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Resumen 
 
 

Bajo el concepto de ansiedad se engloba una amplia y compleja gama de conductas 

humanas que se despliegan como herramientas de protección. La ansiedad surge como 

un mecanismo de defensa del organismo que se constituye en parte de nuestras 

capacidades de adaptación al entorno y se manifiesta en muy variadas formas, con 

distintas intensidades y frecuencias variables. Cuando dichas manifestaciones se tornan 

inapropiadas o excesivas, adoptan carácter patológico afectando a las personas que la 

padecen. El hecho de que se observen con frecuencia y resulten limitantes en el 

desarrollo de los niños/as ha determinado el foco de esta investigación. Por tal motivo, 

nos propusimos indagar sobre las posibles asociaciones entre la ansiedad y un 

componente específico de las funciones ejecutivas: el control inhibitorio, tanto en su 

aspecto verbal como no verbal. Para tal fin, estudiamos 85 niños/as con edades entre 8 

y 12 años para establecer la prevalencia de la ansiedad y su correlación con el déficit en 

el control inhibitorio verbal y no verbal. Utilizando herramientas apropiadas, se detectó 

un grupo de niños/as con perfil ansioso (N=28) y se definió un grupo control con el mismo 

número de participantes. Del análisis de los resultados, se evidenciaría correlación 

significativa entre las variables de ansiedad y control inhibitorio no verbal.  

 
 

Palabras clave: Ansiedad, funciones ejecutivas, control inhibitorio verbal y no verbal. 
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Introducción 
 

La evolución ha dotado al organismo humano de una serie de sistemas complejos 

que le permiten protegerse. La ansiedad en su compleja definición engloba varias de las 

herramientas desarrolladas como respuesta adaptativa frente al ambiente. Esta 

manifestación ayuda a la supervivencia movilizando recursos del organismo necesarios para 

una reacción inmediata. La misma puede presentarse a través de cambios psicológicos, 

fisiológicos y conductuales. Sin embargo, cuando las respuestas alcanzan una intensidad 

excesiva e inapropiada frente al estímulo ansiógeno o aparecen en situaciones en las que 

no hay motivo real de alarma, la ansiedad pierde su valor adaptativo provocando malestar y 

alterando el funcionamiento fisiológico y psicosocial. Si este tipo de respuesta se encuentra 

por periodos prolongados en niños/as, adolescentes y adultos da lugar a trastornos de 

ansiedad que deben ser abordados por profesionales de la salud.  

 

Los estudios epidemiológicos muestran para los indicadores conjuntos de ansiedad 

tales como el trastorno de pánico, la ansiedad social, la agorafobia, entre otros, una 

prevalencia para la población de adultos del 28,8% (Centro de Investigaciones Médicas en 

Ansiedad, 2005). Las diferencias que se han encontrado alrededor de este valor dependen 

del diseño del estudio epidemiológico, de los criterios diagnósticos utilizados y de la fuente 

de información empleada en el estudio (Ochando Perales y Peris Cancio, 2012). Para 

poblaciones infanto-juveniles, la prevalencia es de entre 15% y el 20% (Orgilés et. al., 2012), 

siendo el más frecuente el trastorno de ansiedad de separación (De La Barra et al., 2012).  

Determinados sucesos, como el inicio de la escolaridad, la pérdida de un familiar, las 

mudanzas, el nacimiento de un hermano, entre otros, pueden dar lugar a la aparición de 

variada sintomatología (Boston Children´s Hospital). La etiología de los trastornos de 

ansiedad es multifactorial, estando implicados en su desarrollo factores de riesgo genéticos, 

ambientales, temperamentales, familiares y sociales (Ochando Perales y Peris Cancio, 

2012). Las reacciones de los niños/as frente a situaciones que generan ansiedad suelen ser 

diferentes a las de los adultos. Las repercusiones de la ansiedad infantil pueden ser más 
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negativas, dado que interfieren en el proceso de desarrollo y, en algunos casos, se hacen 

crónicas o evolucionan hacia patologías más severas (Ochando Perales y Peris Cancio, 

2012). El alcance de las alteraciones puede verse evidenciado en el desarrollo de las 

funciones ejecutivas, es decir, en las herramientas fundamentales para el correcto 

desempeño de los niños/as en sus vidas cotidianas (Kertz et al., 2015; Xia et al., 2017; Xia 

et al. 2020).  

 

En lo que respecta al control inhibitorio, como uno de los componentes del sistema 

ejecutivo, este puede ser definido como un proceso cognitivo imprescindible para suprimir una 

respuesta probable y en muchas ocasiones automática (Diamond, 2013; Introzzi et. al., 2016). 

Posibilita, además, el control de la interferencia durante la realización de tareas y resolución 

de problemas. Una de las consecuencias del déficit a nivel del control inhibitorio es la 

manifestación de conductas impulsivas (Ramos Galarza y Pérez-Salas, 2017). Este tipo de 

expresión conductual se observa tanto en niños/as que presentan trastornos internalizantes 

(patologías de ansiedad) como trastornos externalizantes (patologías del comportamiento). 

Asimismo, muchos de estos cuadros funcionan en comorbilidad con otras problemáticas. Esto 

genera una dificultad visible para la realización de un diagnóstico en forma precisa. La 

literatura manifiesta que las fallas en el control inhibitorio pueden estar presentes en patologías 

como trastornos obsesivos compulsivos, depresión, trastorno por déficit de atención y autismo, 

entre otros (Zamora et. al. 2019). 

 

Fundamentado en la relevancia y la asiduidad que tienen los trastornos de ansiedad 

este trabajo de tesis intenta establecer posibles conexiones entre sus síntomas y cierto 

aspecto de las funciones ejecutivas, el control inhibitorio.  Un motivo que impulsa el abordaje 

de esta temática es la necesidad de profundizar en los mecanismos subyacentes entre estos 

constructos complejos. La variabilidad expresiva del trastorno, sumada a la comorbilidad con 

otras entidades psicopatológicas y a la intangibilidad de algunos de sus síntomas dificulta 

su evaluación y detección. Esto lleva a que, en muchas oportunidades, niños/as y 

adolescentes con trastorno de ansiedad pasen desapercibidos en entidades escolares y 

hasta en la propia familia. 
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 La presente tesis se organiza a partir de sucesivos capítulos donde en el primero se 

definen conceptos como miedo, ansiedad, ansiedad patológica, características y formas de 

presentación. Se hace, además, referencia al modelo cognitivo de la ansiedad como 

paradigma del cual surgiría la problemática planteada. En el capítulo dos se describen los 

componentes de las Funciones Ejecutivas, definiendo como de particular interés el 

constructo control inhibitorio. En el capítulo tres se exploran los estudios presentados en la 

literatura sobre las posibles vinculaciones entre la ansiedad y el déficit en control inhibitorio. 

En el capítulo cuatro se realiza el planteo del problema a investigar detallado en hipótesis, 

objetivos generales y específicos. Se configura la muestra de participantes y los 

instrumentos de evaluación a utilizar. En el capítulo cinco se presentan los resultados y los 

estudios estadísticos descriptivos y de correlación. En el capítulo seis se resumen los 

resultados de los estudios y se discute la interpretación de los puntajes obtenidos.  
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PARTE I 
 
 
 

Fundamentación teórica y antecedentes 
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Capítulo 1: Ansiedad 
 
 
 

 

1.1 Miedo y ansiedad 
 

El miedo y la ansiedad son fenómenos estrechamente relacionados. El miedo 

representa una reacción de amenaza inminente percibida en el presente, mientras que la 

ansiedad está más orientada hacia el futuro, remitiendo a una amenaza anticipadamente 

percibida. Beck y Clark (2012), definen el miedo como “un estado neurofisiológico 

automático de alarma”, que supone una valoración cognitiva de una amenaza o peligro 

inminente. En este sentido, la ansiedad se definiría como “un sistema complejo de 

respuesta conductual, fisiológica, afectiva y cognitiva que se activa al anticipar sucesos o 

circunstancias que se juzgan como muy aversivas, imprevisibles, incontrolables que 

amenazan al individuo” (Beck y Clark, 2012). 

 

El miedo, entonces, puede ser entendido como una función adaptativa que permite 

la supervivencia de distintas especies animales. Es considerado como una de las cuatro 

emociones básicas y su fin evolutivo y fundamental es el de prepararnos y alertarnos en 

la búsqueda de respuestas rápidas frente a una la amenaza vivenciada (Garrod y Schyns, 

2014). Por otro lado, y a lo largo del desarrollo filogenético, la ansiedad, un constructo 

mucho más complejo que el miedo, ha adquirido la función de actuar como mecanismo de 

atención, alerta, preparación y protección frente al peligro futuro (Simpson et al., 2010; 

Milrod, 2014). Es una reacción que dispone al organismo, cognitiva y fisiológicamente a 

dar una respuesta y solución a las demandas peligrosas de la situación (Rodríguez Correa, 

2008; Simpson et al., 2010). 

 

Los niños/as presentan miedos y ansiedades que se manifiestan de formas 

diferentes, en distintas etapas evolutivas. Estas manifestaciones pueden ser transitorias 
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y de intensidad débil. De acuerdo con la literatura, los miedos y ansiedades evolutivas se 

presentan como medios de adaptación a estresores vitales. Dulcan y Popper (1991) 

clasifican los miedos más frecuentes en relación con ciertas etapas evolutivas. Desde el 

nacimiento hasta los 6 meses, el niño/a experimenta reacciones muy claras de miedo. Las 

situaciones temidas tienen que ver con la pérdida de contacto físico con la madre, ruidos 

intensos y súbitos. Estas respuestas son universales, incondicionales y por lo tanto 

filogenéticas. Entre los 7 a 12 meses, lo temido se materializa en personas extrañas. 

Desde el primer año y hasta los cinco, los miedos se ligan a ruidos intensos, animales y 

oscuridad. Entre los 3 y los 5 años se han reportado focalizaciones en monstruos y 

fantasmas. Entre los 6 y los 12 años surge el temor al daño físico, castigos, fracaso 

escolar. En instancias de escolarización secundaria (de 12 a 18 años), el miedo se pone 

de manifiesto en pruebas o exámenes, y condiciona el desarrollo de la adolescencia ya 

que muchos jóvenes se sienten socialmente avergonzados o excluidos. En tal sentido, las 

diferentes expresiones del miedo y la ansiedad actúan como una forma de protección que 

va moldeando al niño/a de manera de adaptarse lo más eficientemente posible al entorno 

que lo rodea (Milrod, 2014). Cuando la ansiedad propia del desarrollo, se transforma en 

excesiva o persiste más allá de los periodos apropiados, se convierte en patológica. 

 

 

1.2 La ansiedad patológica y sus síntomas 
 

La ansiedad patológica es desadaptativa y se constituye en un trastorno 

psicológico. Según Rodríguez Correa (2008) para considerarla como tal, la ansiedad debe 

ser desproporcionada y/o injustificada ante estímulos o situaciones ambientales cotidianas 

y en general se escapará del control voluntario de la persona afectada. Sus 

manifestaciones suelen tener un carácter intenso y recurrente llegando a generar disforia 

y malestar significativos. De esta forma la ansiedad, deja de favorecer las funciones 

adaptativas e interfiere negativamente en el desarrollo del individuo. 
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Uno de los modelos cognitivos más influyentes en el estudio de la ansiedad es el 

propuesto por Beck y Clark (Beck y Clark 1997; Clark y Beck, 2012). Los autores 

establecen que el miedo como valoración automática, constituye el centro nuclear de los 

trastornos de ansiedad. De esta forma, miedo y ansiedad se enlazan claramente: el miedo 

como valoración de la existencia del peligro real y la ansiedad como una activación 

compleja y elaborada provocada por el miedo. 

 

La ansiedad pone en marcha un conjunto de procesos cognitivos automáticos y 

estratégicos que son responsables de la cualidad incontrolable e involuntaria de la misma. 

Beck y Clark (1997) describen dos tipos posibles de procesamiento de la información: 

automático y estratégico secundario. El procesamiento automático se desarrolla en una 

primera instancia y está vinculado a un sesgo atencional pre- consciente hacia estímulos 

relacionados con la amenaza. Se caracteriza por ser involuntario, rápido, no intencional y 

de difícil regulación. Este tipo de procesamiento orienta automáticamente el 

procesamiento de estímulos a la detección de la amenaza, activa una primera valoración 

a partir de una rápida evaluación. A partir de esto, se genera una atención aumentada y 

altamente selectiva hacia el peligro, que se percibe de forma negativa. Esta activación 

primaria de la detección de la amenaza generará la activación simultánea de los esquemas 

relacionados entre sí. Entre los esquemas mencionados por los autores se describen los 

cognitivos, conceptuales, los conductuales, fisiológicos, motivacionales y afectivos. Estos 

esquemas tienden a acaparar la atención dominando el sistema de procesamiento de la 

información de modo que bloquean los modos de pensamientos más lentos, más 

elaborativos y reflexivos.  

 

Como se mencionó anteriormente una vez que ocurre el procesamiento automático, 

se pone en marcha el procesamiento estratégico secundario. Este tipo de mecanismo 

también denominado revalorización secundaria, se realiza de forma más consciente y 

controlada, por lo que retroalimentará el modo de amenaza para fortalecer o debilitar la 

activación. Es voluntario, intencional, consciente, lento, está más disponible a la 
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regulación y es el que permite que la persona ansiosa malinterprete las situaciones no 

amenazantes, ya que amplifica la percepción de la amenaza. De esta manera, la persona 

ansiosa no logra percibir las señales de seguridad en la situación de amenaza y tiende a 

subestimar su propia capacidad para afrontar el daño o peligro anticipado. La valoración 

cognitiva primaria de la amenaza y la valoración secundaria de la vulnerabilidad personal 

pueden generalizarse de tal manera que una amplia serie de situaciones o estímulos 

adicionales sea mal interpretada como amenazante y varias respuestas defensivas 

fisiológicas y conductuales sean inapropiadamente movilizadas para manejar la amenaza.  

 

Clark y Beck (2012) distinguen cinco criterios de clasificación de los estados de 

ansiedad y miedo en forma anormal. El primero alude a la “cognición disfuncional”. Este 

constructo remite a la valoración errónea de un peligro que no se confirma con la 

observación. El segundo se vincula con el “deterioro del funcionamiento” en el que la 

ansiedad clínica interfiere en el manejo adaptativo de la amenaza percibida, en la vida 

social diaria y en el funcionamiento laboral. El miedo o su activación provoca parálisis. 

También se observa que el miedo y ansiedad clínica interfieren en la capacidad de 

disfrutar de la persona. El tercer criterio que se presenta es el de “persistencia”; en este 

caso, la ansiedad clínica dura mucho después de lo que se espera en condiciones 

normales. La sensación de aprehensión subjetiva aparece solo con pensar en la posible 

amenaza. El cuarto criterio establece las llamadas “falsas alarmas, la reacción de miedo 

o ansiedad sucede en ausencia del estímulo amenazante. El quinto criterio, denominado 

“hipersensibilidad a los estímulos”, remite a la idea de que el miedo es provocado por una 

amplia gama de estímulos asociados, no percibidos por personas que no padecen 

ansiedad de manera clínica. Las personas que padecen trastorno de ansiedad perciben 

una serie mucho más amplia de estímulos como amenazantes en relación con aquellos 

que no presentan este trastorno. Dichos criterios son convergentes con los del Manual de 

Clasificación Internacional de enfermedades (CIE), (CIE-11, 2019), en el que se establece 

que los trastornos de ansiedad se vinculan con síntomas que son lo suficientemente 

graves como para provocar un malestar o deterioro significativo en el funcionamiento 

personal. 
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La respuesta ansiosa en forma no adaptativa puede manifestarse a través de 

diversos trastornos psicológicos que en muchas situaciones se anticipan mediante 

manifestaciones fisiológicas. En sus etapas iniciales, estos trastornos presentan varias 

características en común. Rodríguez Correa (2008) establece que dichas características 

serían observables a través de grupos de signos y síntomas que afectan, de alguna forma, 

a los sistemas de respuesta del individuo. De esta forma, la ansiedad patológica se 

presenta con diferentes grupos de síntomas como respuestas del individuo. Los mismos 

se pueden dividir en síntomas psicofisiológicos, síntomas cognitivos, y síntomas motores.  

 

Entre los síntomas psicofisiológicos se observan afecciones en el sistema nervioso 

a través de, por ejemplo, cefaleas; en el sistema autónomo simpático percibido a través 

del sofoco y sensación de calor; en el sistema cardiovascular, manifiesto a través de 

taquicardia, palpitaciones, etc; en el sistema respiratorio a partir de dificultades para 

respirar (disnea), respiración acelerada y superficial (hiperventilación), disfonía; en el 

sistema digestivo mediado por dificultades para tragar (disfagia), dolor abdominal (por 

acidosis gástrica, digestiones pesadas, alteraciones de la peristalsis, aerofagia), náuseas, 

vómitos, diarrea, estreñimiento; en el aparato locomotor mediado por tensión muscular 

(que cristaliza en dolor de espalda, articular o contractural), temblores, hormigueo; en el 

sistema genito-urinario presentándose como disuria, alteraciones del ciclo menstrual 

(amenorrea o dismenorrea), dispareunia. 

 

Los síntomas cognitivos se presentan como preocupación injustificada, intensa y 

constante, como miedo o temor injustificado, desproporcionado e irracional. Se ha 

reportado también la presencia de una aprehensión generalizada (expectativas de 

catástrofe inminente), de anticipación temerosa de situaciones evaluadas como 

amenazantes, recurrencia de ideas negativas, irracionales e inquietantes (distorsiones del 

pensamiento), disminución del rendimiento en procesos mentales superiores, como la 

atención, la concentración, el aprendizaje y la memoria. En algunos casos se observa 

entorpecimiento y dificultades en los procesos de toma de decisiones, pérdida de la 

confianza en uno mismo, indefensión o sensación de pérdida del control sobre el entorno, 
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sensación de despersonalización, distanciamiento e irrealidad, sentimientos de 

inadecuación, inferioridad o incapacidad o sensación general de desorganización o 

desestructuración. 

 

Por último, los síntomas motores se relacionan con un enlentecimiento motor, 

torpeza del movimiento, inquietud, hiperactividad y movimientos repetitivos (tics nerviosos 

como rascarse o morderse las uñas). Se han observado también reacciones de sobresalto, 

irritabilidad, escasa tolerancia a la frustración y agresividad. Otras formas incluyen el 

tartamudeo y dificultades en la comunicación verbal. En algunos casos se han reportado 

dificultades para la conciliación y el mantenimiento del sueño y, de manera más vincular, 

conductas sistemáticas y planificadas de evitación o retraimiento y aislamiento social 

llegando a comportamientos compulsivos o conductas de riesgo para la salud, como 

tabaquismo, abuso de alcohol u otras sustancias psicoactivas, bulimia, etc. 

 

A nivel infantojuvenil, que es la temática abordada en esta tesis, las descripciones 

suelen coincidir con las reportadas para adultos. Según Friedberg y McClure (2005) se 

observan cinco esferas de funcionamiento que se presentan en niños/as con perfil 

ansioso. De acuerdo con este modelo, los niños/as experimentan cambios fisiológicos, 

emocionales, conductuales, cognitivos, e interpersonales. La descripción presentada por 

los autores tiene cierta similitud a la descripta por Rodríguez Correa (2008). 

 

 

1.3 Epidemiología 
 

 Estudios epidemiológicos realizados recientemente en España establecen que los 

trastornos de ansiedad en niños/as y adolescentes presentan la mayor demanda 

asistencial en unidades de salud mental (Orgilés et al., 2012). La prevalencia se estima 

entre un 15% y 20% de la población infanto-juvenil, aunque puede variar en función de la 

edad, de los instrumentos de evaluación o de la fuente de información. Entre los 

estudios desarrollados en Argentina se encuentran pocas investigaciones que focalicen 

en las edades investigadas en el presente estudio. (Serfaty et al., 2003). 
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La presencia de trastorno de ansiedad en niños/as y adolescentes correlaciona en 

muchos casos fuertemente con bajo nivel de rendimiento académico y problemas de 

índole social (Fong y Garralda, 2005). La falta de diagnóstico y tratamiento adecuado 

podría, por lo tanto, influir en ambas esferas, lo que lleva sin lugar a dudas una disfunción 

social. A modo de ejemplo, Fong y Garralda (2005) en un muy completo trabajo de 

investigación presentaron un estudio epidemiológico en una población de Inglaterra donde 

encontraron datos interesantes que reflejan la incidencia del trastorno de ansiedad en 

niños/as y adolescentes. En dicho trabajo el trastorno de ansiedad por separación muestra 

una prevalencia del 2,4% y suele iniciarse a partir de los 7 años de edad. La ansiedad 

generalizada tiene una prevalencia del 3%, incidiendo mayormente en adolescentes. En 

el caso del trastorno de pánico, la incidencia es de un 5%, con aparición tardía en la 

adolescencia. En el caso del trastorno fóbico, se manifiesta generalmente a partir de los 5 

años con una prevalencia de entre el 2 y el 4% independientemente del género. En el caso 

de la ansiedad social se estima que la prevalencia es de entre el 1 y 7% de la población, 

con comienzos entre los 11 y 15 años, presentándose especialmente en mujeres (Ruiz 

Sancho y Begoña Lago Pita, 2005). Si bien, se han planteado medias de la población en 

general que muestran que los trastornos de ansiedad tienden a ser más comunes en 

niñas, en el medio clínico no se ha reportado esta diferencia (Orgiles et al., 2012). Se 

estima que el trastorno de ansiedad generalizada presenta una prevalencia de entre un 

1,7% y 1,9% en niños/as de 6 a 12 años y adolescentes de 13 y 18 años y si bien no se 

han encontrado diferencias de sexo durante la infancia, sí se ha observado en 

adolescentes, afectando de manera más sistemática a mujeres (Costello, et al., 2011; 

Comeche Moreno y Vallejo Pareja, 2016). El trastorno de pánico, por otra parte, es de 

inicio más tardío, no tan habitual en la infancia y su prevalencia es del 1%, y mayormente 

en niñas (Ochando Perales y Peris Cancio, 2012). 

 

De acuerdo con el DSM V, la prevalencia en el trastorno de ansiedad social es muy 

variable entre los países. En Estados Unidos, la tasa anual alcanza el 7% mientras que 

en Europa es del 2,3%. Estudios realizados en Estados Unidos muestran una prevalencia 

del 8.6%: un 9,2% en niñas y 7,9% en niños/as (Burstein et al., 2011; Comeche Moreno y 

Vallejo Pareja, 2016), con una prevalencia mayor en adolescentes que en niños/as (Ran 

et al., 2015; Comeche Moreno y Vallejo Pareja, 2016). 
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1.4 Etiopatogenia 
 

Entre los factores de riesgo vinculados a la aparición de trastornos de ansiedad se 

han reportado factores genéticos y ambientales. En relación con estos últimos, uno de los 

componentes de incidencia está ligado a factores temperamentales. Niños/as auto- 

inhibidos comportamentalmente, tímidos o tendientes a la introspección en los primeros 

años de vida tienen mayor tendencia a desarrollar posibles trastornos de ansiedad en la 

vida adulta (Ruiz Sancho y Begoña Lago Pita, 2005). 

 

Los estilos parentales constituyen otro factor de incidencia. La sobreprotección 

debida a ansiedad parental se relaciona con la aparición temprana de signos de ansiedad 

en los niños/as (Ochando Perales y Peris Cancio, 2012) Estos signos se establecen en 

torno a la ansiedad por separación, por ejemplo, situaciones que se pueden vincular con 

características de indefensión, sensaciones de estar en peligro y desprotección de 

recursos para defenderse ante situaciones difíciles. Estilos parentales de crítica o de 

forma punitiva interfieren negativamente en el desarrollo del niño/a, estableciendo 

características de inseguridad y percepciones negativas como, por ejemplo, la sensación 

de sentirse incapaz (Ochando Perales y Peris Cancio, 2012). 

 

Distintos acontecimientos vitales estresantes pueden favorecer la aparición de 

trastornos de ansiedad (Ochando Perales y Peris Cancio, 2012). El grado de estrés 

presente en la vivencia traumática puede generar sintomatología ansiosa perdurable en 

el tiempo. En relación con este aspecto, es clave la elaboración cognitiva de la experiencia. 

Otro aspecto a considerar son los factores ambientales sociales desfavorables: las 

adversidades, las condiciones económicas desfavorables, o condiciones de vida 

particulares difíciles generan un clima de inseguridad que puede contribuir al surgimiento 

y desarrollo del trastorno de ansiedad (Ruiz Sancho y Begoña Lago Pita, 2005). 
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1.5 Criterios Diagnósticos, conformación de cuadros psicopatológicos 
 

Se analizaron las descripciones establecidas por el CIE 11 y el DSM V en cuanto a 

las divisiones y características de los trastornos de ansiedad. Aun cuando hay gran 

coincidencia en las definiciones dadas por ambos manuales, tomaremos como base la 

propuesta establecida en el DSM V. Este manual describe diferentes trastornos de 

ansiedad, diferenciándolos entre sí según el tipo de objeto o situaciones que impulsan el 

miedo, la ansiedad o la conducta evitativa y según la cognición asociada o pensamiento 

automático. En esta tesis focalizamos nuestra investigación en una población infanto 

juvenil y centramos los estudios en algunos de los trastornos descritos: el trastorno de 

ansiedad por separación, el mutismo selectivo, la fobia específica, la ansiedad social, el 

trastorno de pánico y el trastorno de ansiedad generalizada. No se describirá el trastorno 

de ansiedad inducido por sustancias, la agorafobia ni el trastorno de ansiedad debido a 

otras afecciones médicas. 

En relación a lo anterior y de acuerdo a la versión actual del DSM V, en el cual 

niños/as, adolescentes y adultos están considerados en forma unificada, el trastorno de 

ansiedad por separación refiere a la presencia de síntomas vinculados al miedo o 

ansiedad excesiva e inapropiada para el nivel de desarrollo del individuo y en relación a la 

separación de aquellas personas por las que siente apego. Una forma de este trastorno 

es el miedo o la ansiedad o la evitación persistente, que dura al menos cuatro semanas 

en niños/as y adolescentes. Dicha alteración causa un malestar clínicamente significativo 

o deterioro a nivel social y académico y sus vidas futuras como adultos, puede impactar 

también a nivel laboral. Al alejarse del hogar o de las personas de apego, pueden 

manifestar retraimiento social, apatía, tristeza o dificultad para concentrarse. Algunos 

individuos se sienten incómodos y melancólicos, incluso tristes, cuando están fuera de sus 

casas. Puede ocurrir que los niños/as que padezcan trastorno de ansiedad por separación 

se nieguen a ir al colegio, lo que suele originar problemas académicos y de evitación 

social. Cuando están muy alterados ante la perspectiva de una separación, los niños/as 

pueden mostrarse coléricos y presentar conductas disfuncionales. Particularmente por la 

noche, los niños/as de menor edad pueden experimentar percepciones inusuales (p. ej., 

ver personas que dan vueltas por su habitación o criaturas monstruosas). Los niño/as con 
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este trastorno suelen describirse como exigentes, intrusivos y con necesidad de atención 

constante. 

El mutismo selectivo remite a un trastorno de ansiedad vinculado con el fracaso 

constante para hablar en situaciones sociales específicas en las que existe cierta 

expectativa (p. ej., en la escuela) a pesar de que puedan hacerlo en otras situaciones. 

Esta alteración interfiere en los logros educativos, laborales o en la comunicación social. 

Generalmente hablan en sus casas, en presencia de sus familiares inmediatos, pero no 

pueden hacerlo ante sus amigos más cercanos o familiares de segundo grado, como 

abuelos o primos. Algunas veces, los niños/as con este trastorno utilizan otros 

mecanismos alternativos, por ejemplo, gruñen, señalan o incluso escriben para 

comunicarse y se muestran dispuestos o deseosos de realizar o participar en encuentros 

sociales cuando no necesitan hablar, por ejemplo, en las partes no verbales de los juegos 

en el colegio. 

 

Las personas que padecen fobia específica presentan miedo o ansiedad intensa 

por un objeto o situación específica (p. ej., volar, alturas, animales, administración de una 

inyección, ver sangre). Es un miedo desproporcionado en relación con el peligro real. 

El objeto o la situación fóbica casi siempre provoca miedo o ansiedad inmediata y genera 

en el sujeto una conducta de evitación. Es usual que esta situación perdure por no menos 

de seis meses y cause un malestar clínicamente significativo o un deterioro en lo que 

respecta a lo social, laboral u otras áreas importantes del desarrollo cotidiano. 

 

Quienes sufren fobias específicas suelen experimentar una mayor activación 

fisiológica cuando infieren que vivirán o se exponen de modo concreto a un objeto o 

situación fóbica. Esta respuesta se presenta con variabilidad. Mientras que los individuos 

con fobias específicas situacionales al entorno natural y a animales son más propensos a 

mostrar activación del sistema nervioso simpático, las personas con fobia específica a 

sangre, inyecciones o heridas, a menudo presentan una respuesta vasovagal de 

desmayos o sensación de desmayo que se caracteriza por una aceleración inicial y fugaz 

de la frecuencia cardíaca y una elevación de la tensión arterial, seguida por una 

desaceleración con descenso de la presión arterial. Los modelos actuales de sistemas 
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neuronales para la fobia específica, y para otros trastornos de ansiedad, hacen hincapié 

en el papel de la amígdala y de las estructuras relacionadas. 

 

El trastorno de ansiedad social presenta como característica central miedo o 

ansiedad intensa en una o más situaciones sociales en las que el individuo está expuesto 

frente a otras personas, extendiéndose por más de 6 meses. En los niños, la ansiedad 

puede producirse no solo en la interacción con los adultos sino con otros niños/as de igual 

edad. La persona siente miedo de actuar de algún modo o de mostrar síntomas de 

ansiedad que puedan llegar a valorarse negativamente. Las situaciones temidas son 

desproporcionadas en relación con la realidad; esto lleva a que se eviten o resistan, 

causando un malestar clínicamente significativo. Los rasgos de los niños/as que sufren de 

trastorno de ansiedad social suelen ser muy variables y van desde mostrarse 

inadecuadamente asertivos, muy sumisos, o ejercer un extremado control sobre las 

conversaciones. Pueden mostrar posturas corporales rígidas o un contacto visual 

inadecuado, así como hablar con una voz muy suave. Estos individuos pueden ser tímidos 

o retraídos, cerrados en las conversaciones y hablar poco acerca de sí mismos. 

 

El trastorno de pánico se caracteriza por la manifestación de ataques de pánico 

imprevistos y recurrentes. Un ataque de pánico es la aparición súbita de miedo o malestar 

intenso que alcanza su máxima expresión en minutos y durante este tiempo se producen 

ciertos síntomas como, por ejemplo, palpitaciones, aceleración de la frecuencia cardíaca, 

sudoración, temblor, sensación de dificultad para respirar o de asfixia, dolor o molestias 

en el tórax, náuseas o malestar abdominal, mareos, etc. A partir de la expresión del ataque 

de pánico es importante observar si la persona presenta inquietud o preocupación 

continua por otros posibles ataques o por sus consecuencias, como así también, un 

cambio significativo en lo que respecta a la adaptación en el comportamiento que generan 

los ataques. 

 

El trastorno de ansiedad generalizada se caracteriza por la presencia de ansiedad 

y preocupación excesiva (anticipación aprensiva). Al individuo le es difícil controlar la 

preocupación que suscitan diversos sucesos. En este estado ansioso de preocupación la 

persona experimenta inquietud o sensación de estar atrapado, de estar muy nervioso, 
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facilidad para fatigarse, dificultad para concentrarse o sensación de quedarse con la mente 

en blanco, irritabilidad y problemas de sueño. Asociados a la tensión muscular, pueden 

aparecer temblores, contracciones nerviosas, inestabilidad y molestias musculares o dolor. 

Muchas personas con trastorno de ansiedad generalizada también experimentan 

síntomas somáticos (sudoración, náuseas y diarrea) y una respuesta de sobresalto 

exagerada. Los síntomas de hiperactividad vegetativa (p. ej., el ritmo cardíaco acelerado, 

dificultad para respirar, mareos) son menos prominentes en el trastorno de ansiedad 

generalizada que en otros trastornos de ansiedad, como el trastorno de pánico. Otras 

afecciones que pueden estar asociadas con el estrés (por ej., el síndrome del intestino 

irritable, dolores de cabeza) acompañan con frecuencia al trastorno de ansiedad 

generalizada. 
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Capítulo 2: Funciones Ejecutivas y 

Control Inhibitorio. 
 
 
 

2.1 Funciones Ejecutivas 
 

Las Funciones Ejecutivas conforman un conjunto de capacidades que permiten a 

las personas tener conductas que apuntan a cumplir determinados objetivos en forma 

exitosa (Lezak, 2012). De modo más específico, refieren a un conjunto de habilidades 

cognitivas que llevan a establecer objetivos, planificar, iniciar actividades, autorregular y 

monitorear las tareas, además de seleccionar los comportamientos y conductas con 

formas específicas, ejecutando acciones para lograr los objetivos. Dichas habilidades 

pueden ser agrupadas en diferentes subconjuntos de habilidades cognitivas 

interrelacionadas pero distintas (Anderson 2002; Catale y Meulemans, 2013), que sirven 

de base para el desarrollo de comportamientos que resulten eficaces para un 

funcionamiento adaptativo. 

 
Las Funciones Ejecutivas, (de aquí en adelante FFEE) poseen un papel muy 

importante en el desarrollo de los niño/as y son determinantes para sus eficientes 

funcionamientos en los diferentes ámbitos de desempeño incluidos   el educativo, el social 

y el familiar (Anderson, 2002; Vuontela et al., 2013; Ramos Galarza y Pérez Salas, 2015). 

Tienen un papel fundamental en la resolución de problemas, la adaptación a normas y 

reglas del medio, la regulación emocional e inhibición de respuesta impulsivas 

conjuntamente con habilidad de automonitoreo (Goldberg, 2002; Barkley, 1997; Ramos 

Galarza y Pérez Salas, 2015). Diamond (2013) señala que las FFEE permiten reemplazar 

respuestas impulsivas, hábitos o comportamientos aprendidos por otros comportamientos 

que resulten más adaptativos y adecuados a la situación vivida. De esta forma es posible 

frenar una respuesta que no es adecuada al contexto. Así es que queda clara su 

vinculación con el comportamiento adaptativo. Por otro lado, las FFEE pueden verse 
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también como habilidades esenciales para la salud física y mental, vinculadas con el 

desarrollo de conductas exitosas en diferentes ámbitos involucrando el desarrollo 

cognitivo y social (Doebel, 2020). 

 
Recientemente, algunos autores como Zimmerman (2016), Poon (2018) y 

Nyongesa et al. (2019) proponen una clasificación diferente para las FFEE en términos de 

funciones "frías" y "cálidas". Las habilidades cognitivas frías son aquellas que se 

enmarcan en condiciones relativamente abstractas, descontextualizadas y no 

emocionales. Estas habilidades requieren un análisis lógico y crítico. Algunas de estas 

funciones pueden ser la planificación, el razonamiento verbal, la resolución de problemas, 

la secuenciación, la flexibilidad cognitiva, la memoria de trabajo, la capacidad de mantener 

la atención, el monitoreo conductual y la inhibición. En el otro extremo, las habilidades 

cognitivas cálidas, se generan en contextos que requieren interpretación personal donde 

se aprecian las emociones y la motivación o la tensión entre la gratificación instantánea y 

las recompensas a largo plazo (Zelazo y Carlson, 2012; Nyongesa et al., 2019). Estas 

habilidades cognitivas afectivas involucran la cognición social, la regulación emocional, la 

toma de decisiones afectivas y la capacidad de retrasar la gratificación. 

 
La importancia de las FFEE para el desarrollo de las personas está muy bien 

documentada en la literatura (Diamon, 2013). En un estudio longitudinal de Moffitt y 

colaboradores (Moffitt et al., 2011) se presentaron los resultados de 1000 niños/as que 

fueron seguido durante 32 años. Esta investigación, impulsada por el gobierno de Estados 

Unidos, tuvo como objetivo mejorar el autocontrol en los ciudadanos para así mejorar su 

salud, su calidad de vida y también reducir el crimen. Una conclusión a la que llevó dicho 

estudio es que en quienes sufrían de adicciones, déficit de atención con hiperactividad, 

desórdenes conductuales, depresión, desórdenes obsesivos compulsivos, y esquizofrenia 

entre otras, las funciones ejecutivas estaban alteradas. En relación con el desempeño en 

las actividades escolares, las FFEE en los niños/as parecían presentar mayor correlación 

con el éxito académico que el cociente intelectual o los niveles iniciales de lectura y 

matemáticas. El estudio también puso en evidencia la vinculación entre el déficit en las 

FFEE y la obesidad, la sobrealimentación, y el abuso de sustancias y una pobre 

adherencia a los tratamientos. También se evidenció que las personas con buen 
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desempeño en FFEE tienden a presentar mejor calidad de vida. Por otro lado, en el ámbito 

laboral, el déficit en FFEE conlleva una baja productividad y dificultades en encontrar y 

mantener un trabajo. Esto se extiende a las relaciones maritales y de pareja donde se 

vincula el déficit en FFEE con aspectos de impulsividad, menor dependencia y dificultades 

para la convivencia. 

 
 
 

2.2 Componentes de las FFEE 
 

En la bibliografía, hay acuerdo general respecto de que las FFEE están 

compuestas por distintos componentes. Y aunque hay cierta discrepancia respecto de 

cuáles son, casi todos los autores incluyen el monitoreo, la memoria de trabajo, la 

flexibilidad cognitiva, la inhibición, la planificación, y la toma de decisiones. 

 
Del análisis de la bibliografía sobre el tema, se deduce que la Memoria de Trabajo 

(MT), el Control Inhibitorio (CI) y la Flexibilidad Cognitiva (FC) son los principales 

componentes (Miyake et al., 2000; Miyake y Friedman, 2012). En la presente tesis 

focalizaremos especialmente en el control inhibitorio, lo cual haremos en la siguiente 

sección. Como las FFEE se entremezclan con la ansiedad vamos a describir brevemente 

los otros dos componentes. 

 
El concepto de memoria de trabajo (MT) estudiado ampliamente por Baddeley y 

Hitch en 1974 y reformulada en parte en 1986 (Baddeley, 1986) y posteriormente en 2012, 

para describir la memoria temporal que las personas utilizan para realizar ciertas tareas y 

resolver determinados problemas. La memoria de corto plazo supone el simple 

almacenamiento temporal de información. En cambio, la memoria de trabajo implica una 

combinación de almacenamiento y manipulación de información (Baddeley, 2012). 

 
Baddeley (1992) menciona que la memoria de trabajo proporciona almacenamiento 

temporal, que permite la manipulación de información necesaria para tareas complejas 

como la comprensión del lenguaje, el aprendizaje y el razonamiento. De ahí que se 

requiera del almacenamiento y procesamiento simultáneo de la información. Por este 

motivo, cuando la memoria de trabajo es pobre, el individuo posee dificultades para retener 
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gran cantidad de información, para almacenarla por tiempos prolongados, incluso, se 

presentan obstáculos para manipular la información retenida derivando en problemas para 

el aprendizaje y la solución de problemas (McCloskey et al., 2015). 

 
El segundo componente que vamos a abordar es el de la Flexibilidad Cognitiva 

(FC), relacionado con la MT y el cociente intelectual (CI) (Davidson et al., 2006; Garon et 

al., 2008; Diamond 2013). Con flexibilidad cognitiva nos referimos a la capacidad que tiene 

una persona para adaptar su conducta y pensamiento con facilidad a objetivos y 

situaciones cambiantes, novedosas e inesperadas, o también, a la capacidad mental de 

pensar en varios conceptos a la vez. Para poder modificar, por ejemplo, la conducta, se 

necesita inhibir o desactivar la perspectiva anterior y activar en la MT una perspectiva 

nueva. La FC se relaciona, además, con la posibilidad de resolver un problema de una 

forma alternativa a la tradicionalmente aplicada que no funciona. La FC es fundamental 

para poder adaptarse a las demandas cambiantes del entorno. 

 
 
 

2.3 Control inhibitorio 
 

El control inhibitorio es el que permite suprimir y/o frenar las tendencias 

dominantes vinculadas con la emoción, el pensamiento, la conducta y con los estímulos 

ambientales que pueden interferir con el logro de alguna conducta adaptativa (Diamond, 

2013; Introzzi et al., 2016). 

 
Este constructo es determinante en el marco del presente trabajo de tesis dado su 

rol en vinculación con la ansiedad y la ansiedad patológica. En la literatura se describen 

distintos modelos teóricos que plantean diferentes procesos subyacentes al control 

inhibitorio. Actualmente persisten las discrepancias a la hora de definir estos procesos e 

incluso no existe consenso en relación a la terminología implementada. Las tres grandes 

perspectivas teóricas sobre la estructura de la inhibición, referidos como enfoques 

multidimensionales, se describen de la siguiente manera: 

 
 

a. Modelo tripartito. Plantea la existencia de tres factores de inhibición: la 

perceptual, la cognitiva y la comportamental (Hasher y Zacks, 1988; Dempster 
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y Corkill, 1999; Introzzi et al., 2016) 

 
b. Inhibición ejecutiva. Establece cuatro factores agregando a los del modelo 

tripartito el de la la inhibición oculomotora (Nigg, 2000; Introzzi et al., 2016) 

 
c. Modelo de los dos factores. Propone, por un lado, la inhibición 

comportamental y perceptual y, por el otro, la inhibición cognitiva (Bunge et al., 

2002; Friedman y Miyake, 2004; Introzzi et al. 2016) 

 
 

La inhibición perceptual puede describirse como la habilidad para suprimir o eliminar 

la interferencia entre la información proveniente de diferentes fuentes perceptuales. La 

inhibición se establece sobre estímulos externos a la tarea que se está llevando a cabo. 

Esta habilidad se desarrollaría a nivel perceptivo, en una etapa inicial del procesamiento 

de la información y en situaciones de competencia de estímulos, suprimiendo la activación 

generada por aquellos estímulos irrelevantes del ambiente, y facilitando la focalización 

atencional sobre los estímulos relevantes (Diamond, 2013; Friedman y Miyake, 2004; 

Aydmune et al., 2017). 

 
De acuerdo con la bibliografía, la inhibición cognitiva funciona a nivel más 

profundo que la inhibición perceptual ya que actúa sobre el control de los recuerdos 

(Noreen y MacLeod, 2015). La tarea principal de la inhibición cognitiva consiste en eliminar 

todas las representaciones que se encuentran activadas en la memoria de trabajo o foco 

atencional que resultan irrelevantes. Dado que esta información que ha ingresado al 

sistema no se encuentra perceptualmente presente, se dice que este proceso inhibitorio 

ocurre en una etapa intermedia del procesamiento de la información (Aydmune et al., 

2017). 

 
La inhibición comportamental, por su parte, interviene de forma directa sobre la 

conducta, suprimiendo respuestas automáticas que interfieren con objetivos en curso.  Se 

manifiesta a nivel más tardío, en instancias en que las respuestas relevantes deben ser 

seleccionadas y las irrelevantes resistidas. Este último tipo de control inhibitorio es el más 

estudiado y es el que más se identifica en la literatura (Miyake et al. 2000; Aydmune et. al. 

2017). 
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Diamond (2013) también apoya la propuesta de que el control inhibitorio puede 

dividirse en tres componentes: 

 
• inhibición a nivel de pensamiento y memoria (inhibición cognitiva), 

• inhibición a nivel de atención (atención ejecutiva) 

• inhibición a nivel de comportamiento (inhibición de respuesta). 
 

Las dos primeras, según esta autora, son mecanismos subyacentes al control de 

la interferencia entre procesos mentales. Esto mismo implica la capacidad de suprimir los 

pensamientos o representaciones mentales que no sean adecuados a la situación, como 

así también, la capacidad de ignorar ciertos estímulos (inhibir la atención) hacia estímulos 

particulares que no permiten mantener la dirección hacia un objetivo. 

 
El tercer componente, vinculado con la inhibición de la respuesta, implica la 

capacidad de regular el comportamiento de uno y controlar las emociones para apoyar la 

regulación de un comportamiento. Esta habilidad supone el poder prevenir impulsos que 

surjan mientras se intenta completar una tarea refrenando estímulos distractores que se 

presentan como competitivos. 

 

2.4 FFEE: desarrollo, neuroanatomía y genética 
 

Los procesos inhibitorios tienen gran impacto a lo largo de la niñez.  Estos afectan   

diferentes   aspectos   tales   como    sus    capacidades    regulatorias   (Rueda et al., 

2005; Gandolfi et al., 2014), el desarrollo de teorías de la mente (Carlson et al., 2005, 

Gandolfi et al., 2014) y la internalización de los estados de conducta (Kochanska et 

al.,1996; Gandolfi et al., 2014). Las deficiencias en los procesos inhibitorios han sido 

vinculadas con desórdenes del desarrollo tales como el trastorno atencional con 

impulsividad e hiperactividad (ADDH) (Barkley, 1997; Schachar et al., 2000; Gandolfi et 

al., 2014), el trastorno obsesivo compulsivo, e incluso el autismo (Ozonoff et al., 1991; 

Robinson et al., 2009). 

 
Se han realizado estudios que permiten ver cómo evoluciona el desarrollo de las 

funciones ejecutivas, por un lado, y por el otro, el control inhibitorio. Gandolfi et al. (2014) 
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postula que el control inhibitorio es adecuadamente descrito por un modelo de un factor 

en niños pequeños. Esto aun cuando parece contraponerse a las propuestas que definen 

al control inhibitorio en términos de tres factores, podría ser parte del proceso evolutivo de 

los niños de manera similar a como ocurre con las capacidades atencionales (Rueda et 

al., 2005). Sin embargo, en niños de entre 36 a 48 meses el modelo que explica mejor el 

formato de este constructo es uno de dos factores. Si bien es difícil separar en niños 

pequeños las dimensiones de las funciones ejecutivas incluidas las dimensiones del 

control inhibitorio, en adultos o jóvenes resultan más claras las divisiones previamente 

establecidas por los diversos modelos (Miyake et al., 2000; Lehto et al., 2003; Gandolfi et 

al., 2014). Sin embargo, se han realizado otros estudios que muestran que la diferencias 

en FFEE se dan desde edades tempranas (Gandolfi et al., 2014). Estos estudios muestran 

que en niños/as de poco más de un año, el control inhibitorio se separa de los otros 

componentes de las FFEE. Para edades tan tempranas como los 4 años ya se ha 

desarrollado claramente el control inhibitorio; los niños/as muestran respuestas de 

inhibición en tareas simples y complejas, donde se requiere además capacidades de 

memoria de trabajo (Miller et al., 2012; Gandolfi et al., 2014). El desarrollo de estas 

capacidades continúa paulatinamente en edades que van desde los 5 a los 8 años. Rueda 

et al. (2005) distinguen entre la inhibición de respuesta y la inhibición de la atención 

implicada en la resolución de problemas. Estos autores aseguran que en la capacidad de 

resolución de problemas el punto fundamental es el desarrollo de las funciones ejecutivas. 

Esta función se desarrolla lentamente en los dos primeros años de vida adquiriendo una 

forma similar a la observada en adultos hacia la edad de 5 años (Rueda et al., 2005) 

 
Diversos estudios han permitido establecer vínculos entre el neurodesarrollo y 

evolución de las funciones ejecutivas a lo largo de la vida de las personas. Durston et al. 

(2002) han observado que la continua maduración del circuito ventro-fronto-estriatal es 

determinante en el funcionamiento del control inhibitorio en niños/as de edades que van 

de 6 a los 10 años. Los patrones de activación neural obtenidos con resonancia magnética 

funcional en niños/as y adultos difieren en estos últimos especialmente en el córtex 

prefrontal y región parietal. La activación de circuitos fronto-parietales en niños/as se 

aproxima a la de los adultos a medida que avanza la edad. 

 
Bunge et al. (2002) exploraron el funcionamiento del control inhibitorio utilizando 



   
 

  24 

resonancia magnética funcional. Los autores compararon el desempeño de niños/as de 8 

a 12 años y jóvenes adultos en tareas de inhibición perceptual y comportamental. En 

relación con la inhibición perceptual, los resultados mostraron diferencias en la 

lateralización de la activación de la corteza prefrontal. En adultos, se registraron 

activaciones en la corteza ventromedial de la corteza prefrontal derecha y la ínsula; en 

niños/as, se detectaron activaciones en el área ventromedial de la corteza prefrontal 

izquierda. Con respecto a la inhibición comportamental, se identificaron en niños/as y 

adultos áreas como el precúneo bilateral, el giro angular izquierdo, el giro medio angular 

derecho y el giro medio frontal. Los estudios del desarrollo establecen, en términos 

generales, que tanto la inhibición perceptual como la comportamental presentan 

características parecidas en el momento de maduración. Por otro lado, la maduración de 

la inhibición cognitiva parece vincularse con estadios más ligados a la adultez (Introzzi et 

al., 2016). 

En cuanto a la influencia de la genética sobre el control inhibitorio, Gagne y 

Saudino (2016) establecieron que esta es moderada a la edad de los 2 años, con un 

porcentaje del 38%. Dicha influencia no resulta ser tan significativa a la edad de los 3 años 

o más donde se establece un porcentaje de influencia del orden del 6 %. Los autores 

también destacan que los cambios en el control inhibitorio observados a lo largo desarrollo 

de las personas se deberían fundamentalmente a la influencia del entorno (Doebel, 2020), 

lo cual resulta ser de gran importancia pensando en las posibilidades de actuación desde 

el punto de vista clínico.  
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Capítulo 3: Relación entre la ansiedad y 

el control inhibitorio 
 
 
 

3.1 Ansiedad e impulsividad: vínculos 
 

El déficit en el control inhibitorio es característico de distintas patologías 

neuropsicológicas y neuropsiquiátricas. Este déficit resulta en consecuencias no 

deseadas para el individuo que se expresan en términos de compulsión y/o impulsividad 

(Katarzyna et al., 2015). En el presente trabajo focalizaremos especialmente en el 

concepto de impulsividad, como una forma de expresión del déficit en el control inhibitorio. 

La impulsividad incluye acciones mal concebidas, prematuramente expresadas, 

excesivamente arriesgadas o inapropiadas para la situación (Parada, 2018). 

 
Son muchas las posturas que recoge la literatura en lo que respecta a la ansiedad 

e impulsividad. Gray (1982), en su Teoría de la Sensibilidad al Refuerzo (RST por las 

siglas Reinforcement Sensitivity Theory) desarrollada a partir de sus estudios vinculados 

al desarrollo de la personalidad, sugiere que la ansiedad y la impulsividad son 

dimensiones independientes que forman parte de dicho constructo. Esta teoría manifiesta 

la tendencia que podría seguir la conducta en términos de aproximación o evitación, 

según las señales sean apetitivas o aversivas, respectivamente (Zeigler y Shackelford, 

2020). 

 
Otros autores – en la misma línea – manifiestan que ciertos rasgos definitorios 

de la ansiedad pueden ser inconsistentes con la impulsividad como los son la inhibición 

del comportamiento y la búsqueda de seguridad (Taylor et al., 2008, Xia et al., 2017). Por 

otro lado, se ha encontrado que el componente impulsivo puede ser provocado por un 

aumento en el alerta y una menor eficacia cognitiva (Del Carlo et al., 2012; Xia et al., 

2017; Xia et al., 2020). 
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La teoría de la sensibilidad al refuerzo fue revisada y ampliada por Pawluk y Koerner 

(2013). La teoría sigue considerando a la impulsividad y a la ansiedad como dimensiones 

ortogonales que se corresponden con dos sistemas motivacionales distintos e identificables. 

Por un lado, el sistema de activación conductual (BAS, del inglés Behavioral 

Activation/Approach System), que guía el comportamiento en situaciones en las que la 

recompensa es probable. Por el otro, el sistema de inhibición conductual también llamado 

sistema de lucha-huida (BIS / FFFS) (del inglés Behavioral Inhibition System/Fight–Flight–

Freezing System) que se activa en respuesta a la posibilidad de castigo. De esta manera la 

propuesta indicaría que el BAS resultaría de un comportamiento impulsivo, mientras que la 

activación del BIS/FFFS más probablemente resulte en comportamientos característicos de 

la ansiedad (Rajchert, 2017; Zeigler et al., 2020). En las revisiones al RST (Gray y 

McNaughton, 2000; Pawluk y Koerner, 2013) distintos autores propusieron distinguir entre 

el BIS y el FFFS. El FFFS mediaría las reacciones de miedo en respuesta a estímulos 

aversivos. En cambio, el BIS se presentaría como evaluador de riesgos (Corr, 2008; Pawluk 

y Koerner, 2013) sopesando las motivaciones que compiten entre el BAS y FFFS. Según 

estos autores, el BIS es el generador de ansiedad. Aunque Gray y McNaughton (2000), 

Pawluk y Koerner (2013) dejaron el BAS relativamente sin cambios en su revisión (Corr, 

2008; Pawluk y Koerner, 2013), en publicaciones posteriores discuten un papel más 

complejo para el BAS. El BAS se activaría no solo con la recompensa sino también por una 

posible evitación de un castigo. De esta manera el comportamiento impulsivo mediado por 

el BAS también puede estar motivado por una amenaza potencial. Basado en este punto de 

vista, Corr (2002), propuso que el comportamiento de enfoque impulsivo puede proteger a 

las personas ansiosas de las emociones negativas. Slessareva y Muraven (2004), 

analizaron la relación que existiría entre la sensibilidad al castigo y la impulsividad. En base 

a estas líneas parece haber fundamento teórico para el planteo de una relación positiva 

hipotética entre la ansiedad clínicamente significativa y la impulsividad. Este enfoque dejaría 

establecido que la impulsividad puede no ser necesariamente un rasgo desadaptativo y 

puede ser funcional cuando, a pesar de actuar sin previsión, el acto es beneficioso, mientras 

que en la impulsividad disfuncional el acto es una fuente de problemas o daños para sí 

mismo o para otros (Neto y True, 2011). 
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Xia et al. (2017), alternativamente a Gray, consideran que hay relaciones entre 

ansiedad y la impulsividad por lo cual no serían componentes ortogonales. Dichos autores 

creen que, en su definición, la ansiedad presenta dos características conflictivas. Por un lado, 

una elevación en la alerta que puede favorecer una activación fisiológica generando un 

comportamiento de acercamiento y, por el otro, una focalización en los estímulos 

amenazantes que puede llevar a un comportamiento de evitación. Los autores intentaron 

establecer una relación entre la ansiedad y el comportamiento impulsivo, definiendo 

impulsividad como una gama de tendencias no racionales, dificultades para inhibir las 

respuestas voluntarias, déficit para retrasar la gratificación y un umbral bajo de respuesta. 

Utilizando el concepto de ansiedad estado dado por Spielberger et al. 1983 - tomado como un 

"estado emocional" inmediato, modificable en el tiempo, caracterizado por una combinación 

única de sentimientos de tensión, aprensión y nerviosismo, pensamientos molestos y 

preocupaciones, junto a cambios fisiológicos - Xia et al. (2017) establecen que las personas 

que presentan ansiedad estado alto toman decisiones más impulsivas ligadas a recompensas 

inmediatas en comparación con las personas que no presentan ansiedad. Por otro lado, 

consideran que quienes presentan ansiedad estado bajo se diferencian de los ansiosos ya 

que tienden a elegir recompensas a largo plazo, pero con mayor grado de retribución. 

 

Estudios realizados por Kertz et al. (2015) han permitido vincular el déficit en el 

control inhibitorio con la ansiedad. Los estudios permiten analizar el comportamiento de 

dichos constructos longitudinalmente en poblaciones de niños/as con edades similares a 

las consideradas en este trabajo. Los autores no solamente muestran la vinculación entre 

el control inhibitorio y la ansiedad, sino que también realizan estudios que permiten ver 

como se vinculan el cambio en el control inhibitorio al largo del tiempo y la severidad en 

los signos de la ansiedad. Estos estudios son en cierto modo rubricados por los realizados 

por Xia et al. (2020) en los que relacionan, en este caso, a la ansiedad con el control 

inhibitorio. Sus estudios involucran la utilización de escalas neurocognitivas y se 

complementan con índices que hacen de biomarcadores basados en potenciales 

evocados. Ambos estudios reafirman la vinculación entre los constructos ansiedad y 

control inhibitorio y además sobre sus cambios a lo largo del desarrollo.  
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Desde la perspectiva de Beck y Clark (2012), el pensamiento automático en las 

personas con perfil ansioso se desarrolla vinculado al establecimiento de sesgos 

atencionales hacia los estímulos amenazantes. En este punto Xia et al. (2017) postula la 

elevación del alerta favoreciendo, al igual que en la postura de Beck y Clark, la activación 

simultanea de esquemas cognitivos, conceptuales, fisiológicos, motivacionales y 

afectivos. Siguiendo en esta línea, Xia et al. (2017, 2020) consideran que las personas 

con perfil ansioso toman decisiones impulsivas ligadas a recompensas inmediatas. De 

esta manera el déficit en el control inhibitorio estaría vinculado a la incapacidad en 

suprimir pensamientos e ignorar ciertos estímulos regulando el comportamiento y las 

emociones (Diamond, 2013). Justamente en el procesamiento estratégico secundario 

propuesto por Beck y Clark (2012) la persona con este perfil no localizaría las señales 

seguras del ambiente e incluso subestimaría su propia capacidad para enfrentar el peligro 

anticipado.  
 

Teniendo en cuenta lo anteriormente expuesto en esta tesis nos proponemos 

introducirnos en un estudio que nos permita examinar la posible vinculación o no entre la 

ansiedad y el déficit en el control inhibitorio (impulsividad) en una muestra de niños/as. 

 
 

3.2 Ansiedad y trastornos asociados 
 

La bibliografía revela altas tasas de comorbilidad entre los trastornos de ansiedad 

y los trastornos del control del impulso (Preve, et al., 2014; Katarzyna et al., 2015). Estos 

datos apuntan en una dirección diferente a la de las propuestas de las teorías que 

postulan la ansiedad como un elemento necesario para la prevención de daños y la 

inhibición de comportamiento. Sin embargo, esto no está claro aún y constituye un tema 

de investigación actual. Según Katarzyna et al. (2015) es fundamental establecer si una 

reducción de la impulsividad puede resultar en una reducción de la ansiedad o viceversa. 

 
Uno de los trastornos de ansiedad se vincula con el comportamiento social. La 

ansiedad social se relaciona comúnmente con la inhibición del comportamiento. Algunas 

pruebas manifiestan que este trastorno podría estar relacionado con menos reacciones 

de excitabilidad ante estímulos placenteros, con afecto positivo disminuido y 
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comportamiento exploratorio disminuido (Kashdan, 2007; Kashdan y Hofmann, 2008) y 

con una menor activación de los procesos biológicos vinculados a la sensibilidad a la 

retribución, al comportamiento de aproximación y afecto positivo. Sin embargo, existe 

evidencia que indica que el trastorno de ansiedad social presenta dos vías; una dirigida 

al reconocimiento y la evitación de la amenaza social; otra que implica una activación en 

el sistema biológico de aproximación (Hofmann, 2007, Khakpoor et al., 2019). Los 

individuos ansiosos sociales son hipersensibles y perciben un costo muy elevado de las 

respuestas negativas. Este enfoque explica cómo los comportamientos de evitación 

minimizan el potencial de rechazo social. Este trastorno utiliza la evitación, inhibición y 

pasividad para hacer frente a las claves de amenazas social. Sin embargo, otras 

personas con trastorno de ansiedad social utilizan estrategias alternativas que se basan 

en el enfoque de aproximación con tendencias impulsivas y exploratorias (Kashdan y 

Hofmann, 2008). Las estrategias de aproximación se utilizarían con el fin de evitar el 

rechazo y reacciones ansiosas indeseadas. Este tipo de comportamiento no se ajusta a 

lo que comúnmente se considera en personas con ansiedad social, donde deberían tener 

un comportamiento de timidez y de inhibición. Contrariamente, una persona con ansiedad 

social puede buscar proactivamente a otra persona para conversar, vinculándose con 

quien no conoce en una fiesta y hablar rápido e impulsivamente. Todo esto utilizado como 

forma de evitar malas exposiciones y tomar el control del flujo de la situación social. Ser 

sociable, desinhibido e impulsivo puede servir como una forma de escapar de los 

sentimientos de ansiedad y cogniciones negativas en formas excesivas (Kashdan, 2007, 

Kashdan y Hofmann, 2008). Este tipo de comportamientos es realmente diferente de la 

estrategia de inhibición del comportamiento. A pesar de esto, ambas estrategias pueden 

cumplir la misma función, que justamente consiste en limitar la amenaza social y las 

reacciones ansiosas. Algunos estudios manifiestan que las estrategias aproximativas 

(impulsivas) serían mayormente vinculadas a los varones (Moffitt et al., 2001; Kashdan y 

Hofmann, 2008). 

 
Como se explicitó anteriormente y teniendo en cuenta las teorías que afirman 

la independencia de variables como la ansiedad y el control inhibitorio y otras teorías 

que sí pueden encontrar relación nos proponemos realizar un estudio de estas variables 

en una población infantojuvenil, con el fin de apreciar posibles vinculaciones o no en 
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estos puntos. De esta forma definimos el uso de herramientas que evalúen el control 

inhibitorio de forma verbal y no verbal. Ambos formatos de evaluación contemplan la 

presencia de variables sociales. En el caso de la evaluación del control inhibitorio en 

forma verbal se considera la variable social, esta se presenta, según nuestro punto de 

vista, como una situación social donde un niño/a es cuestionado a emitir respuestas 

realizadas por un entrevistador. En el caso del test que proponemos con el objeto de 

evaluar la inhibición no verbal, este se representa por medio de una computadora donde 

la variable social es mucho más limitada. 
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PARTE II 
 
 

Estudio empírico 
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Capítulo 4: Marco Metodológico 
 
 
 
 

4.1 Objetivos generales 
 

1. Contribuir al estudio de las alteraciones cognitivas de niños/as con trastornos de 

ansiedad. 

 

2. Examinar las posibles asociaciones entre las dificultades en el control inhibitorio, 

uno de los componentes de las funciones ejecutivas y la patología de ansiedad. 
 

 

4.2 Objetivos específicos 
 

1. Detectar indicadores de ansiedad en una población infanto juvenil a partir del uso de 

la escala de ansiedad CMAS-R, observando conformación por género y edad. 
 

2. Evaluar la capacidad de control inhibitorio verbal con el Test Hayling y no verbal con 

el test TAS de atención sostenida. 

3. Llevar a cabo una descripción sistemática del rendimiento de niños/as con 

indicadores de trastornos de ansiedad en tareas que impliquen control inhibitorio. 

 
4. Analizar las posibles formas de asociación entre la ansiedad y el control inhibitorio. 

 
5. Detectar si las dificultades encontradas en el control inhibitorio se relacionan con 

algunos de los signos específicos de la ansiedad. 

 
 

4.3 Hipótesis 
 
 

Los niños/as con trastorno de ansiedad presentan déficit en tareas que 

implican control inhibitorio. 
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4.4 Diseño y tipo de estudio 
 
 

Se llevó a cabo un estudio cuantitativo, no manipulativo, transversal, descriptivo y 

correlacional. La selección de la muestra fue por conveniencia (Montero y León, 2005). 

 

4.5 Instrumentos utilizados 
 
 

4.5.1. Test de Matrices progresivas de Raven (1976) 
 

  Es un test de inteligencia no verbal, que puede administrarse de modo individual o 

colectivo. En este caso se administró en forma colectiva, para medir la capacidad 

intelectual. El sujeto debe seleccionar una pieza faltante de una serie de láminas impresas, 

utilizando habilidades perceptuales, razonamiento analógico para decidir el elemento 

faltante en la matriz. 

Existen tres versiones diferentes de la prueba. La más utilizada es la escala general 

que consta de 5 series A, B, C, D, E con 12 elementos cada una y se aplica a sujetos de 

12 a 65 años. En este trabajo se utilizó Matrices Progresivas en color con tres series: A, 

Ab, B. Esta versión es para niños/as de entre 4 años y 6 meses hasta 11 años y 6 meses. 

Se administró de forma colectiva a partir de la siguiente consigna grupal: “Se les 

mostrarán series de figuras que están incompletas, por lo que tendrán que buscar entre 

las opciones de abajo del cuadernillo, la figura que consideren que es la respuesta correcta 

y que complete la serie de arriba”. 

 
 

Puntuación 
 

El puntaje es el número total de matrices que cada niño/a ha resuelto bien; por lo 
tanto, primero se debe sumar el número de respuestas correctas de cada serie. 
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Se comparó el rendimiento de cada niño/a con el rango percentilar correspondiente 

a su edad y escolaridad. 

Se agruparon ciertos porcentajes de la población y se clasificaron en los siguientes 

rangos: 

• Rango I: intelectualmente superior. El puntaje obtenido es igual o superior al 
percentil 95. 

• Rango II: Superior al término medio. El sujeto iguala o supera el percentil 75 
 

• Rango III: Término medio. El puntaje obtenido cae entre 25 y 75 
 

• Rango IV: Inferior al término medio. El puntaje obtenido es igual o menor al percentil 
25. 

• Rango V: Deficiente. El puntaje es igual o menor al percentil 5. 
 
 

Baremos utilizados 
 

En este trabajo se utilizaron las normas obtenidas en la ciudad de Buenos Aires 

(1993) por Alicia Cayssials. Las normas publicadas incluyen niños/as de hasta 11 años, 

por lo que se realizó una extrapolación de los datos publicados para obtener referencias 

para niños/as de 12 años. 

 
 

4.5.2. CMAS - R, Escala de Ansiedad manifiesta en niños, revisada. (Reynolds y 
Richmond, 1997). 

Es un cuestionario de autoinforme que consta de 37 ítems diseñados para valorar 

el nivel y naturaleza de la ansiedad en niños/as y adolescentes de 6 a 19 años de edad. 

Por sus características, puede aplicarse de forma individual o grupal. La persona debe 

responder “SÍ o “NO”. 

La elección del “SI” indica que se están confirmando los sentimientos o acciones 

que la pregunta describe; la elección del “NO” indica que la pregunta no lo describe. Las 

respuestas afirmativas son las que se contabilizan para asignar la puntuación de Ansiedad 

Total. 
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El CMAS-R brinda, además, la posibilidad de valorar mediante otras cuatro 
subescalas los siguientes aspectos: 

a. Ansiedad fisiológica 

b.Inquietud / hipersensibilidad 

c. Preocupaciones Sociales/ concentración 
d. Mentira 

La consigna que se imparte es la siguiente: “Aquí hay varias oraciones que 

demuestran cómo piensan y sienten algunas personas acerca de ellas mismas. Lee con 

cuidado cada oración. Encierra en un círculo la palabra SI, si piensas que lo que dice la 

pregunta/oración representa lo que te pasa. Si piensas que no tiene ninguna relación 

contigo, encierra en un círculo la palabra NO. Contesta todas las preguntas, aunque en 

algunos casos te resulte difícil tomar una decisión. No marques SÍ y NO en la misma 

pregunta. No hay respuesta correctas ni incorrectas.” (Reynolds y Richmond, 1997). 

 
 

Puntuación 
 

Como se describió anteriormente, la puntuación da una medida de ansiedad total, 

para lo cual se consideran los 28 ítems. Se computan las puntuaciones naturales para 

traducirlas en puntuaciones escalares y percentiles. Consideramos dentro de la 

puntuación T, la media 50 con un desvío de 10. De tal modo, una puntuación de 60 es 

significativa para codificar presencia de ansiedad. 

En el caso de las escalas de Ansiedad fisiológica, Inquietud / hipersensibilidad, 

Preocupaciones sociales/concentración y Mentira, la puntuación escalar tiene una media 

de 10 y un desvío de 3. De esta manera, un valor por encima de 13 resulta de manera 

significativa en el constructo que está midiendo. 

La subescala Ansiedad fisiológica se compone de diez ítems. Esta escala está 

asociada con manifestaciones fisiológicas de ansiedad como dificultades del sueño, 

náuseas y fatiga. La subescala de Inquietud/hipersensibilidad, compuesta por once ítems 

está asociada con una preocupación obsesiva acerca de evaluaciones negativas de los 

demás, eventos que puedan ocurrir y sensaciones de fracaso. 
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La subescala de Preocupaciones sociales/concentración consta de siete ítems. 

Esta escala evalúa las dificultades de concentración atención a través de la presencia de 

pensamientos distractores, miedos de naturaleza social e interpersonal. 

Con respecto a la subescala de Mentira, consta de nueve preguntas y fue diseñada 

para detectar conformidad, conveniencia social, o falsificación deliberada de respuesta. 

 
 

Baremos utilizados 
 

Por una cuestión de proximidad con la población estudiada para esta tesis, hemos 

decidido tomar los baremos de Uruguay, dividida por sexo con razas combinadas. 

En el Anexo I se presentan los ítems del test de ansiedad. 
 

En el Anexo II se presenta la clasificación de los ítems según las subescalas 

Ansiedad fisiológica, inquietud/ hipersensibilidad y preocupaciones 

sociales/concentración. 

 
 
 

4.5.3. Test Hayling (Cartoceti et al., 2009) 
 

El test de Hayling es un instrumento que valora dos subprocesos dependientes de 

las funciones ejecutivas: la iniciación y la supresión de una respuesta verbal 

preponderante. 

 
Es un test de completamiento de oraciones en las que falta la última palabra. Está 

organizado a partir de dos secciones. En la parte A, el niño/a escucha 15 oraciones y debe 

reponer la palabra faltante con un estímulo que complete la oración de modo coherente 

con el contexto sintáctico semántico; en la parte B debe producir una palabra que no sea 

coherente con dicho contexto oracional. 

 
En la primera condición, el niño/a debe iniciar y ejecutar una respuesta; la segunda 

requiere la supresión de la respuesta preponderante para insertar una que no esté 

relacionada con el estímulo oracional. 
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A continuación, se presentan las consignas tal como plantean en el test: 
 

Parte A: iniciación   
 

Se dan las siguientes instrucciones: 
 

“Yo te voy a decir una serie de oraciones en las que falta siempre la última palabra. 

Te voy a pedir que me escuches atentamente y cuando yo termine de leerte cada 

oración, vas a tener que decir la palabra que creés que la completa mejor. Solo 

podés decir una palabra y es importante que lo hagas en el menor tiempo posible. 

Las oraciones no son difíciles y en general es sencillo encontrar la palabra que falta. 

De todas maneras, vamos a practicar con algunos ejemplos” 

 

Se leerán las dos oraciones de ejemplo para que los participantes practiquen. Una vez       
completados los ejemplos, se propondrá lo siguiente: 

 
“Las oraciones van a ser similares a las de los ejemplos. Es importante la 

velocidad con que respondas. Entonces, cuando escuches cada oración, tu tarea 

será decir la palabra adecuada de la manera más rápida posible, pero recién 

cuando yo termine de leer”. 

Si el sujeto no logra cumplir con la tarea, pueden proveerse explicaciones 

suplementarias. Se leerán las oraciones a un ritmo de lectura normal. La duración del 

tiempo de respuesta, medida por el examinador, comienza una vez que la última palabra 

de la oración es leída y se termina en el momento en el que el sujeto comienza a emitir su 

respuesta. 

 
Parte B: supresión de la respuesta habitual  

 
La parte B se toma inmediatamente después de la parte A. Antes de comenzar, se 

dan las siguientes instrucciones: 

 
“Esta tarea es algo diferente a la primera. Te voy a leer oraciones en las que, igual 

a lo que ocurría antes, falta la última palabra. Pero en este caso, vas a tener que 

decir una palabra que no tenga nada que ver con el contenido de la oración. No es 

fácil al principio. Vamos a empezar con algunos ejemplos”. 
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Se leerán las dos oraciones de ejemplo para que los/as participantes practiquen. Si 

el niño/a responde con una palabra cercana desde el punto de vista semántico, se le 

pedirá que intente producir otra un poco más lejana. Si no es capaz de encontrar una, el 

examinador puede sugerir una que no tenga ninguna relación con los ejemplos. Se puede 

repetir la consigna de la tarea tantas veces como sea necesario. En la práctica, con 

algunos niños/as puede ser necesario repetir redundantemente la consigna después de 

cada oración. Si el niño/a no logra producir una respuesta dentro de los 60 segundos, el 

ensayo se da por terminado y se pasa al estímulo siguiente. 

 
 

Puntuación 
 

Se registran las respuestas y los tiempos (en milisegundos) que el niño/a tarda en 

reponer cada palabra. Las respuestas de la parte A (HA) no se considerarán para el 

análisis. Los tiempos de las 15 oraciones de cada parte se promedian y dan una media 
(HBT). 

En la parte B se puntúan las respuestas de acuerdo con el grado de cercanía 
semántica de la palabra que eligió cada informante para completar la oración. Cuanto 

mayor sea la proximidad de la palabra con el blanco que completaría la oración, mayor 
será su puntaje. De esta manera se considera que un puntaje alto en la parte B reflejaba 

mayores dificultades para inhibir una respuesta verbal dominante. Para asignar el puntaje, 
se sigue los siguientes criterios de puntuación: si la respuesta completa plausiblemente la 

oración, se otorgan 3 puntos; si la respuesta está conectada o relacionada de alguna 
manera con la oración, pero no la completa de manera directa, se otorga 1 punto; si la 

respuesta no tiene ninguna relación semántica con la oración, se la considera como una 
realización exitosa de la tarea y se otorga 0 puntos. En el caso en el que el niño/a no emita 

respuesta, se otorgan 2 puntos. 
 
 

Baremos utilizados 
 

Se utilizó la versión de Cartoceti et al. (2009) cuyos baremos están pensados para 

tres edades: 9, 12 y 15 y se considera que los datos normativos para 9 años se utilizan 

para niños/as de 8, 9 y 10 años; los baremos para 12 años se aplican a los niños/as de 
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11, 12 y 13 años y los baremos de 15 años se utilizan para niños de 14, 15 y 16 años. 

En el Anexo III se presentan los ítems que evalúa el Test Hayling y los baremos 
correspondientes. 

 
 
 

4.5.4 Tas: Test de atención sostenida (Scandar, 2012) 
 

El Test de Atención Sostenida TAS de Atención Sostenida (Scandar, 2012), es una 

prueba de CPT (Continuos Performance Test), que se administra en un ordenador, y que 

tiene como objetivo evaluar la capacidad de atención sostenida del niño/a. Es una prueba 

individual que se administra en computadora en un tiempo aproximado de entre 7 y 12 

minutos. 

 

Se presiona la barra espaciadora cada vez que se presenta la secuencia target. En  

    cada ensayo se registra el tipo de respuesta de la siguiente manera: 

 
a. “Correctas”: detección del blanco o no emisión de respuesta ante un distractor. 

b. “Falsas Alarmas” o “errores por comisión”: emisión de respuesta ante un 

distractor. 

c. “Errores de Omisión”: no detección del blanco 
 

En todos los casos, se miden tiempos de reacción (TR) en milisegundos entre la 

aparición del estímulo target y la respuesta del sujeto. 
 

Los estímulos se presentan en el centro de la pantalla y el sujeto debe responder 

sólo cuando se da una secuencia específica. La tarea demanda una vigilancia continua, 

manteniéndose al mismo tiempo una exigencia de selectividad. La ocurrencia del estímulo 

target es precedida en algunos ensayos por otros estímulos diferentes de la secuencia 

preestablecida, con lo que la oportunidad de falsas alarmas se incrementa si el nivel 

apropiado de vigilancia no se mantiene. 

 
Para este trabajo, la administración fue individual en una sala especial donde se 

ubica la computadora. La consigna dada fue establecida según referencia de los autores, 
teniendo en cuenta la edad de 7 a 12 años: 
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"En la pantalla van a aparecer letras, tu trabajo es permanecer muy atento, porque 

cuando aparezca una letra A y luego venga una letra T, deberás apretar la barra 

espaciadora (señalar el botón correspondiente en el teclado). ¿Está claro? Ahora 

repíteme tú cual es la tarea". 

 
Si el niño/a la repite correctamente se pasa al ensayo, sino se vuelve a repetir la 

consigna y se pasa al ensayo. 

 
 

Puntuación 
 

El test considera las siguientes medidas globales: 
 
• Índice de atención total. 

• Aciertos: que indica la cantidad de veces que el paciente acertó en detectar el 

estímulo target, por lo que su resultado será inversamente proporcional a la 

cantidad de errores por comisión y por acción. 

• Errores por omisión; que establece la cantidad de veces que un paciente no oprime 

la tecla cuando aparece el estímulo target a lo largo de toda la prueba 

• Errores por comisión: son los errores que se plantean cuando un paciente oprime 

la tecla ante estímulos no target. Las comisiones son típicas respuestas que 

indican pobre control inhibitorio. 

• Tiempos de reacción 
 
 
 
Baremos utilizados  
 
 El test TAS es un producto informatizado que cuenta con licencia cerrada.  

 En el Anexo IV se presenta un ejemplo de la puntuación ofrecida por el mismo.  

 
 
 

4.6  Población general  
 

La población objetivo estuvo constituida por todos los niños/as escolarizados de entre 8 

a 12 años de edad de la ciudad de Bahía Blanca. Para acceder a la muestra se contactó a 3 
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escuelas de la ciudad de las cuales una sola accedió a participar del estudio. Una vez 

establecido el contacto, se administraron las técnicas descritas a todos los alumnos del rango 

etario bajo estudio.  

 
 

4.7 Conformación de la muestra 
 

 Participaron del presente trabajo 132 niños/as de entre 8 y 12 años que concurrían a 

una escuela privada de la ciudad de Bahía Blanca. Para el desarrollo de las actividades se 

obtuvo el permiso de los representantes legales de la escuela, se coordinó con los directivos 

y equipo técnico la selección de la población a estudiar. Se solicitó la firma de un 

consentimiento informado a los padres de los niños/as que participaron. Cabe aclarar que el 

proyecto y el consentimiento informado fueron aprobados por el comité de Bioética de la 

ciudad de Bahía Blanca. 

La escuela presenta nivel inicial, primario y secundario. Es un colegio de gestión 

privada, mixto, de jornada completa opcional y con orientación en valores de la religión 

presbiteriana. Se enseña el idioma inglés en un nivel general. Se ubica en el centro de la 

ciudad y asisten en su mayoría familias de condición económica media. 

 

4.8 Criterios de exclusión 
 
   Se aplicaron los siguientes criterios de exclusión sobre el grupo inicial, los 132 
niños/as: 

1) los niños/as cuya lengua nativa no sea el español,  
2) no presentar proyecto de integración con escuela especial,  
3) no rendir por debajo del 25% en el test de inteligencia de matrices progresivas 

de Raven. 
 
 

4.9 Procedimiento 
 
 

Los niños/as fueron evaluados dentro del establecimiento educativo, en el turno 
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mañana. Los instrumentos se aplicaron en dos etapas. En primer término, junto con el 

director y el equipo educacional, se seleccionaron los alumnos que cumplían con los dos 

primeros criterios mencionados anteriormente. El tercer criterio fue tenido en cuenta en lo 

que constituyó la etapa I de nuestro trabajo. 

 
 

4.9.1  Etapa I 

 

Se administró el test de Matrices Progresivas de Raven cuando los niños/as se 

encontraban en su horario de clases normal, en el turno mañana en el mes de noviembre 
2018. El mismo se utilizó para medir el razonamiento analógico, la capacidad de 

abstracción y la percepción. La toma se realizó en forma colectiva en las aulas de cada 
grado. De los 132 participantes, 31 resultaron estar por debajo del percentil 25, establecido 

como criterio de exclusión.  

 
4.9.2  Etapa II 

 

En una segunda etapa, los alumnos fueron evaluados en un aula libre de 
distractores con los siguientes instrumentos 

• CMAS - R, Escala de Ansiedad manifiesta en niños, revisada (Reynolds     y 

Richmond, 1997). 

• Test de Hayling (Cartoceti et al., 2009) 

• El Test TAS (Scandar, 2012). 
 

De los 101 restantes luego de la aplicación del test Raven, 85 completaron el resto 
de las evaluaciones previstas.  El grupo de los 85 estuvo formado por 45 mujeres y 40 
varones, con una edad promedio de 9.57 (y desviación de 1.21) constituyen el grupo inicial 
a estudiar. 
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Figura 4.1: Conformación de la muestra de 85 participantes a estudiar diferenciándolos por edad y 

género. 
 
 
En la Figura 4.1 se expresa la conformación de la muestra a estudiar diferenciándolos por 

edad y género. El fin no es concluir acerca de esta distinción, sí observar la distribución que 

se presenta. 
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Capítulo 5: Resultados y análisis 
 

 

En primer lugar, haremos una descripción de los resultados observados en las 
diferentes escalas en toda la muestra. Luego, dividiremos la muestra en dos sub grupos 
(ver división de la muestra en grupos) y realizaremos análisis estadísticos comparando el 

desempeño en las pruebas de control inhibitorio de los/as participantes con y sin perfil 
ansioso.  

  5.1 Descripción de los resultados en la muestra total.  

Inicialmente observamos los indicadores de ansiedad que se presentan en los 
resultados del test CMAS - R. De la muestra total de 85 niños/as, 28 presentaron 

indicadores altos de ansiedad total (AT), 28 con índices que están por encima de la media 
en ansiedad fisiológica (AF), 20 con indicadores positivos en inquietud/hipersensibilidad 

(IH) y 14 con indicadores de ansiedad en preocupaciones sociales (PSC).  

Se observó que entre los niños/as de 8 años, seis presentaban signos de ansiedad 

total (AT), diez de los niños/as de 9 años evidenciaban dichos signos y entre los niños/as 
de 10 años, siete. Cuatro niños/as de 11 años manifestaron signos de ansiedad de 

acuerdo con el CMAS – R y solo uno de 12 años. En lo que respecta a las medidas de 
subescala de ansiedad que conforman la AT, cuatro niños/as de 8 años mostraron signos 

de este subtipo de ansiedad, nueve niños/as de 9 y 10 años evidenciaban dichos signos, 
cinco de los de 11 años y solo uno de 12. La subescala IH puso de manifiesto la existencia 

e indicadores positivos en ocho de 8 años, seis de 9 años, cinco de 10 años y solo uno de 
12. No se evidenciaron signos positivos de IH en el grupo de niños de 11 años. En cuanto 

a la subescala PSC, un niño/a presento indicadores positivos de este tipo de ansiedad 
entre los de 8 años, cuatro de 9 años, 5 de 10 años, tres de 11 años, y solo uno de 12 

años.  Tabulamos el número de participantes que, según la edad, obtuvieron puntuaciones 
por encima de la media en cada uno de las subescalas del mencionado test. También 

separamos en la muestra el porcentaje de mujeres y varones que conforman los 
resultados de cada ítem. 
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Los datos presentados anteriormente se muestran en forma gráfica en la figura 5.1. 

En ella se presentan las puntuaciones obtenidas para todos los/as participantes 

estudiados correspondientes a cada una de los subtipos de ansiedad en función del 

número de participantes. En cada caso se grafica una línea de trazos en el valor 

correspondiente a la media más la desviación estándar, lo cual define al indicador como 

positivo. En particular para la AT esta línea corresponde a 60. En los subtipos AF, IH y 

PSC este valor corresponde, medido en puntajes escalares, a 10 más la desviación 

estándar de 3, es decir, 13. En las figuras se aprecia claramente la ubicación de todos 

los/as participantes y particularmente la de todos aquellos que están por encima de la 

línea de trazos. 

 

Figura 5.1: Se grafican los resultados del test CMAS-R: Ansiedad total (AT), ansiedad 
fisiológica (AF), Inquietud/hipersensibilidad (IH) y Preocupaciones sociales/concentración (PSC) para 
el grupo 85 niñas/os. Se incluyen los resultados diferenciados por edad 

 
La correlación, en el test CMAS - R, del índice global de ansiedad (AT) y sus subítems 

(AF, IH y PSC) es parte de la conformación de la herramienta de evaluación en sí misma. 

Es posible confirmar esta correlación escribiendo a la AT como la combinación lineal AT= 

βAF AF +βIH IH + βPSC PSC en términos de las de las variables independientes AF, IH y 

PSC, donde los coeficientes están dados por: βAF = 0.8185, βIH =0.9052 y βPSC =0.7156. 
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Se observa el alto nivel de correlación a través de los valores obtenidos para los 

componentes lineales. 

En relación con los resultados en el test de Hayling, de la población total de 85 

participantes, 11 presentaron puntuaciones por encima del rango promedio para el ítem 

de iniciación (parte A, la cual abreviaremos HA), 24 presentaron déficit en el control 

inhibitorio en el ítem supresión (parte B, la cual abreviamos HBT), y 41 reflejaron el mismo 

déficit en el ítem score (HBS).  

Del grupo de niños/as de 8 años, cuatro evidenciaron puntajes significativos para 
el ítem HA. Se observó déficit en los tiempos que insumía la parte HBT del test (control 

inhibitorio) en cuatro participantes y trece evidenciaron déficit en el HBS. Del grupo de 9 

años, dos participantes presentaron dificultades en los tiempos para iniciar (HA), dos en 

HBT y seis actuaron por fuera del rango esperado en la parte HBS. Esto mismo se observó 

en el grupo de niños/as de 10 años en el que dos participantes fallaron en la parte de HA, 

siete en los tiempos de la parte HBT, que mide inhibición y quince en HBS. Del grupo de 

11 años, uno mostró dificultades para iniciar respuesta verbal, nueve para inhibir a nivel 

de tiempo y cinco en el HBS. Por último, del grupo de 12 años, dos participantes muestran 

dificultades en cada uno de los ítems que valora el Hayling.  

En la Figura 5.2 se presentan los resultados del test de Hayling. Se le asigna a cada 

participante un número natural y se grafica el puntaje obtenido en cada uno de los ítems 

del test en función del número de participante. Esto pone más claramente en evidencia 

cuáles de los/as participantes evaluados tienen puntuaciones que están por fuera del 

rango promedio. Se separan las gráficas de los tres indicadores del test de manera de 

tener en cuenta apropiadamente los baremos de acuerdo a las edades. Como puede verse 

a partir de los datos, el 48 % de los/as participantes de la muestra total presenta problemas 

de inhibición verbal en el ítem score, el 28% de ellos en el ítem tiempo y un 22% de los/as 

participantes presenta problemas en ambos ítems. Tomando en consideración ambos 

indicadores resulta que el 60% de los/as participantes presenta fallas en el control 

inhibitorio verbal.
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 Figura 5.2: Se grafican los resultados del test Hayling: respuesta de iniciación (Parte HA), 
respuesta de supresión (Parte HBT) y score (HBS) para la muestra total de 85 participantes comparados 
con los valores medios del baremo correspondiente. Se incluyen los resultados diferenciados por edad. 
 
 

En lo que corresponde a las evaluaciones del déficit del control inhibitorio no verbal 

relevado mediante el índice de errores por comisión (EC) del test TAS, de los 85 

participantes estudiados, 29 (34%) presentaron valores que indican dificultades. 

Estudiando la distribución según las edades, seis participantes presentan indicadores del 

EC por encima de la media para la edad de 8 años, diez participantes para la edad de 9 

años, cuatro participantes para la edad de 10, ocho participantes para la edad de 11 y uno 

para la edad de 12 años. En la Figura 5.3 se representa la distribución de puntajes 

obtenidos en el test TAS de los/as participantes en la muestra total.
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    RESULTADOS TAS MUESTRA TOTAL 
 

 
 Figura 5.3: Se grafican los resultados de los errores por comisión al realizar el test TAS para la 
muestra total de 85 niñas/os comparados con los valores medios del baremo correspondiente. Se incluyen 
los resultados diferenciados por edad. 
 
 

Los resultados presentados hasta aquí ponen de manifiesto los índices de la 

ansiedad, y sus subtipos, y los índices que indican fallas en el control inhibitorio tanto 

verbal como no verbal en la población estudiada. Establecido el análisis para la muestra 

total pasamos al análisis de los datos de la población de niños/as con perfil ansioso.  

 

 

5.2 División de la muestra en grupos 
 

Se utilizó la variable de autoselección “ansiedad” para la conformación de los 

grupos (Montero y León, 2005). De la administración de la escala CMAS - R resultaron 28 

participantes con perfil ansioso, ver Figura 5.4. Los mismos se determinaron por presentar 

valores por encima del baremo establecido (media más un desvío).  Para conformar el 

grupo de participantes sin perfil de ansiedad, de ahora en adelante grupo control, se 

seleccionó un conjunto de 28 con valores por debajo de la línea de corte de la escala.  

Los/as participantes de este último grupo fueron equivalentes en edades y en género.  

Ambos presentaron una edad promedio de 9.5 años con una desviación estándar de 1.12.  
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Figura 5.4: Conformación del grupo de participantes con perfil ansioso por edad y género. 

 

 

5.3 Descripción de los resultados en función de los grupos con perfil ansioso, 
control y muestra total 

 

Los resultados obtenidos en los test ansiedad, control inhibitorio verbal y no verbal para 

todos los participantes, para aquellos con perfil ansioso y para el grupo control se resumen 

en la Tabla 5.1. Los valores porcentuales presentados muestran que cerca de la mitad de 

la población de participantes con perfil ansioso exhibe dificultades en el control inhibitorio. 

En particular se observa que el 46% de los/as participantes con perfil de ansioso presentan 

déficit en el control inhibitorio no verbal (EC). Comparativamente el grupo control presenta 

un 25% en el mismo ítem, esta distribución se puede observar gráficamente en la figura 

5.5.  
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 % MUESTRA  
TOTAL 
(N=85) 

% GRUPO  
CON PERFIL ANSIOSO (N=28) 

% GRUPO  
CONTROL (N=28) 

Ansiedad 33   (28) 100  (28) 0   (28) 
Ansiedad Fisiológica 33   (28) 71    (20) 14  (4) 

Inquietud 
Hipersensibilidad 

23  (20) 61    (17) 4    (1) 

Preocupaciones 
sociales / 
Concentración 

21  (18) 32    (9) 4    (1) 

        
Errores por 
Comisiones 

40  (34) 46  (13) 25   (7) 

        
Respuestas de 
iniciación (HA) 

13  (11) 18   ( 5) 14    (4) 

Respuestas de 
Supresión (HBT) 

28  (24) 25    (7) 11    (3) 

Score (HBS) 48  (41) 54   (15) 46    (13) 
 
Tabla 5.1 Datos en porcentajes de los ítems de los tests CMAS, Hayling y TAS de la muestra 

 total, de los grupos con perfil ansioso y control. Los datos entre paréntesis representan la cantidad de 
participantes. 

 
 
 
Por otra parte, mediante las respuestas de supresión dadas por parte B del test Hayling, se 

evidenció que el 25% del grupo de participantes con perfil ansioso en comparación con el 

11% del grupo control, presentaba déficit en el control inhibitorio verbal. De igual manera, el 

score en el grupo de participantes con perfil ansioso, es de 54% comparativamente más alto 

que el porcentaje del grupo control que es el 46%.  

 

            
 Figura 5.5. Errores por comisión (EC) en grupo control y grupo con perfil ansioso. Distribución de 
participantes 

 

 
 
En la Tabla 5.2 se observa el porcentaje de participantes que presentan puntajes deficitarios 
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por encima de la media y desvíos, por combinación de par de variables. Por ejemplo, el 23 % 

de la muestra total y el 71 % del grupo con perfil de ansioso resulta tener valores de ansiedad 

total (AT) y ansiedad fisiológica (AF) por encima de la media. 

 

 
 % MUESTRA TOTAL 

(85) 
% GRUPO PERFIL ANSIOSO 
(28) 

% GRUPO CONTROL 
(28) 

AT - AF 23                 (19)   71                         (20) - 
AT - IH 20                 (17) 61                         (17) - 
AT - PSC 11                   (9) 32                          (9) - 
AT - EC 14                 (12) 46                         (13) - 
AT - PARTE A 7                     (6) 18                         (5) - 
AT - PARTE B 7                    ( 6) 25                         (7) - 
AT - SCORE 18                 (15) 54                         (15) - 
AF - EC 14                 (12) 39                        (10) 4                              (1) 
EC - PARTE A 2                     ( 2) 7                            (2) 4                              (1) 
EC - PARTE B 12                 (10) 11                          (3) 7                              (2) 
EC - SCORE 16                 (13) 12                         ( 3) 7                              (2) 

 

Tabla 5.2 Datos en porcentajes de algunos de los ítems de interés de los tests administrados 
entre la muestra total, el grupo con perfil ansioso y control. Los datos entre paréntesis representan la 
cantidad de participante. 

 

Entre los informantes del grupo control los valores para el CMAS – R se presentan con valor 

0 indicando que estos participantes no manifiestan indicadores positivos para ansiedad. El 

valor más llamativo de esta tabla es el que se corresponde entre la ansiedad fisiológica y los 

errores por comisión, que resultan ser del 39 % y 4% para los grupos con perfil ansioso y 

control respectivamente. La Figura 5.6 permite ver gráficamente la comparativa entre ambos 

grupos. Podemos ver como los distintos participantes se agrupan, ver en el cuadrante 

superior derecho, en función de sus valores de ansiedad y control inhibitorio no verbal.  
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 Figura 5.6: Gráficas de errores por comisión vs ansiedad fisiológica, comparación entre grupo 
control y grupo con perfil de ansiedad. 
 

 

 
5.4 Comparaciones entre variables ansiedad y control inhibitorio. 
 
 

Dado que los datos no provienen de una distribución normal, se utilizaron técnicas no 

paramétricas (Kolmogorov – Smirnov, ps < 0.05). Realizamos una prueba de correlación entre 

las variables de interés tales como la ansiedad y los índices de control inhibitorio verbal y no 

verbal. Utilizamos el coeficiente φ, también llamado coeficiente de correlación de Matthews 

(1975), que es una medida de la relación entre dos variables binarias. Para esto, se 

transformaron a binarias los valores de las variables de ansiedad y control inhibitorio. En 

segundo lugar, se calculó el coeficiente de correlación de Spearman, ρ. Para calcular ρ se 

procede de manera tradicional, se ordenan los datos de acuerdo al valor obtenido por cada 

participante y se reemplaza este valor por su orden. 

 

Habiendo definido las variables vinculadas a la ansiedad y a los dos tipos de control 

inhibitorio, comparamos de a pares los ítems de los test administrados. En la Tabla 5.3, se 

muestran los estudios de correlación entre las variables ansiedad total y cada uno de los 

índices vinculados al control inhibitorio. En particular, en lo que se refiere a la asociación 

entre los EC y la AT, la prueba arroja que la correlación es positiva, moderada y significativa 

(rs=o,27, p= 0,05) en el caso de los coeficientes φ y ρ (Triola, 2013; Cohen, 1988; Ferguson, 

2009). 

 

 No sucede lo mismo en cuanto a la correlación entre las variables de la ansiedad y 

las correspondientes a los índices HBT y HBS del test Hayling. Los valores de los 
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coeficientes asociados a las respectivas correlaciones no son cero, pero los valores p son 

mayores a 0.05. Es decir, los resultados del análisis no son lo suficientemente concluyentes 

para afirmar que haya evidencia de correlación entre ellos. Si analizamos el caso de la AT y 

la supresión de respuesta, índice HBT, los valores de los dos coeficientes de correlación son 

menores a 0.2, con errores en el rechazo de la hipótesis nula que varían entre 54 y 90 %. 

 
 φ p ρ p 

AT-EC 0.2302 < 0.05 0.275 < 0.05 

AT-HBT -0.1118 0.9 -0.022 0.8458 

AT-HBS 0.1348 0.9 0.067 0.5453 

 Tabla 5.3: Coeficiente de correlación phi y de Spearman aplicado a pares de variables 
de Ansiedad y Control Inhibitorio. 

 

Para explorar más en profundidad la vinculación anteriormente mencionada entre 

ansiedad y control inhibitorio, se compararon los puntajes obtenidos en las diferentes pruebas 

en función de los grupos con perfil ansioso (N=28) y el grupo control (N=28). Para esta prueba 

se utilizaron nuevamente métodos no paramétricos (U de Mann-Whitney). En concordancia 

con la correlación observada entre la escala de ansiedad y el puntaje del EC, se observaron 

diferencias significativas entre los dos grupos (Z=-2.54, p=0.011). En el grupo con perfil 

ansioso se observaron valores más altos en el EC que en el control, como muestra la Figura 

5.9. No se observaron otras diferencias significativas entre los grupos cuando se estudia el 

control inhibitorio verbal (Hayling HBT; Z=-1.131, p=0.258; HBS, Z=-0.476, p=0.634).  



   
 

  54 

 
Figura 5.7 Mediana, RIC, valores máximos y mínimos del TAS en función del grupo (perfil ansioso vs 

control)
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PARTE III 
 
 
 
 
 

Discusión de los resultados y consideraciones finales 
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Capítulo 6. Discusión y conclusiones 
 
 

 

 
 
 
 

Uno de los objetivos centrales de la presente tesis fue el contribuir al estudio de las 

alteraciones cognitivas en niños/as con trastorno de ansiedad, en especial, examinar posibles 

asociaciones entre el déficit en el control inhibitorio y la ansiedad.  Para este fin, se realizó un 

análisis de los resultados obtenidos con cada test administrado y se llevaron a cabo estudios 

de correlación entre diferentes constructos en la muestra total. Luego se dividió la muestra en 

dos grupos, uno con perfil ansioso y otro control, y se realizó un estudio de correlación para 

observar esta asociación con mayor profundidad.  

 
 

6.1 Síntesis de los resultados 
 

 

Como primera medida y en respuesta a la posibilidad de detectar indicadores de 

ansiedad en una población infanto-juvenil, estudiamos de manera general a dicha población y 

encontramos que alrededor del 30% de los niños/as evaluados presentan índices de ansiedad.  

 

Un 71% del grupo con perfil ansioso se engloba en aspectos de la ansiedad fisiológica, 

esto es, manifestaciones físicas que se traducen en sudoración, inquietud motora, náuseas y 

falta de aire. Un aspecto que se observa de modo notorio y que afecta al 61% de los/as 

participantes del grupo ansioso, es la inquietud/hipersensibilidad. Esta, se manifiesta a partir 

de la expresión de preocupación, vinculándose con internalizaciones de pensamientos ligados 

a exposiciones de peligro. 

 

En respuesta a la descripción sistemática del rendimiento de niños/as con indicadores 

de trastornos de ansiedad en tareas que impliquen control inhibitorio, los análisis ponen en 

evidencia que, en el grupo con perfil ansioso, la proporción de déficit en el control inhibitorio 

no verbal y verbal es más alta que en el grupo control. Para estudiar en detalle esta vinculación 
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aplicamos dos métodos estadísticos que puedan asociar las variables encontrando correlación 

positiva, moderada y significativa entre la ansiedad y el déficit en el control inhibitorio no verbal. 

No se observó lo mismo en cuanto a la correlación entre la variable ansiedad y la 

correspondiente al déficit en control inhibitorio verbal.     

 

En el análisis realizado entre el grupo ansioso y el control, se encontró la misma 

correlación significativa, es decir, valores más altos en el déficit de control inhibitorio no verbal 

en el grupo con perfil ansioso. No se encontraron valores significativos para el déficit en el 

control inhibitorio verbal. 

 
6.2 Discusión de los resultados obtenidos    

 

 En relación a la hipótesis planteada en esta tesis, encontramos diferencias en el 

comportamiento entre los grupos ansioso y control cuando evaluamos el control inhibitorio no 

verbal. Se observa una asociación significativa entre las variables:  los niños/as con perfil 

ansioso se asocian a déficit en el control inhibitorio no verbal. No podemos definir el sentido 

direccional de esta relación; es decir, en qué forma la ansiedad impacta en el control inhibitorio 

o que es este último constructo el que afecta la ansiedad. Los estudios presentan alcances en 

correlación no causalidad.   

 

  En cuanto al control inhibitorio verbal este no se vio asociado a valores elevados de 

ansiedad. Este ultimo resultado nos lleva a la pregunta: ¿por qué la medida de déficit en control 

inhibitorio verbal no correlaciona con la ansiedad? Podríamos pensar que, en la evaluación 

del TAS, al responder a un paradigma go – no go, el procesamiento es continuo y con una 

frecuencia de presentación estable. Las fallas observadas se relacionarían con la no espera 

en los estímulos asociados y el poder evadir la tarea lo antes posible.  En cuanto al test 

Hayling, que postula que cuanto más tiempo tarde el/la participante en responder 

correspondería una mayor dificultad en inhibir la palabra relevante, consideramos que estas 

respuestas deberían haber sido significativas estadísticamente en su vinculación con la 

ansiedad. Al no encontrar correlación, pensamos que podrían existir ciertos artefactos de la 

prueba que introducen otras variables que en esta investigación no han sido tenidas en cuenta. 
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La diferencia podría deberse a las características constructivas que hay entre los test 

utilizados. En uno de ellos el participante responde a un software computarizado, sin que el 

evaluado interactúe con un evaluador, y el otro se realiza con el evaluador presente, que es 

quien emite las preguntas. La interacción social podría adquirir importancia en este último y 

haber actuado como regulador de la ansiedad.  

 

 
6.3  Discusión de los resultados en relación con otras investigaciones  

 
 

El 30 % de niños/as ansiosos relevados por este estudio coincide con los valores 

reportados por otros grupos de investigación centrados en niños/as, adolescentes 

(Serfaty, et al., 2003; Orgiles et al., 2012; Odriozola y Gee, 2018) y en adultos (Cardona 

Arias, et al., 2015). Estos datos tienen valor significativo porque informan sobre la 

incidencia de la ansiedad en nuestra comunidad más cercana, y particularmente, en un 

estrato de la población de nuestra ciudad.  

 

Los resultados del análisis de los datos muestran la presencia de correlación entre la 

ansiedad y el control inhibitorio no verbal. Esto concordaría con los resultados reportados 

por Xia et al. (2017, 2020), usando métodos diferentes a los utilizados en esta tesis. Dichos 

autores encuentran utilizando escalas y magnitudes fisiológicas, derivadas de mediciones 

electroencefalográficas, que la ansiedad afecta al control inhibitorio. Ambos resultados 

suponen evidencia convergente con el modelo de Clark y Beck (2012) según el cual el 

déficit en el control inhibitorio participa en el aumento y sostenimiento de la ansiedad. De 

acuerdo con este modelo cognitivo (Beck y Clark, 1997; Clark y Beck, 2012), la persona 

ansiosa muestra un sesgo atencional automático y selectivo hacia los estímulos 

amenazantes. Quizás esta atención al objeto amenazante tenga que ver con que la 

persona ansiosa no puede inhibir ciertos pensamientos, mostrando, además, un 

distanciamiento atencional automático de las señales de seguridad. Así asumimos esta 

idea, el constructo BAS teorizado por Corr (2008) (Pawluk y Koerner, 2013), sería el 

afectado por la asociación analizada en esta investigación. Los autores manifiestan que 

el BAS se presenta como la búsqueda de recompensa, aspecto que se representa bajo el 
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concepto de impulsividad entendido como déficit en el control inhibitorio. Este constructo 

no sólo se activará frente a la búsqueda de recompensa sino también con el fin de evitar 

el castigo. Este déficit inhibitorio en la idea amenazante se presenta como una medida de 

búsqueda de seguridad fallida ya que la persona no puede visualizar en una elaboración 

secundaria su propio recurso. Siguiendo nuevamente a Xia et al. (2017,2020) las personas 

que presentan ansiedad tomarían decisiones impulsivas ligadas a recompensas 

inmediatas lo cual podría vincularse a lo observado en nuestro estudio de control inhibitorio 

no verbal evaluado por el TAS. Esta está dada por la búsqueda de seguridad atendiendo 

en exceso a la amenaza, justamente sin poder inhibir. Los datos no nos permiten hacer 

afirmaciones contundentes respecto a si es la ansiedad la que afecta al control inhibitorio 

o la dirección causal es inversa. Esta discusión está presente en la literatura como puede 

observarse al comparar los trabajos reportados Xia et al. (2017, 2020) con los de Kertz et 

al. (2015) donde la ansiedad es la afectada por las fallas en el control inhibitorio.  

 

6.4 Limitaciones y líneas de estudio a futuro 
 

 
Este trabajo constituye una primera aproximación al estudio de las asociaciones 

entre ansiedad y las funciones ejecutivas. Son varios los puntos que deberían ajustarse 

en vistas de futuras investigaciones. Un aspecto a considerar es la incorporación 

poblacional de niños/as de diferentes escuelas y oportunidades educativas. Los datos de 

esta investigación corresponden a niños/as de una escuela privada de oportunidades 

medias.   

 

También puede resultar de interés explorar otro test alternativo al CMAS-R con el 

que se pueda evaluar ansiedad estado y rasgo para examinar posibles correlaciones entre 

cada subtipo de ansiedad y el déficit en el control inhibitorio. Observamos en nuestra 

investigación que la subescala ¨mentira¨ del CMAS-R plantea consignas complejas cuya 

interpretación resulta difícil para la población evaluada. Un posible aporte podría estar en 

la generación de una variante de este test en la que esta subescala sea reemplazada y 

validarla localmente.  
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En cuanto a la diferencia entre los test para medida de control inhibitorio, ambos 

presentaron un formato diferente de evaluación. Una forma más uniforme y menos 

dependiente del evaluador implicaría contar con una versión informatizada del test 

Hayling. De este modo, las consignas serían presentadas desde una computadora y de 

manera uniforme para todos los/as participantes. El evaluado debería completar las 

oraciones. La respuesta verbal y su tiempo se registrarían automáticamente. Creemos que 

este tipo de implementación (realizando la baremización, prueba de consistencia, etc.) 

podría equiparar las formas de evaluación del control inhibitorio. 

 

Si bien los resultados obtenidos a partir de la muestra estudiada son muy 

interesantes, consideramos muy valioso poder ampliar la misma. Esto nos permitiría 

realizar estudios estadísticos más amplios. Por otro lado, y como ya mencionamos, la 

ampliación de la muestra permitiría combinar diferentes estratos socioculturales y ver 

cómo esta variable impacta en los resultados.  

Otra línea de posible exploración tiene que ver con la evolución de los patrones de 

ansiedad y fallas en el control inhibitorio en niños/as. Una buena herramienta para la 

realización de estudios de este tipo es el eye tracking. La ansiedad se ve reflejada en 

variables fisiológicas como alteraciones en el ritmo cardiaco, y en los patrones de los 

movimientos oculares de los sujetos que la padecen (Gregory et al., 2019). El control 

inhibitorio, igualmente, se refleja en cambios en el comportamiento ocular (Luke et al., 

2018). El uso de recursos no invasivos como lo son las herramientas de trackeo ocular 

permitirían evidenciar cuantitativamente dichos cambios de una manera directa y efectiva 

(Avila et al., 2019; Laconis et al., 2021, Del Punta et al., 2021).  

 

 

6.5 Implicancias  
 

Hemos implementado el uso de instrumentos de evaluación y verificado sus 

potencialidades y dificultades con la atención puesta en aspectos clínicos y su posible 

aplicación en ambientes áulicos. Los saberes incorporados a partir de la revisión 

bibliográfica y los estudios realizados nos permiten comprender que existiría vinculación 
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entre la variable ansiedad y control inhibitorio en el ámbito académico. A partir de los 

resultados obtenidos, en cuanto a los niveles de ansiedad en niños/as de las edades 

analizadas en esta tesis y de acuerdo con los estudios de Kertz et al. (2015) resulta de 

gran importancia pensar y focalizar la atención en los signos de los niños/as con perfil de 

ansiedad en las aulas. El docente/equipo puede detectar indicadores iniciales por medio 

de observaciones o escalas diagramadas para tal fin, como, por ejemplo, la que se 

administró en esta investigación (Reynolds y Richmond, 1997). Puede, también, intervenir 

para que el acontecer académico sea acorde a sus posibilidades. En este punto nos 

referimos a brindarle recursos frente a las posibilidades institucionales. El docente u 

equipo de orientación puede focalizarse en las conductas evitativas del niño/a, conductas 

inhibidas o descuidos por inquietud e impulsividad, sugerir aproximaciones sucesivas 

hacia el estímulo tarea, reforzar el proceso más que los resultados, dar lugar a la expresión 

emocional impartiendo y modelando esquemas de pensamiento para favorecer la 

regulación emocional. Cuando mencionamos esquemas de pensamiento hacemos alusión 

a la posibilidad de aumentar la percepción de los recursos personales y maximizar estos 

aspectos como bases de seguridad.  Es muy importante mencionar que técnicas de 

respiración - relajación ayudan en la búsqueda de la regulación emocional (Martínez-

Escribano et al., 2017). En lo que se refiere a los aspectos vinculados a la impulsividad, el 

docente debe estar atento a la ocurrencia de acciones que se manifiesten como vinculadas 

a la impaciencia o contrariamente, a la demora significativa en los tiempos de respuesta 

esperados ante ciertas tareas.  

Los estudios que hemos realizado se relacionan con los presentados por Xia et al. 

(2017, 2020) o Kertz et al. (2015) en los cuales se evidencia que las dificultades en el 

control inhibitorio conducen a la ansiedad o alternativamente que los excesos de ansiedad 

derivan en fallas en el control inhibitorio. Lo significativo de estos resultados es que 

tendrían un doble impacto en nuestra comunidad áulica. Por un lado, estos signos de 

ansiedad como las fallas en el control inhibitorio se encontrarían presente en los niños/as 

escolarizados. Por otro, y dado el impacto que dichas alteraciones sostenidas en el tiempo 

tienen (Lundy et al., 2010), es de gran importancia capacitar a los docentes y equipos en 

la detección temprana de los indicadores de ansiedad o de deficiencias en las capacidades 

inhibitorias.  
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Es importante la formación del profesional en salud en los que respecta a las 

consecuencias de la ansiedad en la niñez y adolescencia, en especial en sus diferentes 

aspectos individuales, familiares, académicos y sociales. El conocimiento en técnicas 

cognitivas basadas en mindfulndness podrían ser adecuadas en relación a la ansiedad y 

las fallas en el control inhibitorio (Black et al., 2012).  El fin es poder brindar herramientas 

para que los niños/as puedan auto conocerse y desplegar capacidades de regulación 

emocional, dirigiendo la atención de forma voluntaria aceptando que los pensamientos no 

son hechos (Swain et al., 2015). Este saber permitiría a los profesionales de la psicología 

la propuesta de acciones a implementar en el quehacer académico de manera de poder 

orientar no solo al docente, sino también a las familias en una posible articulación de 

recursos y estrategias que favorezcan el bienestar.  
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Anexo I. Test CMAS-R  
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Anexo II. Clasificación de los Ítems del Test CMAS-r en las subescalas y baremos 
utilizados. 
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Anexo III Test de Hayling, Parte A y Parte B. 
 

Parte A: Completamiento coherente 
Ejemplos:  

a) El actor comenzará a filmar un nuevo programa de  

b) En el desayuno, me gusta tomar café con  

1)  A Laura le gusta lavarse la cara con agua y  

2)  No es fácil leer al mismo tiempo dos  

3)  El capitán dio órdenes precisas a sus  

4)  Julián se tomó una aspirina porque le dolía mucho la  

5)  Los hinchas fueron a la cancha para alentar a su  

6)  En otoño, las veredas se llenan de  

7)  Apenas comenzó el incendio, llamaron a los  

8)  La maestra copió la tarea en el  

9)  Sólo diez alumnos aprobaron la  

10)  El ladrón resultó herido y fue llevado al  

11)  En Brasil se organiza el carnaval más grande del  

12)  Los chicos están leyendo un nuevo  

13)  Caminaron hasta la parada del  

14)  Los elefantes agarran los alimentos con su  

15)  Decidieron salir a cenar a un nuevo  

Parte B: Completamiento no coherente Ejemplos:  

a) María saludó a su tía con un  

b) En primavera, todos los jardines se llenan de  

1)  Para pagar, el cliente sacó dinero de su  

2)  Me levanté temprano y sin hacer ruido fui a la cocina a preparar  

3)  Cuando llegó la hora de la torta, Matías sopló las  

4)  Mi hermana estuvo dos horas hablando por  
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5)  Los gatos persiguen a los  

6)  Antes de irse a dormir, la mujer apaga todas las  

7)  Hubo veinte heridos en un choque de  

8)  Cerramos las ventanas porque hacía mucho  

9)  El cantante comenzó una gira por todo el  

10) Le preguntaron la hora y entonces miró el 

 
11) A causa de la fuerte lluvia se produjeron muchas 

 
12) La modelo lució una minifalda y un par de 

 
13) Como estaba muy nervioso, no pudo dormir en toda la 14) Para estar bien informado, todas las mañana leo el  

15) El policía apuntó al sospechoso con su  

Baremos Hayling 
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Anexo IV Ejemplificación de los resultados del Test TAS en un participante de 

la población evaluada. 
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