienen en comun un contenido
relacionado con un exagerado sentido de vulnerabilidad y, por tanto, estan
focalizados en el procesamiento de cualquier estimulo que indique un posible

peligro o amenaza para el sujeto ignorando cualquier sefal de seguridad (lbid.).

2.2.2. Teorias psicoldgicas de la depresion
La depresion es uno de los problemas individuales que atrofia nuestra actividad
diaria, puesto que es un trastorno mental que tiene como caracteristica principal
sentimientos de inutilidad, culpa, tristeza y desesperanza profunda (American
Psychiatric Association, 1987; citado por Flores, Jiménez, Pérez, Ramirez y

Vega, 2007).

Las concepciones que presentan diversos enfoques han dado aportes muy

valiosos e importantes a través del tiempo, las cuales se esbozan a continuacion:

2.2.2.1. Enfoque médico
La Clasificacion Internacional de Enfermedades en su capitulo 10,
concernientes al diagnéstico de las enfermedades mentales de la OMS (CIE-
10) y el Manual de Diagnéstico y Estadisticas en su cuarta version de la
Asociacion Psiquiatrica Americana (DSM-1V), considera a la depresiéon como

parte de un grupo de trastornos afectivos o del estado de animo.
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Por tal motivo, el DSM-IV refiere que la depresién es un trastorno mental
que afecta las actividades diarias, divide a los trastornos del estado de animo
en dos grandes grupos: trastornos depresivos (depresion unipolar) y los
trastorno bipolares. Considera aun a dos trastornos basados en la etiologia:
trastorno del estado de animo debido a la enfermedad médica y trastorno del
estado de animo inducido por sustancias. Los trastornos depresivos se
distinguen de los trastornos bipolares porque no tienen historia previa de
episodio maniaco, mixto o hipomaniaco; contrariamente los trastornos bipolares
implican la presencia de estos (historia de episodios maniacos, episodios
mixtos o episodios hipomaniacos) normalmente acompafados por la presencia
de episodios depresivos mayores, aunque también hay episodios depresivos

menores.

Por otro lado, el CIE-10 considera a la depresién como un cambio de humor,
gue suele interferir a nivel general en las actividades cotidianas; la mayoria de
estos trastornos tienden a ser recurrentes, es decir, presentarse
periédicamente y el inicio de un episodio en particular puede a menudo estar
relacionado con la presencia de acontecimientos o situaciones estresantes. La
presentacion clinica puede ser distinta en cada episodio y en cada individuo,
en algunos casos, la ansiedad, el malestar y la agitacion psicomotriz puede

predominar sobre la depresion.

A. Episodios depresivos
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Segun el CIE 10, los episodios depresivos son frecuentes y por ende los
pacientes que la padecen presentan un estado de &nimo bajo, disminucién de
la energia y la actividad, alteracion del suefio, disminucion del apetito, pérdida
de la capacidad de interés y disfrute de actividades, declinacion del nivel de
vitalidad y cansancio exagerado que esta presente incluso tras un esfuerzo
minimo. Por otro lado, la autoestima y la confianza en si mismo usualmente
esta disminuida, a menudo presentan ideas de culpa o inutilidad. El estado de
animo bajo varia poco de un dia a otro, no responde a circunstancias externas
y estd propensa a acompafarse de sintomatologias somaticas (ausencia de
reacciones emocionales ante acontecimientos que normalmente producen una
respuesta emocional, pérdida marcada de apetito, notorio enlentecimiento
psicomotor o agitacién, etc.). El episodio depresivo, con las caracteristicas

presentadas, debe durar al menos dos semanas.

Por tal motivo, el CIE 10 clasifica a los episodios depresivos de la siguiente

manera:
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a.l. Episodio depresivo leve
En este episodio los sintomas generalmente suelen manifestarse
afectando la capacidad de llevar a cabo la actividad laboral y social, aunque
es probable que no las interfiera por completo. La presencia de sintomas

somaéticos es minima.

a.2. Episodio depresivo moderado
Para este episodio, los sintomas somaticos probablemente estan
presentes en un grado mas intenso, durando al menos dos semanas, suele
generar grandes dificultades para conciliar el suefio, continuar
desarrollando su actividad social, laboral o doméstica y, hay notorios

cambios en el apetito (aumento o disminucion).

a.3. Episodio depresivo grave
Durante este episodio, suele presentarse una considerable angustia o
agitacion, es tipica la pérdida de estimacion de si mismo y los sentimientos
de inutilidad o culpa; ademas existe un riesgo de suicidio. Se manifiesta la
incapacidad de continuar con las actividades laborales, sociales o
domésticas mas alla de un grado muy limitado. Los sintomas somaticos
casi siempre estan presentes. Este episodio debe durar normalmente dos

semanas.
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2.2.2.2. Modelo neuro - biolégico

El neurotransmisor 5-HT, es el que esta relacionado con la depresién, ya
gue muchos hallazgos mencionan que su disminucién, hace vulnerables a esta
enfermedad. Esto se da cuando existe una reduccion de los transportadores de
5-HT, los cuales son moléculas encargadas de efectuar la recaptacion de este
neurotransmisor desde la sinapsis hacia la neurona presinaptica, dicho
mecanismo favorece la reutilizacion del neurotransmisor optimizando su
actividad. Por tal motivo, al disminuir el nimero de transportadores de la 5-HT,
aproximadamente el 75% de la actividad serotoninérgica en el espacio sinaptico
se inactiva por la falta del recaptacion, reduciendo la actividad serotoninérgica
a nivel central, dando esto como resultado la deficiencia funcional de la 5 — HT
presinaptica y la incapacidad de este para realizar la neurotransmisiéon (Vara,

2006).

Sin embargo actualmente la hipétesis que un sélo neurotransmisor es el
responsable de la sintomatologia depresiva esta quedando ajena al tema, y se
plantea la presencia de varios cambios simultineos en mudltiples
neurotransmisores y neuro-receptores, los que serian responsables de que una
determinada alteracion induce una cascada de alteraciones o cambios, quiza

responsables de la enfermedad depresiva (Ibid.).
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2.2.2.3. Modelo cognitivo
Surgié como resultado de las observaciones clinicas sistematicas e
investigaciones experimentales realizadas por Aaron Beck. Este modelo
postula tres conceptos especificos para explicar el sustrato psicologico de la
depresion: triada cognitiva, organizacion estructural del pensamiento depresivo

y errores en el procesamiento de la informacién (Sanz, 1993).

A. Latriada cognitiva

Se le conoce asi, debido a que el paciente presenta un esquema que
involucra una vision negativa se de si mismo, su entorno y su futuro. Es decir,
en la vision negativa de si mismo, la persona deprimida tiende a subestimarse,
viéendose como una persona despreciable, desvalorizada, resaltando sus
aspectos negativos y no percibe nada bueno de si; con relacion a su entorno,
la persona interpreta en términos de dafos y pérdidas la mayor parte de sus
experiencias vitales al tiempo que cree que el futuro vendra acompafado de

fracasos y frustraciones (Rivadeneira, Dahab y Minici. 2013).

B. Estructura o esquema del pensamiento depresivo
Beck formula una hipétesis, dice que el sujeto depresivo tiene un esquema
central tacito o inconsciente que a su vez sostiene una organizacion de
significados personales que Ilo hacen vulnerable a determinados

acontecimientos (Rivadeneira, et al. 2013).
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C.

Con relacion al término esquema, se refiere que es el conjunto de
estandares cognitivos idiosincréaticos relativamente estables, que constituyen
la base de la precision sobre las interpretaciones acerca de un determinado
conjunto de situaciones, puede estar inactivo durante mucho tiempo y ser
activado en situaciones especificas, logrando asi que el sujeto procese
erroneamente la informacion y penetre en su conciencia un abanico de
pensamientos negativos, involuntarios y casi taquigraficos que son creidos por
el mismo; haciéndolo percibir erradamente sus propias capacidades, las

circunstancias y el desarrollo de los sucesos futuros (Vara, 2006).

Asi mismo, existen eslabones que conforman estos esquemas, teniendo en
el primer eslabon las experiencias negativas vividas a temprana edad, tales
como: las criticas y rechazo por parte de los padres, las que generarian los
esquemas y actitudes disfuncionales de la persona. El segundo esta referido
a estos esquemas y experiencias tempranas que son las causas mas
distantes que muestran que la adversidad en la infancias, y en especial la
depresion materna, son factores de riesgo depresivos. Del mismo modo, el
tercer eslabon que estd conformado por los acontecimientos criticos que
activan los esquemas disfuncionales, los cuales son causas préximas y fruto
de ello aparecen los sesgos de procesamiento. (Vasquez, Hernagoémez y

Hervas, 2009).

Errores en el proceso de la informacion
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Los errores en el procesamiento de la informacion se dan cuando el
deprimido mantiene y da validez real a sus pensamientos, conceptos y
creencias negativas, incluso a pesar de la existencia de evidencias contrarias.
Vara (2006) menciona que Beck identifica las siguientes distorsiones

cognitivas en la depresion:

> Inferencias arbitrarias
Alude al proceso de respuestas 0 anticiparse a conceptos y
conclusiones negativas en ausencia de evidencia suficiente que apoye lo

contrario a la conclusion manifestada por la persona.

> Abstraccion selectiva
Se relaciona con el acto de que la persona se centra en un detalle fuera
de contexto, evadiendo asi aspectos de situaciones que podrian ser la

solucioén.

» Generalizacién excesiva
Consiste en sacar una conclusién o un patrén general tomados desde
uno o varios acontecimientos aislados y ejecutarlo a sucesos particulares

gue difieren o no estan relacionados entre si.
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» Maximizacion y minimizacion
Trata de centrarse excesivamente en los errores y deficiencias
personales, desconsiderando los aciertos y habilidades personales, dando

lugar a una desvalorizacion personal.

» Personalizacion
Describe la tendencia del paciente a relacionar acontecimientos
externos (usualmente evaluados como negativos) como referentes o

relacionados a €l mismo sin que existiera la suficiente evidencia para ello.

» Pensamiento dicotomico.
Se refiere a la tendencia de clasificar las experiencias en términos
extremos y opuestos, sin considerar la evidencia de categorias
intermedias. El sujeto suele clasificarse en los extremos negativos

(“incapaz frente a capaz”).

La depresion, segun Beck basicamente se caracteriza por la existencia de
errores cognitivos que conllevan al deprimido a percibir e interpretar la realidad
de una manera negativa, el paciente forma paradigmas frente algun suceso,
existiendo asi dificultades al interpretar y procesar la informacion. Es decir, la
depresion es el resultado de un distorcionamiento negativo de la informacion

(Ortiz, 1997; citado por Serrano; Rojas y Ruggero, 2013).
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2.2.2.4. Modelo Psicodinamico

A principios del siglo XX, Abraham y Freud, inician el esbozo de las hipotesis
psicodinamicas, en la que postulan que la depresion en la adultez es una
reactualizacion de una experiencia dolorosa de duelo vivida a temprana edad,
que lo conlleva al sujeto a ser vulnerable frente a pérdidas posteriores, los
cuales pueden desencadenar un cuadro depresivo. Sigmund Freud, el padre
del psicoandlisis, fue uno de los primeros investigadores de la naturaleza
psicoldgica de la depresidn, por lo que presento su trabajo “Duelo y Melancolia”
escrito en 1915, siendo éste el referente central del estudio psicoanalitico de
la depresién; se puede encontrar importantes hipétesis sobre la génesis,

desarrollo y las sintomatologias depresivas (Vara, 2006).

En dicho trabajo, Freud establece los criterios diagnosticos diferenciales
entre duelo y melancolia, menciona asi al primero como una reaccién a la
pérdida de una persona amada, es decir, el anhelo de algo perdido. Por otro
lado la melancolia (autorreproches) es en cambio, un sentimiento de
pesadumbre , presente en algunas personas, asumiendo los mismos origenes
gue tiene el duelo y en quienes por consiguiente debemos sospechar una
predisposicion patologica, siendo los rasgos distinguibles un abatimiento
profundo y doloroso, pérdida de interés por las actividades de la vida cotidiana,
disminucién de la capacidad de amar, caida de la autoestima llegando al

extremo de insultarse y culminado con la expectativa delirante de un castigo,
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es decir, pérdida en la vida instintiva del propio sujeto (Freud, 1917; citado por

Posadas, 2004).

La depresion es asociada a la melancolia a través de diferentes términos:
duelo, pérdida libidinal, inhibicion psiquica y dolor. Por lo que Freud considera
la depresidbn como un sintoma propio de diferentes cuadros que estan

presentes de forma exacerbada en la melancolia (Vara, 2006).

Modelo tedrico de la depresion de Spielberger

En este modelo, se resalta a la depresién como estado y/o rasgo; se enfoca
que la depresién se puede distinguir como un mecanismo constante en el
tiempo, sin embargo, en el rasgo es fluctuante y transitorio. Por lo tanto, se
debe tener en cuenta que entre los anteriores factores no necesariamente
existe incompatibilidad, puesto que puede existir un rasgo de personalidad
depresiva con fluctuacion en el tiempo, representdndose como un estado en
respuesta a la percepcion de las apariencias que vive la persona (Bula y Davila,

2013).

Asi mismo, Spielberger enfatiza la diferenciacion entre el estado actual de
la persona y su forma habitual de comportarse; rescatando asi el componente
afectivo de la depresion y plantea reactivos con respuestas ordenadas segun
su intensidad (estado) y frecuencia (rasgo) de las conductas planteadas. Del

mismo modo, hay una diferenciacion entre la frecuencia de aparicion de los
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2.2.2.6.

sintomas (rasgo) y la afectacion a la que esta expuesta la persona de acuerdo
a dicha sintomatologia (estado). Permitiéndole comprender como la presencia
de rasgos depresivos aumenta la propiedad de vulnerabilidad a episodios
depresivos (Sotelo, Sotelo, Dominguez, Poma, Cueto, Alarcon, Barboza y

Padilla, 2012).

Modelo tedrico de la depresion de Goldberg

Goldberg expresa que la depresion se caracteriza, por un estado de animo
dominado por la tristeza y el desanimo, el individuo se siente desesperanzado,
desanimado, apesadumbrado, incapaz de poder disfrutar de las cosa que lo
rodean; pierde el interés por el entorno y le es dificil concentrarse; en ocasiones
es mas predominante la irritabilidad, el aburrimiento, o la incapacidad para

reaccionar afectivamente, mas no la tristeza (Vara, 2006)

2.2.3. Ansiedad como antesala de la depresion

Dado que la ansiedad psiquica y somatica es el tercer sintoma por orden de

frecuencia en la depresion, no debe sorprendernos que sea también la causa de

dificultad diagndstica en edades en las que ansiedad y depresion puedan

eventualmente coexistir’ (Vallejo y Gast6, 1990).

Asi mismo, en algunos casos la ansiedad y la depresion constituyen sindromes

puros, sin embargo, frecuentemente se solapan, de tal forma que en la practica

no es extrafio observar depresiones con alta sintomatologia ansiosa o cuadros de
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angustia empafados con la sintomatologia depresiva. Por lo que, concretamente
segun Hamilton, el 95% de depresivos presentan sintomas psiquicos de ansiedad,
y 85% aquejan sintomas somaticos, contrariamente el 80% de ansiosos refieren

humor depresivo (Vallejo y Gasto, 1990).

2.3. Etimologia
2.3.1. Ansiedad
Segun la Real Academia Espafiola (2006), el término ansiedad proviene del
latin anxietas, refiriendo un estado de agitacion, inquietud o zozobra del &nimo, y
suponiendo una de las sensaciones mas frecuentes del ser humano, siendo ésta
una emocién complicada y displacentera que se manifiesta mediante una tensién

emocional acompafada de un correlato somatico.

2.3.2. Depresion
De la misma manera, la Real Academia Espaiiola (2006), menciona que la
palabra depresion viene exactamente del latin depressio, depressionis
(hundimiento, zona de terreno hundida o hundimiento en sentido moral) y el verbo

premere (presionar, apretar y también apresurar).

2.4. Definicion conceptual de términos
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2.4.1. Ansiedad

Segun Sandin y Chorot, 1995, la ansiedad es una respuesta del organismo,
desencadenado ante una situacion de amenaza o peligro, asi mismo, es una
respuesta emocional como consecuencia del miedo; en efecto el miedo “es la
valoracion del peligro, la ansiedad es el estado de sentimiento negativo evocado
cuando se estimula el miedo. Por lo que se menciona que el miedo es un
constructo fundamental y discreto mientras que la ansiedad es una respuesta
subjetiva mas general. De la misma manera, se ha considerado también al miedo
como una advertencia inminente de la necesidad de una accion defensiva, sin
embargo el miedo también puede ser maladaptativo cuando se presenta una
situacion neutral o0 amenaza que se malinterpreta como sinénimo de peligro o

amenaza potencial (Pigueras et al, 2008).

Asi mismo, la premisa fundamental de la teoria de Beck es que los trastornos
emocionales son el resultado de la distorsion o sesgo de la informacién. Asi, en la
ansiedad, la percepcion del peligro y la subsecuente valoracion de las
capacidades para hacer frente a tal peligro, que tienen un valor obvio para la
propia supervivencia, aparecen sesgados y direccionados hacia la sobrestimacién
del grado de peligro asociado a las situaciones y de una infravaloracion de las
propias capacidades de enfrentamiento. Es entonces que frente a un fracaso o
pérdida, la alternativa de sobrevivencia es la retirada temporal de toda
involucracion emocional o conductual, con la consiguiente conservacion de

energia (Sanz, 1993).
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2.4.2.

Por otro lado, la ansiedad se manifiesta cuando hay un desajuste perceptual,
esto ocurre cuando se esté frente a algo novedoso, frente a la presencia de
determinados elementos de la realidad, que de una forma simbdlica se halla
siempre presente, dudando y sufriendo de manera continua; entonces se sintetiza
la amenaza vital de la que deben defenderse activamente (Luengo, 2004; citado

por Serrano, et al.).

Depresion

La depresion como término, es acuiiada tardiamente en el campo de los
estrados de afliccién y tristeza. Proviene del latin “de-premere”; “de” es una
preposicion de ablacion la cual denota relacién de lugar — tiempo — procedencia
u origen que significa “de arriba abajo”, como un decaimiento; “premere”, es
transitivo y significa afectar — estrechar, oprimir. Puede tener varios sentidos, tales
como: ocultar, agobiar, hundir, estrechar, etc. Correspondiendo entonces a una

sensacion de estado de animo decaido (Vara, 2006).

Beck menciona que la depresion es el sesgo en el procesamiento de los
sucesos negativos, considerandolos globales, frecuentes e irreversibles,
mostrando pues lo que se conoce como triada cognitiva negativa: la vision
negativa del yo, del mundo y del futuro. El sesgo en el procesamiento cognitivo
conduce a los sintomas afectivos, conductuales, motivacionales y fisiolégicos que

caracterizan a la depresion (Sanz, 1993).
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Ortiz (1997), define a la depresion en un sentido mas popular como un sintoma
animico. Sin embargo, también puede ser un sindrome, es decir, un conjunto de
sintomas aunados al del bajo estado de animo; los sintomas frecuentes que lo
acompafian son insomnio, falta de apetito, pérdida de peso, etc., y en un sentido
mas restrictivo, lo que se entiende como trastorno depresivo no es so6lo un
sindrome depresivo sino un cuadro clinico completo con una determinada

duracion, con un patron de sintomas exigibles para su diagnadstico.

Asi mismo, Arrivillaga, Cortés, Goicochea y Lozano, 2003, mencionan que en
los estudiantes universitarios existen variables individuales relacionadas con la
depresion, tales como los antecedentes familiares y personales de depresion,
inestabilidad econdmica, dificultades académicas, diagndéstico de una enfermedad
grave, defuncion de un ser querido, consumo de alcohol, separacion de los

padres, planeacién y/o intento de suicidio.

2.5. Hipétesis de especificacion de contenido
Considera a la depresién como un problema que tienen mucho que ver con los
aspectos cognitivos, mientras que la ansiedad se presenta mas de forma
conductual y por medio de sintomas fisicos, por lo tanto, ambos problemas pueden
presentarse a lo largo de la vida, por lo que es importante prevenir este problema a
una temprana edad como lo es en la etapa del término de la adolescencia y

desarrollo de la juventud.
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2.6. Nuestra definicion

2.6.1. Ansiedad

2.6.2.

Son las respuestas del organismo, ya sea aprendidas, espontdneas o
biolégicas frente a situaciones de peligro, amenazante, riesgo o estresantes; que

produce en la persona un estado de intranquilidad e incomodidad.

Depresion

Es el hundimiento del estado de animo de una persona frente a factores y/o
estimulos intrinsecos o extrinsecos, el cual repercute de manera negativa en sus
actitudes, perjudicando la relacién con otros y el cumplimiento normal de sus

actividades diarias.
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3.1.

3.2.

3.2.1

3.2.2.

CAPITULO IlI

DISENO METODOLOGICO

Método y disefio de investigacion
Para la presente investigacion, se ha empleado un disefio no experimental, de
corte transversal, ya que las variables no fueron manipuladas y porque los datos

fueron recogidos en un momento dado. (Hernandez, Fernandez y Baptista, 2010).

El tipo de investigacién es descriptivo correlacional, porque describimos y

relacionamos las variables ansiedad y depresion en los estudiantes de la

Universidad Peruana Unién Filial Tarapoto.

Poblacion y muestra

. Definicién de la poblacién

La poblacion esta conformada por los estudiantes de la Universidad Peruana

Uniodn Filial Tarapoto.

Muestra de estudio

La investigacion esté dirigida a los 1078 alumnos de la Universidad Peruana
Union, Filial Tarapoto. Se realizé un muestreo probabilistico, de tipo estratificado,
con la finalidad de tener un minimo de estudiantes encuestados y asi garantizar
la efectividad de la investigacion. Se efectud la ecuacion correspondiente al

muestreo probabilistico de tipo estratificado y después de desarrollar la ecuacion
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correspondiente al muestreo probabilistico por estrato, presentamos en la Tabla
N° 2 y la cantidad de alumnos como minimo y por Carreras Profesionales, 56
(19,12%) de Psicologia, 58 (19,94%) de Contabilidad, 60 (20,41%) de Marketing,
28 (9,74%) de Administracion, 14 (4,92%) de Asistencia Gerencial, 34 (11,60%)
de Ingenieria de Sistemas y 42 (14,37%) de Ingenieria Ambiental. La cantidad de
alumnos que se tomaron como muestra fue 292 de ambos sexos, en las edades

correspondientes de 16 y 25 afios.

Tabla 2
Muestra por Escuela Profesional de las tres facultades de la Universidad Peruana
Union, Filial Tarapoto.

Facultad Escuela Profesional Poblacién Muestra Porcentaje
FACISAL Psicologia 205 56 19,12%
FCE Contabilidad 215 58 19,94%
Administracion 220 28 20,41%
Marketing 215 60 19,94%
Asistencia 105 14 9,74%
Gerencial
FIA Ingenieria de 53 34 4,92%
Sistemas
Ingenieria 125 42 11,60%
Ambiental
TOTAL 1138 292 100,00%

a. Criterios de inclusién
» Estudiantes matriculados en el semestre académico 2015 — I, de la
Universidad Peruana Union Filial Tarapoto.

» Estudiantes mayores de 16 afios y menores de 25 afios de edad.
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b. Criterios de exclusion
» No estar en tratamiento psicoldgico.
» Estudiantes mayores de 25 afios.

> Ser estudiante de otras universidades.

3.3. Instrumentos de recoleccion de datos
3.3.1. Inventario de Ansiedad en Estudiantes Universitarios GAP
El Inventario de Ansiedad en Estudiante Universitarios GAP, fue disefiado el
2012 para ser aplicados tanto a varones como a mujeres, que tengan entre los 17
y 25 afios de edad. Este inventario evallUa e identifica el tipo de ansiedad (rasgo

o estado) y su nivel correspondiente (Alava, Guerrero y Pachamora, 2012).

Dicho inventario consta de 21 items, la aplicacion tiene una duracion
aproximada de 15 minutos. Concerniente a las propiedades psicométricas se
realiz6 un analisis minucioso mediante la validez de contenido (V =1y p < 0.01),
el Andlisis Factorial (KMO > 0.75) y Alpha de Cronbach (0.844), en el cual se
muestra la validez y la confiabilidad del Inventario de Ansiedad en Estudiantes

Universitarios GAP (Alava et al., 2012).
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3.3.2. Inventario de Beck adaptado (BDI - II1A)
EL Inventario de Depresion de Beck Adaptado (BDI-11A) fue estandarizado en
la ciudad de Lima, en el afio 2009, por Carranza mediante un estudio a 2005
estudiantes de diversas universidades. La manera de aplicacion es auto
administrado, y consta de 21 items, los cuales miden los niveles de depresion a
mayores de 16 afos, el tiempo de administracion dura aproximadamente 10
minutos; cada item se califica teniendo en cuenta una escala de 4 puntos que va

desde O hasta 3, al finalizar se suman todos los items puntuando entre Oy 63.

Concerniente a las propiedades psicométricas se realizé un analisis minucioso
mediante la validez de contenido (V =1y p < 0.01), el Analisis factorial (KMO >
0.75) y Alpha de Cronbach (0.878), en el cual se muestra la validez y la

confiabilidad del Inventario de Depresion Beck adaptado por Carranza (BDI-IIA).

3.4. Proceso de recoleccién de datos
Para la aplicacion de los Inventarios de Depresién de Beck Adaptado (BDI-IIA)
y el Inventario de Ansiedad de GAP, se ingresé a las respectivas aulas de las
diferentes escuelas profesionales y ciclos académicos, se entregaron los
respectivos inventarios a los estudiantes presentes y se les designé el tiempo

necesario para su desarrollo y culminacion.
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3.5. Técnicas de procedimiento de analisis de datos
Los datos obtenidos fueron procesados mediante el paquete estadistico SPSS
version 2.0. Se realiz6 el analisis descriptivo de los pardmetros de estudio tomando
los valores de las frecuencias y su intervalo de confianza al 95%. Para el andlisis
bivariado utilizamos la prueba Chi cuadrada de Pearson y como medida de
asociacion el alfa de Crombach, con su intervalo de confianza del 95%. Una vez
medidas las variables a contrastar en escala utilizamos la T de Studen para

muestras independientes.
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CAPITULO IV
ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Después de concluir la aplicacion de los instrumentos en el presente estudio, se

procede a presentar de manera detallada los siguientes resultados.

4.1. Validez del inventario de ansiedad en Estudiantes Universitarios GAP
4.1.1. Validez del constructo mediante la técnica de andlisis de subtest — test
En la Tabla 3 se presenta los resultados de la validez de constructo por el

método de analisis de subtest — test.

Tabla 3

Correlaciones sub test- test para el Inventario de Ansiedad en Estudiantes
Universitarios GAP

Sub test Test

r P
Ansiedad 0.921** 0.000
rasgo
Ansiedad 0.854** 0.000
Estado

** | a correlacion es significativa al nivel 0.01

La relacion entre un subtest y el test puede expresarse por coeficientes de
correlacion. Como se observa en la Tabla 3 los coeficientes de correlacion
Producto-Momento de Pearson (r) son significativos, lo cual confirma que el

Inventario de Ansiedad en Estudiantes Universitarios GAP presenta validez de
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4.1.2.

constructo. Asimismo, los coeficientes que resultan de la correlacion entre cada
uno de los componentes del mismo y el constructo en su globalidad son entre

moderados y fuertes, ademas de ser altamente significativos.

Analisis de confiabilidad
Fiabilidad mediante la técnica de Alpha de Crombach.

Se observa en la Tabla 04 las estimaciones de la confiabilidad para cada item
del Inventario de Ansiedad en Estudiantes Universitarios GAP. El coeficiente
Alpha supera los valores del punto de corte propicio para los instrumentos de

medicion (0.870), mostrando consistencia interna.

Tabla 4
Estimaciones de confiabilidad mediante el coeficiente de Alpha para el Inventario
de Ansiedad en Estudiantes Universitarios GAP

NUmero de Item Alfa de Cronbach N

21 ,839 150

4.1.3. Validez del inventario de depresion de Beck

Validez del constructo mediante la técnica de analisis factorial.
En la Tabla N° 05 se observa que el indice de KMO es 0,934; indicando de

esta manera que el instrumento presenta validez.
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Tabla 5

Estimaciones de validez mediante el coeficiente de KMO prueba Bartlett para el
Inventario de Depresion de Beck Adaptado

Medida de adecuacién muestral de Kaiser-Meyer- ,934
Olkin.
Prueba de esfericidad Chi-cuadrado 2651,825
de Bartlett aproximado
Gl 210
Sig. ,000

4.1.4. Anélisis de confiabilidad
Fiabilidad mediante la técnica de Alpha de Cronbach

Se aprecia en la tabla 06 el indice de Alpha (0,888), indica que el instrumento

presenta confiabilidad.

Tabla 6

Estimaciones de confiabilidad mediante el coeficiente de Cronbach del Inventario
de Depresion de Beck Adaptado

NUumero de Alfa de N
item Cronbach
21 ,888 150

4.2. Anélisis descriptivo de las variables

4.2.1. Nivel de ansiedad

En la Tabla 7 se aprecia, respecto a la ansiedad; que un 26,8% del total de la

muestra (estudiantes de la Universidad Peruana Union Filial Tarapoto) presentan
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4.2.2.

un nivel moderado, un 22,5% un nivel severo en contraste con un 50,0% normal

leve.

Tabla 7

Nivel de ansiedad de los estudiantes de la Universidad Peruana Union Filial
Tarapoto

Niveles Frecuencia Porcentaje
Normal 102 25,8
Leve 99 25,0
Moderado 106 26,8
Severo 89 22,5
Total 396 100,0

Nivel de ansiedad rasgo
Con respecto a la ansiedad rasgo, la tabla 8 indica que un 51,5% presenta un
nivel moderado, seguido por un 28,3% en un nivel leve y el 20,2% presenta un

nivel normal.

Tabla 8
Nivel de ansiedad rasgo de los estudiantes de la Universidad Peruana Unién
Filial Tarapoto

Niveles Frecuencia Porcentaje

Normal 80 20,2
Leve 112 28,3
Moderado 204 51,5
Total 396 100,0
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4.2.3. Nivel de ansiedad estado
Se observa en la tabla 9 que el 38,1% de universitarios presenta un nivel
severo de ansiedad estado, un 35,9% nivel moderado, 17,4% nivel leve y solo un

8,6% se encuentra en el nivel normal.

Tabla 9

Nivel de ansiedad estado de los estudiantes de la Universidad Peruana Union
Filial Tarapoto

Niveles Frecuencia Porcentaje
Normal 34 8,6
Leve 69 17,4
Moderado 142 35,9
Severo 151 38,1
Total 396 100,0

4.2.4. Nivel de depresién
La Tabla 10, muestra datos relativos a los niveles de depresion; se observa
gue el 26,8% se ubica en un nivel severo, seguido por un 27,3% en el nivel
moderado, asimismo se aprecia que un 23,7% se ubica en un nivel leve y un

22.,2% se encuentra en el nivel normal.
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Tabla 10
Nivel de depresion de los estudiantes de la Universidad Peruana Union Filial
Tarapoto

Frecuencia Porcentaje
Normal 88 22,2
Leve 94 23,7
Moderado 108 27,3
Severo 106 26,8
Total 396 100,0

Se percibe en la Tabla 11 que un 55.1% de la poblaciéon de estudiantes de la
Universidad Peruana Unién Filial Tarapoto, pertenece al género femenino, mientras
que el 44,9% al género masculino; de otro lado, se aprecia que un 51.8% de
estudiantes universitarios se ubican entre las edades de 19 y 21 afios de edad
siendo estos quienes presentan mayores niveles de ansiedad; asimismo, el 48.7%
de la muestra es de la Facultad de Ciencias Empresariales, respecto al credo

religioso se aprecia que en todos existe niveles de ansiedad.

Tabla 11
Niveles de ansiedad por caracteristicas demograficas

Ansiedad
Normal Leve Moderado Severo Total

Sexo

Masculino 57 14,4% 43 10,9% 46 11,6% 32 8,1% 178 44,9%

Femenino 45 11,4% 56 14,1% 60 15,2% 57 14,4% 218 551%
Edad

16 -18 19 48% 22 56% 22 56% 10 25% 73 18,4%

19-21 54 13,6% 50 12,6% 50 12,6% 51 12,9% 205 51,8%

22 -25 29 73% 27 6,8% 34 86% 28 7,1% 118 29,8%
Facultad
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Ciclo
académic
0

Estado
Civil

Religion

Lugar de
Preceden
cia

Facultad de

Ciencias dela 33

Salud

Facultad de
Ingenieria 'y
arquitectura

Facultad de
Ciencias

Empresariales

Vi

Soltero
Casado
Conviviente
Otro

Adventista
Evangélico
Catodlico
Otro

Costa
Sierra
Selva
Extranjero

Total

8,3%

32 8,1%

37 9,3%

15
13
19
36
19

3,8%
3,3%
4,8%
9,1%
4,8%

24,5%
4 1,0%
1 0,3%
0 0,0%

18,2%
5 1,3%
4,5%
7  1,8%

21 5,3%
23 5,8%
57 14,4%

1 0,3%
102 25,8%

15

34

50

15
21

40
18

95

o o bh

73

17

20
68
3

99

3,8%

8,6%

12,6%

3,8%
5,3%
1,3%
10,1%
4,5%

24,0%
1,0%
0,0%
0,0%

18,4%
2,0%
4,3%
0,3%

2,0%
5,1%
17,2%
0,8%

25,0%

6 1,5%
43 10,9%
57 14,4%
16 4,0%
19  4,8%
11 2,8%
33 8,3%
27 6,8%
99  25,0%
6 1,5%
1 03%
0 0,0%
82 20,7%
5  1,3%
14 3,5%
5 1,3%
12 3,0%
22 56%
70 17,7%
2 05%
106 26,8%

14

26

49

14

34
25

86

O O Ww

6
19
62

2

89

3,5%

6,6%

12,4%

2,3%
3,5%
1,8%
8,6%
6,3%

21,7%
0,8%
0,0%
0,0%

15,7%
1,3%
4,3%
1,3%

1,5%
4,8%
15,7%
0,5%

22,5%

68

135

193

55
67
42
143
89

377
17

289
23
66
18

47
84
257
8

396

17,2%

34,1%

48,7%

13,9%
16,9%
10,6%
36,1%
22,5%

95,2%
4,3%
0,5%
0,0%

73,0%
5,8%
16,7%
4,5%

11,9%
21,2%
64,9%

2,0%

100,0%
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Enla Tabla 12 se aprecia que el 31,3% del sexo femenino presentan un nivel

moderado de ansiedad rasgo, asimismo los estudiantes que se ubican entre las

edades de 19 y 21 afos. Respecto al ciclo académico, se percibe que los

estudiantes del VIl y I1X ciclo presentan niveles moderados de ansiedad rasgo (18,4

y 14,6% respectivamente), asi también, se observa que el 34,6% de estudiantes

proceden de la selva del Peru y que presentan un nivel moderado de ansiedad.

Tabla 12

Niveles de ansiedad rasgo por caracteristicas demogréficas

Sexo

Masculino

Femenino
Edad

16 -18

19-21

22 -25
Facultad

Facultad de

Ciencias de
la Salud

Facultad de
Ingenieria y
arquitectura

Ansiedad rasgo

Normal Leve Moderado Severo Total
44 11,1% 54 13,6% 80 20,2% 0,0% 178 44,9%
36 9,1% 58 14,6% 124 31,3% 0,0% 218 55,1%
20 51% 24 6,1% 29 7,3% 0,0% 73 18,4%
38 96% 63 159% 104 26,3% 0,0% 205 51,8%
22 56% 25 6,3% 71 17,9% 0,0% 118 29,8%
28 7,1% 15 38% 25 6,3% 0,0% 68 17,2%
28 7,1% 41 10,4% 66 16,7% 0,0% 135 34,1%
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Ciclo
académico

Estado Civil

Religion

Lugar de
Precedenci
a

Facultad de
Ciencias
Empresarial
es

VIl

Soltero
Casado
Conviviente

Otro

Adventista
Evangélico
Catolico

Otro

Costa

Sierra

24

16
14
16
23
11

77

56

16

16
15

6,1%

4,0%
3,5%
4,0%
5,8%

2,8%

19,4%
0,8%
0,0%

0,0%

14,1%
0,8%
4,0%

1,3%

4,0%

3,8%

56 14,1%
15 3,8%
23 5,8%
7  18%
47 11,9%
20 51%
107 27,0%
4 1,0%
1 0,3%
0 0,0%
82 20,7%
10 2,5%
16  4,0%
4 1,0%
12 3,0%
26 6,6%

113 28,5%
24 6,1%
30 7,6%
19 4,8%
73 18,4%
58 14,6%
193 48,7%
10 2,5%
1 0,3%
0 0,0%
151 38,1%
10 2,5%
34 8,6%
9 2,3%
19 4,8%
43 10,9%

o

o O o o o

o O o o

0,0%

0,0%
0,0%
0,0%
0,0%

0,0%

0,0%
0,0%
0,0%

0,0%

0,0%
0,0%
0,0%

0,0%

0,0%

0,0%

193

55
67
42
143

89

377

17

289
23
66
18

47

84

48,7%

13,9%
16,9%
10,6%
36,1%

22,5%

95,2%
4,3%
0,5%

0,0%

73,0%
5,8%
16,7%

4,5%

11,9%

21,2%
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Selva 49 124% 71 17,9% 137 34,6% 0O 0,0% 257 64,9%

Extranjero O 00% 3 08% 5 13% O 0,0% 8 2,0%

Total 80 20,2% 112 28,3% 204 51,5% 0 0,0% 396 100,0%

El 22% del sexo femenino presentan un nivel moderado de ansiedad estado,
asimismo los estudiantes universitarios que se ubican entre las edades de 19y 21
afos (20,2%). Respecto a las facultades, llama la atencion que los estudiantes de
la Facultad de Ciencias de la Salud, Ingenieria y Arquitectura y Ciencias
Empresariales presentan niveles altos de ansiedad estado (4,8%, 14,4% vy 16,7%).
En cuanto al ciclo académico, se percibe que los estudiantes del VIl y IX ciclo
presentan niveles moderados de ansiedad rasgo (18,4 y 14,6% respectivamente),
asi también, se observa que el 34,6% de estudiantes proceden de la selva del Peru

y que presentan un nivel moderado de ansiedad. (Tabla 13).

Tabla 13
Niveles de ansiedad estado por caracteristicas demograficas

Sexo

Edad

Facultad

Ansiedad estado

Normal Leve Moderado Severo Total
Masculino 21 53% 35 88% 58 146% 64 162% 178 44,9%
Femenino 13 3,3% 34 86% 84 21,2% 87 22,0% 218 55,1%
16 — 18 4 10% 16 40% 28 7,1% 25 6,3% 73 18,4%
19-21 18 45% 35 8,8% 72 18,2% 80 20,2% 205 51,8%
22 - 25 12 3,0% 18 45% 42 10,6% 46 11,6% 118 29,8%
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Facultad de
Cienciasdela 16 40% 15 38% 19 48% 18 45% 68 17,2%

Salud
Facultad de
Ingenieria 'y 5 13% 23 58% 57 144% 50 12,6% 135 34,1%
arquitectura
Facultad de
Ciencias 13 33% 31 78% 66 16,7% 83 21,0% 193 48,7%
Empresariales
Ciclo
académico
I 3 08% 10 25% 21 53% 21 53% 55 13,9%
1] 3 08% 8 200 28 71% 28 7,1% 67 16,9%
Vv 8 20% 9 23% 10 25% 15 38% 42 10,6%
Vi 16 40% 23 58% 47 11,9% 57 14,4% 143 36,1%
IX 4 1,0% 19 48% 36 91% 30 7,6% 89 225%
Estado Civil
Soltero 34 8,6% 62 15,7% 136 34,3% 145 36,6% 377 952%
Casado 0 0,0% 6 15% 5 1,3% 6 15% 17 4,3%
Conviviente 0 0,0% 1 0,3% 1 0,3% 0 0,0% 2 0,5%
Otro 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Religion
Adventista 27 6,8% 48 12,1% 105 26,5% 109 27,5% 289 73,0%
Evangélico 1 03% 4 1,0% 8 20% 10 25% 23 5,8%
Catolico 2 05% 13 33% 26 6,6% 25 6,3% 66 16,7%
Otro 4 1,0% 4 1,0% 3 0,8% 7 18% 18 4,5%
Total 34 8,6% 69 17,4% 142 35,9% 151 38,1% 396 100,0%

Se analiza en la Tabla 14 que el 10.9% de varones y 16.4% de mujeres
presentan un nivel moderado de depresién; de otro lado se aprecia que un 49% de
estudiantes universitarios se ubican entre las edades de 19 y 21 afos de edad y
guienes presentan mayores niveles de depresion; asimismo, claro esta que la

depresion no distingue lugar de procedencia ni credo religioso.
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Tabla 14
Niveles de depresion por caracteristicas demograficas

Sexo

Edad

Facul
tad

Ciclo
acadé
mico

Esta-
do
Civil

Reli-
gion

Masculino
Femenino

16 - 18
19-21
22 -25

Facultad de
Ciencias de
la Salud

Facultad de
Ingenieria 'y
arquitectura

Facultad de
Ciencias
Empresaria
les

VI

Soltero

Casado

Conviviente 1 0,3%

Otro

Depresién

Normal Leve Moderado Severo Total
48 12,1% 47 11,9% 43 10,9% 40 10,1% 178 44,9%
40 10,1% 47 11,9% 65 16,4% 66 16,7% 218 55,1%
13 3,3% 14 35% 19 48% 27 6,8% 73 18,4%
51 129% 47 11,9% 57 14,4% 50 12,6% 205 51,8%
24 6,1% 33 83% 32 81% 29 7,3% 118 29,8%
25 6,3% 17 43% 21 53% 5 13% 68 17,2%
28 7,1% 37 93% 35 88% 35 88% 135 34,1%
35 88% 40 10,1% 52 13,1% 66 16,7% 193 48,7%
9 23% 14 35% 13 33% 19 48% 55 13,9%
10 25% 12 3,0% 21 53% 24 6,1% 67 16,9%
8 20% 12 30% 14 35% 8 20% 42 10,6%
38 96% 32 81% 36 91% 37 93% 143 36,1%
23 58% 24 6,1% 24 6,1% 18 45% 89 22,5%
84 21,2% 89 225% 107 27,0% 97 245% 377 952%
3 08% 5 13% 1 03% 8 20% 17 4,3%

0O 00% O 00%n 1 0,3% 2 0,5%
O 00% O O00% O 00w O 0,0% 0 0,0%
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Adventista
Evangélico
Catdlico
Otro

Lugar

g?ece Costa

den- Sierra

cia Selva
Extranjero
Total

58
6
18

11
23
53

88

14,6%
1,5%
4,5%
1,5%

2,8%
5,8%
13,4%
0,3%

22,2%

67

14

11

20

61
2

94

16,9% 79
15% 8
3,5% 19
1,8 2
2,8% 13
51% 14
154% 76
0,5% 5

19,9%
2,0%
4,8%
0,5%

3,3%
3,5%
19,2%
1,3%

85
3

3

12

27

67
0

21,5%
0,8%
3,8%
0,8%

3,0%
6,8%
16,9%
0,0%

23,7% 108 27,3% 106 26,8%

289
23
66
18

47
84
257
8

396

73,0%
5,8%
16,7%
4,5%

11,9%
21,2%
64,9%

2,0%

100,0
%

4.3. Analisis de correlacion

4.3.1. Correlacion entre ansiedad y depresion

El coeficiente de correlacion de Pearson, indica que existe una relaciéon directa

y altamente significativa entre ansiedad y depresion (r =,330; p<0.01). Los valores

mostrados indican que cuanto mayor sea la ansiedad mayor sera la depresion

(Tabla 15).
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4.3.2.

Tabla 15
Coeficiente de Correlacion de Pearson entre ansiedad y depresion

| Depresion
r P
Ansiedad .330" ,000

**_La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Correlacion entre las dimensiones de ansiedad y depresion

La Tabla 16 muestra que existe una correlacion directa y altamente significativa
entre las dimensiones de ansiedad y depresion; ansiedad rasgo (r = -,321**; p=
0,00), ansiedad estado (r = -,263**; p= 0,00), lo quiere decir que cuanto mayor sea

la ansiedad, mayor sera la depresion.

Tabla 16
Correlacién entre las dimensiones de ansiedad y depresion

Dimensiones Depresion
de ansiedad
r
Y
Ansiedad 321" ,000
rasgo
Ansiedad 263" ,000
estado

** |a correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral)
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DISCUSION

La importancia de este trabajo radica en el aporte a la salud mental en la poblacién
universitaria. Se planteé con el propdsito de determinar si existe relacion significativa
entre la ansiedad y depresion en los estudiantes de la Universidad Peruana Unidn, filial
Tarapoto. Este estudio logré reunir importante informacion sobre la salud mental de la

comunidad universitaria.

En estos ultimos afios la incidencia de los trastorno de ansiedad y depresion son mas
frecuentes en los adolescentes y jovenes, por lo que, mediante este estudio hemos
podido confirmar que la poblacién mas vulnerable a estos trastornos son los que oscilan
entre los 19 y 21 afios. Segun Gutiérrez, et al. (2010) se debe a que los universitarios de
pre grado estan atravesando la adolescencia tardia y es justamente alli, que se acentiian
ciertos problemas de salud mental que no se experimentan con tanta frecuencia en
etapas previas, como los trastornos de estado de &nimo; también menciona que en el
ambito universitario el principal detonante de la depresion y el responsable de que
persista la enfermedad, es el estrés académico generado por la falta de tiempo para
cumplir con las actividades académicas, la sobrecarga académica, la realizacion de
examenes, las exposiciones, la realizacion de trabajos y tareas obligatorias. Este dato es
corroborado por Serrano (2014) ya que €l enfatiza que estas patologias entran en auge

entre los 20 y 30 afios.

Los hallazgos de esta investigacion muestran que existe una relacion directa y
altamente significativa entre ansiedad y depresiéon (r = ,330; p<0.01). Los valores

mostrados indican que cuanto mayor sea la ansiedad mayor sera la depresiéon. Estos
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datos coinciden con lo que menciona Arrieta, Diaz y Gonzéles (2014), que existen
sintomas compartidos entre estos dos trastornos; afirma también que, en cuanto al
sindrome clinico completo, la mitad de los pacientes con diagndéstico de ansiedad y
depresion, presentan comorbilidad de ambos casos; por otro lado se menciona que en
las bases fisioloégicas comunes de las mismas se ha encontrado que las respuestas de
ambas enfermedades comparten caracteristicas funcionales como la hiperactividad de
la amigdala y un déficit de control del cértex pre frontal; los neurotransmisores implicados
y los antidepresivos utilizados en el tratamiento parecen dar las mismas respuestas. Sin
embargo, habria otro componente especifico de la ansiedad, que se refiere a la
activacion fisiologica y un componente especifico para la depresion, en base a la baja

afectividad positiva (Agudelo, 2007).

De la misma manera Balanza, Morales y Guerrero (2009) en su trabajo de
investigacion sobre la prevalencia de ansiedad y depresion, demostraron la alta
incidencia de ansiedad y depresion (47,1 % y 55,6 % respectivamente), concluyendo
también que las mujeres son la poblacion méas vulnerable a padecer estos trastornos, asi
como también los que realizan largos desplazamientos para acudir diariamente a la
universidad, los que tienen responsabilidades extraacadémicas (ya sea familiares o
laborales) , la existencia de asignaturas pendientes también son factores que influye en
la presencia de estos trastornos. Los estudiantes de Ciencias de la Salud resultan ser
los mas propensos de sufrir ansiedad y depresion, ya que el realizar practicas
curriculares extrauniversitarias podria se exponen a una situacion estresante. Asi mismo,
existen estudios como los de Pereyra, et al. (2010), cuya investigacion fue centrada en

poblaciones universitarias relacionadas con la salud, siendo la poblacién de la carrera de
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Medicina Humana una de las mas estudiadas, debido a las exigencias que esta carrera
trae consigo, sin embargo con esta nueva investigacion podemos decir que carreras
relacionadas con la Facultad de Ciencias Empresariales también presentan mayor

incidencia de ansiedad, con un 48.7% del total de la muestra.

Por otro lado mas especifico, se encontrd que el 51.5% de universitarios presentan
un nivel moderado de ansiedad rasgo y un 38,1% presentaba ansiedad estado; datos
semejantes se aprecian en el estudio de Agudelo (2008) quien encontré en una muestra
de universitarios colombianos que el 19.34% presentaba ansiedad rasgo y 17,26%
ansiedad estado. Los individuos que presentan mayor intensidad de ansiedad rasgo
estan propensos a percibir las situaciones amenazantes con mayor facilidad y a padecer
ansiedad estado con mayor intensidad; sin embargo, los niveles altos en ansiedad estado
les generan ira, tanto asi que les es un tanto dificil poder manejar el estrés. Esto seria
una de las causas por las cuales al ver que no pueden hacer frente a la ansiedad puede
complicarse al entrar en cuadros depresivos. (Spielberger, 1972; citado por Ries,

Castafieda, Campos, y Del Castillo. 2012).

Por otro lado, los niveles de depresién son alarmantes, el 26,8% tiene depresion
severa y 27,3% moderado. No existe tanta diferencia entre un dato y el otro, podemos
decir entonces que los estudiantes estan atravesando por serios problemas depresivos

gue afecta en gran medida su 6ptimo desarrollo.

Por tal motivo, los datos obtenidos, en cierto modo, difieren con lo encontrado por
Diaz (2012), en su investigacion ejecutada en la Universidad Nacional de Colombia, ya
gue solo un 3,6% de la poblacion presentdé depresion grave, el 25,9% depresion

moderada y el 56,9% manifest6 leve depresion. Es importante destacar que el 75,6 %
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de la poblacion evaluada vivia con sus padres o hermanos, el 75,2% reportdé que en
situaciones problematicas acudian principalmente a su familia y el tiempo libre lo
compartian primordialmente con los amigos y la familia (79,5% y 72% respectivamente),
esta informacion es sumamente importante ya que nos muestra la importancia de la
adecuada convivencia familiar y social, durante la etapa universitaria. Del mismo modo,
Pereyra, et al. (2010), dice también que los jovenes que residen en el domicilio familiar
presentan menor incidencia. Es asi que se llega a la conclusion: compartir tiempo libre
con la familia es de gran ayuda para hacer frente a la depresion; asi mismo, pertenecer

a algun grupo y estar satisfecho con la carrera ayuda a tener una buena salud mental.

Es cierto que no se investigaron los factores relacionados a la depresién, pero es
posible que uno de los desencadenantes sea las exigencias académicas a las que tienen
que enfrentarse los universitarios. Asi como lo expresa Arrivillaga, et al. (2003), la
depresion estaria relacionada con las dificultades académicas, siendo esta la
consecuencia del desinterés y/o disminucién de las actividades cotidianas relacionadas
con el rendimiento académico. Otro factor importante a destacar es el consumo de
alcohol, ya que seria una forma de automedicacién de relativa proteccion psicolégica en

contra de la misma.

De igual forma, los resultados en la investigacién de Arrieta, et al. (2014), sobre los
sintomas de depresion y ansiedad en universitarios: prevalencia y factores asociados;
apoyan a los datos sobre la gravedad en la prevalencia de ansiedad y depresion
encontrados en nuestro estudio, la prevalencia fue de 76 %y 74,4 % respectivamente.
Se menciona que los sintomas ansiosos estdn muy relacionados con los problemas

econdémicos, problemas familiares y consumo de alcohol; asi mismo, antecedentes
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familiares de ansiedad y depresion, problemas familiares, problemas econdémicos y
ansiedad, estan relacionados con los sintomas depresivos, es decir la ansiedad seria

considerada como la antesala para la depresion.

Podemos deducir entonces que la depresion trae consigo muchos desequilibrios que
afecta muchos aspectos de la vida. En la investigacion de Serrano, et al (2013), se
encontré que la depresion esta asociada al bajo rendimiento académico en mas de la
mitad de la muestra, obteniendo asi dos suposiciones. En la primera, indica que la
depresion podria ser la causa del bajo rendimiento, ya que los sintomas depresivos
(desanimo, anhedonia) interfieren en la actividad intelectual generando el fracaso
académico, en tales casos la depresién inhibe el deseo del individuo. Por otro lado, en la
segunda suposicién, ante la imposibilidad de rendir académicamente como los demas,
es decir, el bajo rendimiento académico provocaria baja autoestima y cogniciones
pesimistas que pueden conducir a la depresion. Lo alarmante aqui es que la depresion
dificulta la memoria y la concentracion, interfiriendo asi en el aprestamiento académico;
un deprimido sin energia, que no encuentra motivacion por nada, estara imposibilitado
para entender y captar las lecciones impartidas por el docente.

Los estudiantes del VII y IX ciclo presentan niveles moderados de ansiedad rasgo
(18,4 y 14,6% respectivamente), debido a que la adaptacion a las exigencias de la vida
universitaria trae consigo estrés y ansiedad, que van superandose con el transcurso del
tiempo; sin embargo las expectativas sobre el futuro y las decisiones relacionadas con la
promocion del estudiante, son lo que incrementa el riesgo para la ansiedad y depresion.

Por otro lado, las exigencias académicas en la etapa superior son reconocidas por los
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estudiantes como uno de los factores que generan mayores niveles de depresion

(Gutiérrez, et al. 2010).

Asimismo, los altos indices de ansiedad y depresion suelen ir acompafiados de
procesos de desadaptacion al entorno mas cercano, en tal sentido, los factores
relacionados al entorno suelen ser considerados como predisponentes. Como la
existencia de un factor del entorno académico, que aun no esta confirmada, el cual seria
tener asignaturas pendientes de otros afios. Existen muchos factores de diversa indole

los que ejercen mayor influencia en el riesgo (Balanza, 2009).

Las estadisticas muestran que la poblacién femenina presenta mayores indices de
depresion moderada y ansiedad rasgo (16,4 %; 31,3%, respectivamente), afirmando asi
gue las mujeres son mas vulnerables a padecer de estos trastornos; datos similares a
otras investigaciones como la de Agudelo, et al. (2008), Arrieta, et al. (2014), Diaz (2012)
gue afirman que las diferencias de sexo en las incidencias de estos trastornos se debe
a factores psicobioldgicos, ya que son muchas las causas que intervienen para que las
mujeres estén mas propensas y/o padecer de estos trastornos; por tal motivo, es de
suma importancia reconocer qué factores son de naturaleza biologica, cuales son de

naturaleza social y cuales son o0 no inmutables.

En nuestro pais existe mucha facilidad para poder continuar los estudios superiores,
ya que existen universidades privadas las que permiten a los adolescentes estudiar una
profesion sin disipar tanto tiempo preparandose en academias o esperar hasta lograr un
ingreso a una universidad nacional. Es por tal motivo que, las edades en nuestra muestra
oscilan entre los 17 y 25 afos, ya que es importante destacar que durante el periodo de

aprendizaje, desde los grados preuniversitarios hasta la educacion universitaria y
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posgrado se experimenta mucha tension. Sin embargo, podemos expresar que los
trastornos de ansiedad y depresién, afecta a toda la poblacién sin excepcion de raza,

cultura y/o religion.
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CONCLUSIONES

En la vida de todo ser humano, existe una realidad irrefutable y es su existencia fisica
y corporal. Su individualidad, personalidad y su ser estan determinadas por su cuerpo;
nada existe separado de su cuerpo; entonces el concepto de enfermedad mental es una
ilusion. No existe perturbacién mental que a la vez no sea fisica (Lowen, 2010). De esta
manera, el estudio de los sintomas corporales que genera la ansiedad y la depresion son
de gran importancia, ya que el pensamiento emana de la interaccion de una carne
subjetiva que se dice “el yo” y el mundo que la contiene, los cuales estan sumergidos en

un gran juego de pasiones corporales, el cual implica fuertes relaciones conflictivas.

Después de haber realizado los requerimientos necesarios para la investigacion sobre
la prevalencia de ansiedad y depresion en estudiantes de la Universidad Peruana Unién

filial Tarapoto, podemos decir que:

= Respecto al objetivo general, se encuentra que la ansiedad se relaciona
significativamente con la depresion en los estudiantes de la Universidad Peruana
Union, filial Tarapoto, es decir a mayor nivel de ansiedad mayor nivel de
depresion.

e Respecto al primer objetivo especifico, se encuentra que la ansiedad rasgo se
relaciona significativamente con la depresién en los estudiantes de la
Universidad Peruana Union, filial Tarapoto.

e Respecto al segundo objetivo especifico, se encuentra que la ansiedad estado
se relaciona significativamente con la depresion en los estudiantes de la
Universidad Peruana Union, filial Tarapoto.

RECOMENDACIONES
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Siendo que los estudiantes reconocen estar frente a exigencias que les producen
cierto malestar, pero que no lo manifiestan abiertamente, es importante
implementar estrategias que le faciliten la identificacion de la enfermedad y se
pueda tomar acciones inmediatas que conlleve a supervisarlas; nos permitimos

efectuar las siguientes recomendaciones:

Réplica de la presente investigacion en grupos de estudiantes de otras
universidades ya sean estatales o privadas.

Ampliacion del tamafio de la muestra.

Disefiar programas preventivos para los estudiantes de los primeros ciclos, con
la finalidad de fortalecer la autoestima y el adecuado uso del tiempo, para si

poder hacer frente a las sintomatologias ansiosas y/o depresivas.

La universidad debe establecer un consultorio psicolégico con un profesional
permanente que tenga acceso a los estudiantes y miembros de la comunidad

universitaria.

Implantar servicios de asesoramientos académicos, sociales y familiares que
permitan mantener y ampliar las redes sociales del estudiante y oriente a los
mismos sobre las competencias en el campo laboral y social, para que el temor
de graduarse sea tenue, asi como facilitar su participacion e integracion en el

medio familiar y asi resistir a las sintomatologias ansiosas y depresivas.

Fomentar el arte teatral, actividades sociales y deportivas organizadas en base a

talleres sostenibles en el tiempo, como parte del area de formacion para la vida.
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Motivar a los estudiantes a investigar aspectos que corresponden a su formacion
profesional, personal y espiritual, para asi tener conocimiento de aspectos no
considerados que pueden ser indispensable para mantener una buena salud

mental, fisico, intelectual y espiritual.
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ANEXOS

INVENTARIO DE ANSIEDAD PARA ESTUDIANTES UNIVERSITARIOS "GAP"

EDAD:

SEXO:

CENTRO DE ESTUDIOS:

UPeU

ucv

UAP

UNSM

ANO DE

ESTUDIOS:

INDICACIONES: Presentamos a continuacién una serie de enunciados que describen el modo en el
que usted se siente hoy se ha sentido las 2 Ultimas semanas al enfrentar las situaciones de ansiedad
en la época de de estudios. Responda cada uno de los enunciados de una manera rapida y
consciente, marcando con una “X” en el cuadro de “Nunca”, “A veces” o “Siempre” segln sea su

CICLO:

ESTADO CIVIL:

FECHA:

caso.
N : Nunca
AV | : Aveces
S : Siempre
N° ENUNCIADO N |AV| S
1 Siento que soy una persona nerviosa.
) Cuando tengo trabajos, exposiciones y exadmenes finales, me desespero
demasiado
3 Cada vez que estoy nervioso me muerdo la ufias y/o alrededor de los
labios
4 Tengo deseos impulsivos de querer comer mas de lo debido.
5 Cuando me preocupo, se me tensionan los musculos.
6 Cada vez que tengo que exponer me sudan las manos.
7 Al momento de rendir un examen me pongo tan nervioso que olvido lo
gue estudié.
3 En exposiciones y/o exdmenes orales me pongo nervioso y siento que

se me seca la boca.
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9 Cuando estoy nervioso me da ganas de miccionar.

10 Tengo excesiva preocupacion por mi desempefio académico.

1 Frente a la acumulacion de trabajos, me siento irritable, todo me
incomoda y no puedo estar tranquilo.

12 Me siento intranquilo(a) cuando estoy mucho tiempo sentado

13 Siento fuertes palpitaciones cada vez que estoy en exdmenes finales y
exposiciones.

14 Cuando estoy preocupado(a) y nervioso(a), prefiero alejarme de los
demas

15 Me preocupa tanto mi rendimiento académico que a veces no puedo
dormir tranquilo.

16 Realizo mis trabajos y exposiciones teniendo en cuenta el minimo
detalle para que sea perfecto.

17 Me preocupa mucho no solo aprobar los cursos, sino tener las mejores
calificaciones.

18 Cuando estoy preocupado(a), me viene una sensacién de mareos y
ganas de querer vomitar.

19 Cuando estoy saturado(a) con las labores académica, comienzo a sentir
dolores de cuerpo y me siento débil.

20 Cuando voy a exponer me agito, tiemblan mis piernas y a veces siento
gue voy a desvanecer.

91 Cuando tengo temor se me acelera el corazén, me falta aire, y siento

que voy a morir.
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“INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK — BDI”

Este inventario consta de 21 grupos de enunciados. Lea cada uno de ellos y luego elija
el enunciado que mejor sefale el modo como ha sentido en las Ultimas semanas hasta
hoy. Margue o encierre el nimero correspondiente al enunciado elegido.

5. SENTIMIENTOS DE CULPA.

1.

TRISTEZA.

1.
2.

3.
4.

No me siento triste.

Me siento triste gran parte del
tiempo.

Estoy triste todo el tiempo.
Estoy tan triste o tan infeliz que
no

PESIMISMO.

1.
2.

No estoy triste.

Me siento mas desalentado
respecto de mi futuro que lo que
solia estarlo.

No espero que las cosas
funcionen para mi.

Siento que no hay esperanza
para mi futuro y que sélo puedo
empeorar

FRACASO.

1.
2.

3.

4.

No me considero un fracasado.
He fracasado mas de lo que
hubiera debido.

Cuando miro hacia atras veo
muchos fracasos.

Siento que como persona soy un
fracasado.

PERDIDA DEL PLACER.

1.

Obtengo tanto placer como
siempre, por las cosas de las
gue disfruto.

No disfruto tanto de las cosas
como solia hacerlo.

Obtengo muy poco placer de las
cosas, de las que solia disfrutar.
No puedo obtener ningun placer
de las cosas, de las que solia
disfrutar.

1.

2.

3.

4.

No me siento particularmente
culpable.

Me siento culpable respecto a
varias cosas que he hecho o que
deberia haber hecho.

Me siento bastante culpable la
mayor parte del tiempo

Me siento culpable todo el
tiempo.

6. SENTIMIENTOS DE CASTIGO.

1.

2.

3.
4.

No siento que estoy siendo
castigado.

Siento que tal vez pueda ser
castigado.

Espero ser castigado.
Siento que estoy siendo
castigado.

7. DISCONFORMIDAD CON UNO
MISMO.

1.
2.
3.
4.
8. AU
1.

2.

Siento acerca de mi lo mismo
gue siempre

He perdido la confianza de mi
mismo.

Estoy decepcionado conmigo
mismo.

No me gusto a mi mismo.

TOCRITICA.

No critico ni me culpo mas de lo
habitual.

Estoy mas critico conmigo
mismo, de lo que solia estarlo.
Me critico a mi mismo por todos
mis errores.

Me culpo a mi mismo por todo lo
malo que sucede.
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9. PENSAMIENTOS O DESEOS
SUICIDAS.
1. No tengo ningun pensamiento
suicida
2. He tenido pensamientos de
matarme, pero no lo haria.
Queria matarme.
Me mataria si tuviera la
oportunidad de hacerlo.
10.LLANTO.
1. No lloro més de lo que solia
hacerlo.
2. Lloro més de lo que solia
hacerlo.
3. Lloro por cualquier pequefiez.
4. Siento ganas de llorar pero no
puedo.
11.AGITACION.
1. No estoy mas inquieto o tenso
de lo habitual.
2. Me siento mas inquieto o tenso
de lo habitual.
3. Estoy tan inquieto o agitado que
me es dificil quedarme quieto.
4. Estoy tan inquieto o agitado que,
tengo que estar siempre en
movimiento o haciendo algo.
12.PERDIDA DE INTERES.
1. No he perdido el interés en otras
actividades o personas.
2. Estoy menos interesado que
antes en otras personas 0 cosas.
3. He perdido casi todo el interés
en otras personas o cosas.
4. Me es dificil interesarme por algo
13.INDECISION.
1. Tomo mis decisiones tan bien
como siempre.
2. Me resulta mas dificil que de
costumbre tomar decisiones.
3. Encuentro mucha mas dificultad
gue antes para tomar
decisiones.

B w

4. Tengo problemas para tomar
cualquier decision.

14.DESVALORIZACION.

1. No siento que yo no sea valioso.

2. No me considero a mi mismo tan
valioso y atil como solia
considerarme.

3. Me siento menos valioso cuando
me comparo con otros.

4. Siento que no valgo nada.

15.CAPACIDAD LABORAL

1. Tengo tanta energia como
siempre.

2. Tengo menos energia que la que
solia tener.

3. No tengo suficiente energia para
hacer demasiado.

4. No tengo energia suficiente para
hacer nada.

16.CAMBIOS EN LOS HABITOS DE

SUENOS

1. No he experimentado ningun
cambio en mis habitos de suefio.

12 Duermo un poco mas que lo

habitual

1b Duermo un poco menos que lo

habitual

22 Duermo mucho mas que lo

habitual

2b Duermo mucho menos que lo

habitual.

32 Duermo la mayor parte del dia

3b Me despierto 1-2 horas mas

temprano y no puedo volver a

dormirme

17.IRRITABILIDAD

1. No estoy mas irritable que lo
habitual

2. Estoy mas irritable que lo
habitual.

3. Estoy mucho mas irritable que lo
habitual.

4. Estoy irritable todo el tiempo.
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18.PERDIDA DE APETITO 20.CANSANCIO O FATIGA.

1. No he experimentado ningun 1. No estoy preocupado por mi
cambio de mi apetito. salud.
12 Mi apetito es muy poco menor 2. Me preocupa los problemas
qgue lo  habitual. fisicos como dolores, malestares
1b Mi apetito es muy poco mayor de estbmago, catarros, etc.
que lo  habitual 3. Me preocupan las enfermedades
22 Mi apetito es mucho menor que y me resulta dificil pensar en
antes. otras cosas.
2b Mi apetito es mucho mayor que 4. Estoy tan preocupado por las
lo habitual enfermedades que soy incapaz
32 No tengo apetito en lo absoluto. de pensar en otras cosas.
3b Quiero comer todo el tiempo 21.PERDIDA DE INTERES EN EL
19.DIFICULTAD DE SEXO
CONCENTRACION 1. No he notado ningin cambio
1. No estoy més cansado o reciente en mi interés por el
fatigado que lo habitual. sexo.
2. Me fatigo o me canso mas 2. Estoy menos interesado en el
facilmente que lo habitual. sexo de los que solia estarlo.
3. Estoy demasiado fatigado o 3. Ahora estoy mucho menos
cansado para hacer muchas de interesado en el sexo.
las cosas que solia hacer. 4. He perdido completamente el
4. Encuentro que no puedo interés por el sexo

concentrarme en nada.
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VALIDES DE CONTENIDO DEL INVENTARIO DE ANSIEDAD PARA ESTUDIANTES

UNIVERSITARIOS MEDIANTE EL CRITERIO DE JUECES

En la Tabla 16 se puede estimar que todos los items alcanzan niveles adecuados de
significacidon estadistica, concerniente a la claridad de los reactivos, como: la precision y
sencillez. De igual manera; las respuestas de los jueces fueron calificadas con valor de 1
si estaban de acuerdo y O si estaban en desacuerdo. Conforme a los resultados obtenidos

concluimos que el instrumento presenta validez de contenido.

Tabla 16
indice de Jueces para validez de contenido de los items
No existe No existen  Suficientemente Dominio del
ITEMS dificultad palabras detallado la constructo
para dificiles de pregunta
entender la entender
pregunta
1 V de V de V de V de
Aiken b Aiken P Aiken b Aiken

2 1 0.016 1 0.016 1 0.016 1 0.016
3 1 0.016 1 0.016 1 0.016 1 0.016
4 1 0.016 1 0.016 1 0.016 1 0.016
5 1 0.016 1 0.016 1 0.016 1 0.016
6 1 0.016 1 0.016 1 0.016 1 0.016
7 1 0.016 1 0.016 1 0.016 1 0.016
8 1 0.016 1 0.016 1 0.016 1 0.016
9 1 0.016 1 0.016 1 0.016 1 0.016
10 1 0.016 1 0.016 1 0.016 1 0.016
11 1 0.016 1 0.016 1 0.016 1 0.016
12 1 0.016 1 0.016 1 0.016 1 0.016
13 1 0.016 1 0.016 1 0.016 1 0.016
14 1 0.016 1 0.016 1 0.016 1 0.016
15 1 0.016 1 0.016 1 0.016 1 0.016
16 1 0.016 1 0.016 1 0.016 1 0.016
17 1 0.016 1 0.016 1 0.016 1 0.016
18 1 0.016 1 0.016 1 0.016 1 0.016
19 1 0.016 1 0.016 1 0.016 1 0.016
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20 1 0.016 1 0.016 1 0.016 1 0.016
21 1 0.016 1 0.016 1 0.016 1 0.016

La estimacion de la confiabilidad no garantiza la validez del instrumento, pues como

narra Cortada de Kohan (1999) un instrumento “... puede ser confiable sin ser
necesariamente valido” (p.37). En tal sentido, a continuacion presentamos diversos
analisis de validez, asi como indica Elosua (2003) el proceso de validacion agrupa un

conjunto de estudios direccionados a evidenciar evidencia que presentan una base

cientifica a la interpretaciones del uso correcto del instrumento.
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