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INTRODUCCION

En general y a todos los niveles la ansiedad ante la -
consulta dental se presenta con una frecuencia significati-
vamente alta; y ésta obstaculiza el fptimo manejo del pacien
te dental, ya que &ste puede presentar conductas indesea- -
bles como gritar, golpear o retirar la mano del dentista du
rante el tratamiento, dificultande as{ la obtencién deresul
tados efectivos como hacer mls breve la consulta dental o -
permitir trabajar al dentista en mejores condiciones logran
do tener un mejor desempefio en la labor con el paciente den

tal.

Por otro lado, el estado de ansiedad que existe en el-
nifio le afecta ya que la ansiedad es un estado displacente-
ro de inquietud, derivada de 1la anticipaci6n de un peligro,-
¢ incluye un incremento en el estado emocional caracteriza-
do por sensaciones de tcnsién y alteraciones del sistema --
nervioso auténomo, como una frecuencia cardiaca alta, miosis
o midriasis, sudoracién e inquietud motora entre otras, Se
trata de un estado multidimensional manifestado de difercn-

tes maneras en distintos individuos,

Al ser la ansiedad un estado displacentero puede afec-
tar otras Areas del nifio, como la reduccibn de la efectivi-
dad escolar o la irritabilidad por el simple hecho de saber
que acudiri al dentista, provocando problemas en el frea fa

miliar y social,
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El nifio presenta ansiedad ante la consulta dental como

un mecanismo de conservacién o como una defensa ante el do-
lor que se experimenta, o bien por experiencias desagrada--
bles para el paciente, ya sea en consultas anteriores o vi-
vidas por otras persenas y que son comunicadas al niflo. --
Tambifn puede presentarse ante el hecho de ser una situacién
desconocida, pues es relevante la presencia de ansiedad afin
sin haber tenido una experiencia dental previa, Es por todo
ésto que es muy probable que se presente dicho estado de an
siedad antes de entrar al consultorio dental donde el dentis

ta lleva a cabo el tratamiento.

Por tal razén la presente investigacién se plancd con

nifios que acuden por primera vez al dentista, sin delor.

Para reducir la ansiedad de los nifios ante la consulta
dental se propone el uso de estfmulos audiovisuales, consig
tente en imigenes de dibujos animados a colores transmiti--
dos simultfncamente con canciomes infantiles a través de la

televisidn,

La televisién como estimulo audiovisual es un sustento
de gran interds para ia mayorfa de los nifies, Diversas in-
vestigaciones, no sélo en el extranjero sino en cl Distrito
Federal de México, han revelado la preferencia de los nifios
por las caricaturas saobre otros tipos de programas, as{ como
también han revelado los motives por los cuales los nifios -

ven la televisién siendo primordialmente por hibite y para
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evadir situaciones que provoquen ansiedad como es la consul

ta dental,

La presente es una investigacién a nivel tanto tebrico
como préctico, incluyendo en la parte tefrica estudios y ca
racterf{sticas de los estfmulos audiovisuales, ademis de di-
ferentes teorfas e investigaciones y mediciones de la ansie

dad,

Otro aspecto te@rico importante es la ansiedad en el -
nifio a través de las diferentes edades y las causas y mani-
festaciones de dicho estado emocional ante la consulta den-
tal. También se incluye un panorama de lo que implica para
el nifio acudir al dentista, 1a influencia del consultorio --
dental, de los padres y del dentista sobre el paciente infan
til. Se considerd importante mencionar las causas por las-
cuales los estimulos audiovisuales son tan significativos y
atractivos para los nifios, de tal modo que pueden relajar y

as{ dec¢rcmentar lz ansiedad.

La parte experimental consistié en citar una muestra -
de nifios entre 3 y 6 afios de edad, que nunca hubieran asis-
tido al dentista y que se presentaran sin dolor a la cita.-
Dicha muestra form§ un grupo control, quienes ingresaron --
a la consulta dental directamente, y un grupo experimental,
quienes antes de ingresar a la consulta dental fueron expues
tos a estimulos audiovisuales por 10 minutos aproximadamen-

te, y luego pasaron corn el dentista, Ambos grupos fueron -
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- equivalentes en el sexo y antes de ingresar en el cubfculo-
dental, se les midid el grado de ansiedad esperando que fue

ra menor en el grupo experimental,

Para medir la ansiedad se utilizaron 4 pruebas diferen-
tes, ya que una sola no tiene el grado de validez suficien-
te, Las pruebas utilizadas fueron: Frecuencia cardfaca, --
Test de los colores de LGscher, Escala ilustradade analegia
y la Presencia de conductas observables que manifestaran --

ansiedad.

El objetivo de este trabajo e¢s reducir la ansiedad que

presenta el npifio ante 1a consulta dental, para proporcionar

le un mejor tratamiento odontolégico y sobre todo procurar-

la salud mental del sujeto. Ademfs, la consulta dental de-

jarfa -a largo plazo- de ser aquella situacién tan amenazan

te como hasta ahora se ha considerado,

Cabe mencionar lo benéfico que puede resultar la apli-
cacibén de la Psicologfa a diferentes &rcas de la salud, en-
este caso a la Odontologfa para brindar un bienestar inte--

gral (es decir, tanto emocional como fisico) al nifio.



CAPITULO I
LA ANSIEDAD COMO UN ESTADO EMOCIONAL

En el presente cap{tulo se delimitan los témminos en -
que es entendida la ansiedad, con el objeto de partir de un
criterio definido. Para ésto se hace necesario entender pri

meramente el concepto de emocidén y sus caracterfsticas.

1,1 El concepto de emocidn.

Existe discrepancia entre los autores para definir 1lo
que es la emocibn. Se define dependiendo de los intereses,
la tendencia y las teorfas experimentales de cada investiga
dor. La palabra emocifn se deriva del latfn: e =fuera y mo
vere =mover, y as{, se ha considerado como un moviemiento,-
una agitacibén, una perturbacifn. Sin embargo ésto confundib

el empleco del término emocién. (Cofer, 1982).

El primero en distinguir los componentes psicolégicos
y fisiolfgicos de la emocifin fue Aristételes quien denominé
respectivamente materia y forma (Puch y Zimbardo, 1977). --
Freud en sus teor{as psicolégicas enfatiza que el instinto
sexual o 1ibido constituia el motivo final o fuerza psiqui-
ca, comentando: "Parece que toda nuestra actividad f{sica -
se encamina a procurar placer y evitar dolor', y se decia -
que las emociones son descargas de energia cuya manifesta--

cién estd relacionada con los polos de placer y displacer,-
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La emocién también involucra una serie de mecanismos que se
manifiestan en una variedad de procesos psiquicos y ffsicos
(Engel, 1962), Titchener reconocié que las alteraciones en
el sistema fisiolégico de respuesta (pulso, respiracién y -
tensién muscular), estaban relacionados con reacciones emo-
cionales, dichos cambios corporales fueron considerados re-
levantes en términos de su influencia en experiencias senso

riales reportables (Spielberger, 1972).

Wundt también enfatizé los aspectos fenomenolégicos de
las reacciones emocionales y consideré las cmociones como -
estados relativamente intensos que podfan ser clasificados-
en base a tres principios: las caracterfsticas cualitativas
de las sensaciones de la emocién, la intensidad de dichas -
sensaciones y la manera como ocurren, Ssi la emocibn fue re-
pentina o gradual, si fue persistente o intermitente cn cuan

to a duracién. (Spielberger, 1972).

Duffy (1941) insistié en que la emocién represecnta una
interpretacién que el individuo hace de la situacién en tér

minos favorables o desfavorables para 1.

La teorfa de James Lange se interesa por la experien--
cia de 1a emocibny acentfia la idea de que es un afecto de -
procesos corporales alertados por una situacibn. Concibe -
la emocifn como: "una experiencia consciente y como un afec

to de la conducta dada por una situacién". (Cofer, 1882).

Se le da prioridad a 1a teorfa de Cannon, quien coment$
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que el lugar de las cmociones est§ en el tdlamo y que cier-
tas emociones como la ansiedad, sirven a una funcién de emer
gencia al preparar al organismo para enfrentarse a una situa
cién que podria ponerlo en "peligro". Los tipos de cambio-
serfan: salivacién, movilidad géstrica, secrecibén de jugos-
glstricos y peristalsis, aceleracién del ritmo cardfaco au-
mento de la presién sangufnea, redistribucién de la sangre-
en la musculatura y el cerebro, todo lo cual prepara al - -

cuerpe presumiblemente, para una vigorosa actividad.

Los conceptos relacionados con el fenémeno emocional -
se encuentran gencralmente en teorfas del comportamiento y-
aunque se han propuesto muchas concepciones diferentes de -
emocibén, ninguna ha alcanzado afin un grado suficiente de --
-aceptacién, sin embargo la mayori{a de los autores parecen -
considerar las emociones como estados complejos o reaccio--
nes humanas caracterizadas por sensaciones o experiencias -
espec{ficas y por cambios en el sistema nervioso auténomo.-
As{, en base al concepto de Fernindez (1981), concluimos --

que la emocibén es un estado del organismo caracterizade por

una serie de procesos fisiolégicos aunados a un sistema de-

interpretacién psicolégica capaz de expresarse en el exte--

rior como consecuencia de una estimulacién, De esta manera,

la emocibn involucra una serie de factores dentro de¢ los --
cuales se cncuentra:
A) Intelectual - consiste en una percepcién o construccién

imaginaria,
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-B) Afectivd - segln el significado o interpretacién que
v se de al objeto percibido puede ser agra-
dable o desagradable.
c) Fisiolﬁgico - dentro de las cuales se encucatran varian
i tes del ritmo respiratorio aumentando o -
disminuyendo su velocidad, rubor o pali--
dez del rostro, altcraciones digestivas,-
modificaciones sccrctoras, lfgrimas, sudo
racién, reacciones musculares, pufios que-
se cierran. Como dice Rouset, "El cuerpo
entero toma parte de la emocién', (Encina,

1986).

Fernindez (1981) menciona que una interpretacién psico
légica de la emocibn es la estimacién subjetiva de un lapso

temporal,

Por otro lado, las reacciones cmocionales no pueden --
ser definidas como operaciones de estimulo-respuesta Gnica-
mente, existen diferencias de personalidad y cxperiencias -
pasadas que deben tomarse en cuenta porque disponen a los -
sujetos a responder a estimulos similares de mancra radical
mente diferente. Es necesario enfatizar que en la investi-
gacién se¢ toman en cucnta patrones psicolégices y conductua
les de la respuesta emocional y todo csto aumenta la dimen-
sibn del término emocibn creando dificultades para su mane-

jo. Las dificultades en cuanto a las definiciones conducen
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al problema de clasificacién. Si no existe un acuerdo para
definir la emocibn tampoco existe un acuerdo en los distin-
tos tipos de emocifn, y ésto contribuye a aumentar la difi-

cultad (Puente, 1979),

Otro obstéculo es la medicibn., Para cualquier investi
gador en psicologfa la medicién representa una dificultad y
para enfrentarse a este problema los investigadores han tra
tado de efectuar la medicién en forma directa e indirecta,-
La forma indirecta se refierec a la utilizacién de prucbas -
proyectivas, cuestionarios como medidas de la emocibn. La -
forma directa se refiere a las observaciones (cuando se ha-
hecho previamente una clasificacién que permitc asignar una
puntuacifn a cada uno de los aspectos clasificados (Encina,
1986). El problema de las mediciones fisioldgicas es que -
aunque son indicadoras de la emocifn, es leve la diferencia
cibn entre emociones especificas, Como lo menciona Thompson
(1973), el problema surge por la dificultad dc definirdiver
sas ecmociones donde se involucran respuestas fisiolégicas y

el »fecto ambiental en la cxpresién emocional.

El interés de las tcorfas de la cmocién en general ha-
declinado en los afios recientes, pero ha habide un notable-
incremento en la investigacibén de cmocioncs especfficas - -

como la ansiedad (Spielberger, 1972).

Dada la complejidad del fenfmeno emocional se justifi-

ca la decisién de estudiar emociones individuales en lugar-
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- de emociones en general. Asi también se ha incrementado la
investigacién en las circunstancias y condiciones que produ
cen cambios emocionates espec{ficos, como se muestra en el-

presente trabajo: La ansiedad.

1.2 Mecanismos de la emocién.

Un problema metodolégico es la confusién que existe --
entre la emocifin como experiencia subjetiva y 1la cmocién co
mo comportamiento. La experiencia no puede estudiarse di-
rectamente, sino por medio de informes verbales de los cua-
les s¢ obtiene un cuadro relativamente cohcrente que consis
te en una scrie de términos que indican que las personas --
pueden ser relativamente consistentes en el uso de tales pa
labras. La emocifn es tanto conducta comoc experiencia sub-
jetiva, por lo que presenta varios aspectos:

1.- Los estimulos antecedentes.

2.- Las condiciones y estados fisiolfgicos.

3.- El patrén de comportamiento.

4.- Metas de la conducta cmocional. El comportamiento puec
de llevar a escapar de una situacién dada y evitar ten
siones si la emocibén es displacentera como en el caso-
de la ansiedad.

S.- Experiencia consciente. La experiencia subjetiva de -
1a emocién es importante, y se cstudia en baseal infor
me verbal del sujeto en el que se busca determinar la-

emocibn de que se trata y su intensidad,
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Estos aspectos estfin {ntimamente relacionados. Los est{mu-

los antecedentes causan alteraciones fisiolégicas yexperien

cia subjetiva, asi como un patrén de comportamiento, el cual

se orienta hacia metas,

1.3 Métodos de estudio de la emocién,

La investigacién de las cmociones utiliza diversos mé-

Métode experimental: El cual busca producir la emocién en -

situaciones controladas de laboratorio,

Método de correlacibn: Se estudia la relacién existente - -

entre el proceso consciente y los cambios
corporales como la respiracién, pulso, --
presién arterial, y sc estudian en el cam
po, o sea cuando sc¢ presentan ¢n forma na
tural, Este método puede utilizar prue--

bas psicolégicas,

Método introspective: Originalmente las emociones s¢ estu--

diaron por medio de 1la introspeccién Yy se
buscé clasificarlas en placenteras y dis-
placenteras., La dimensién subjetiva de -
las emociones sélo puede investigarse por
medio de informes verbales, por lo que --
tiencn un sitio definido en el estudie de
las emociones a pesar del peligro de nume

rosas fuentes de error. (Ardilla, 1981).
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‘Cabe mencionar que la presente investigacién hace uso-
de los tres métodos de estudio de la emocién mencionados, -

con el objeto de obtener resultados lo mds vAlidos posible.

1.4 Manifestaciones fisiclfpicas de la emocién.

En el comportamiento emocional toman parte numerosas -
estructuras neurolégicas, entre ellas la corteza cerebral,-
télamo, hipotflame, formacién reticular, hipocampo y proba-
blemente otras estructuras del sistema lf{mbico, ademis de -

existir también factores endécrinos (Ardila, 1981).

La emocién implica un cambio global del organismo en -
el que toman parte el sistema nervioso central, el sistema-
nervioso auténomo, el sistema endbcrino y factores aprendi-

dos. La emocién desequilibra el sistema homeostdtico.

Ardila (1981) retoma la siguiente lista de manifesta~-
ciones neurovegetativas que pueden encontrarse em una emo--
cién: cambios en la velocidad cardfaca, variacién de la prg
sibn sangufnea, vasoconstriccibn y vasodilatacién, cambios-
de la velocidad, amplitud y regularidad de la respiracién,-
temperatura de la piel, sudoracién, alteraciones en el di4-
metro pupilar, cambios en el funcionamiento digestivo, cong
triccién o relajacién de los esfinteres, variaciones en la-
electricidad del cerebro, cambios en la qufmica de la sangre,
la saliva y 1a orina; as{ como alteraciones del metabolismo

basal, El sistema nerviose autfnomo responsablc de estos -
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cambios estd formado por dos partes: el simpftico y el para

simpético, ambos sistemas son antagénicos y complementarios

y en muchas ocasiones los dos actian como una unidad.

A continuacifn se presenta un cuadro proporcionado por

Roche (1969), de las alteraciones ncurovegetativas bajo el-

influjo de estados emocionales:

Simpétice

Parasimpdtico

Corazén: Aceleracién del pulso, Enlentecimientodel pul
so,
Respiracibn: Aumento de la excitabi Disminucién de la exci

Metabolismo:

Gl4ndulas
Sudor{paras:

lidad del centro respi
ratorio y del volumen,

Aumento de la tempera-
tura corperal,

Estimulacién de la se-
crecién; Sudor frio es
peso.

tabilidad 'del ceatro =
respiratoric y del vo-
lumen.

Disminucién de la tem-
peratura corporal.

Inhibicién de la secrg
cién; Sudor caliente ¥
fluido.

giggg:i::: 3;fminuc16n de la sali Aumento de la saliva.

Ojos: Midriasis. Miosis.

Vejiga: Retencién urinaria, Evacuacién de orina.
La cxcitacién del sistema simpdtico dilata la pupila,-

acelera la frecuencia cardfaca, provoca dilatacién de los -

vasos capilares superficiales y la constriccién de los vasos

de las visceras, secrecién de las glfindulas sudor{paras, dec

las suprarrenales, y la inhibicién de las gléndulas saliva-

les.

La excitacién del parasimpdtico disminuye la frecuen--
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. cia cardfaca, provoca la’constritciﬁn dé,IosivaSos,capilh--
res superficiales y la dilatacién de los vasas delas visce

ras y proveca secrecibn salival. .

Ardila (1981) comenta que en situaciones de miedo, el-
estado del individuo es similar al provocado por la epine--
frina (de las gléndulas suprarrenales) la cual tiene efec--
tos generales sobre érganos que se encuentran influidos di-
tectamente por el sistema simpftico, En las emociones dis-
placenteras predomina el sistema simpitico proveocando inhi-
bicién en movimientos del estémago, la secreciédn de jugos -
ghstricos y los movimientos peristflricos, disminuye la se~
crecién de la saliva, lo que produce sequedad en la boca. -
El colon y vejiga no se vacfan nrormalmente, lo que puede re

sultar en constipacién.

Sin embargo, como compensacibn se presentan influjos -
parasimp4ticos, En 1a cmocién intensa se presenta sudora--
cibn, eraccién capital “piel de gallina", el corazén late -
més thpidamente, y al contraerse los vasos sanguineos hace-

que aumente la presibn arterial,

A pesar de los trabajos de augunes autores, no se ha -
encontrado la posibilidad de diferenciar una emocién deotra,
basfndose en sus correlatos fisiolégicos. Lo que se ha en~-
contrado es que ¢l miedo provoca disminucifn en la respira-
cibn, ociusiln de pérpados, contraccién de los labios y - -

1lanto (Ardila, 1981).
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Por otra parte, las emociones dependerén del hipotfla-

mo, y la formacibn reticular, y se integran a nivel corti--
cal, pues en toda emocién intervienen factores de la expe--
riencia previa, el organismc interpreta los cstimulos inter
nos y externos reaccionando en base a la interpretacién, La
cultura en que vive el individuo condiciona la expresién de
sus emociones asf{ como su cxperiencia emocional. La expe--
riencia emocional estf limitada y organizada por factores -

aprendidos de un marco de referencia cultural,

1.5 El concepto de ansiedad.

El estudio de la ansicdad se vuelve fascinante gracias
a3 las diversas interacciones de retroalimentacibn que ocu--
rren entre los sistemas psicolégico, biolégico y social del
individue. En cl presente estudio es necesario definir el-
concepto de ansiedad ya que es de primordial importancia --
por tratarse de la variable (independiente) en cuestién. Es
una labor complicada dada la amplitud en cuanto a las diver
sas interpretaciones de la realidad de cada sujeto, a su du
racifn ya que puede variar, y a las diferentes reacciones a

nivel fisiolégico y conductual que puede implicar,

Tomando en cuenta descripciones relevantes de algunos-
autores en primera instancia Freud (1941), consideré la an-
siedad como: "1fbido transformada", agregando que tanto la-

ansiedad "real™ como la "neurbtica" se producfan en respues
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. ta-a un peligro para el organismo, “En la ansiedad real la
amenaza procede de un peligro conocido exterior a la perso-
na, y la ansiedad neurftica es precipitada por un peligro -
descenocido', La ansiedad aparece en previsibn de un peli-
gro mds que como un resultade de 1, aunque puede experimen
tarse la emocibn como si el peligro hubiera ya ocurride. la
ansiedad es un facter de temor difuse y desagradable, muchas
veces vago acompaiiado de una o mis sensaciones corporales -
recurrentes segfin Freud (1941) la considerf. Freedman y --
cols (1984) agregan que 1a ansiedad predomina en la infan-

cia y la adolescencia.

Los estados productores de tensién son aquelles que --
son muy graves para la persona, ¥y que requieren cierta for-
ma de conducta defensiva o adaptativa. Ejemples son las sg
paraciones, accidentes, diagnésticos de enfermedad, ¥y como-
agrega Goldman (1987) peligro, dolor, una intervencién pro-

gramada o s{ntomas vagos.

Por otro lado, de acuerdo con el DSM III (1984) la an-
siedad es "aprensién o tensibn o inquietud derivada de la -

anticipacién de un peligro entero o externo".

Un estado de ansiedad es “un estado transitoric ¢ una-
condicién del organismo humano que varia cn intensidad y --
tiempo la cual es caracterizada por sensaciones de tensidn-
subjetivas y percibidas conscientemente como amenazantes -~

y por la activacién del sistema nervioso autfnomo“. (Spiel-
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berger, 1972). .
Goldman (1987) comenta que la ansiedad es "un efecto -

o sefial que puede motivar al individuo a considerar las po-
sibles amenazas a su integridad psiquica. Sentirse ansioso

puede significar que estd por ocurrir algo peor™.

El término "estado de ansiedad" se refiere a reaccio--
nes cmocionales complejas que son evocadas en individuos --
que interpretan situaciones espec{ficas como personalmente-

amenazantes'. (Spielberger, 1972).

5i una persona percibe una situacién como amenazante -
sin tomar en cuenta la presencia rcal y objetiva del peli--
gro, se asume que responderd a 61 con un estado de ansiedad,
por cjemplo, presentar& un incremento inmediato de la inten
sidad de un estado emocional caracterizado por sensaciones-
de tensifn y una alteracién del sistema nervioso auténomo.-
La intensidad y la duracién de este estado de ansiedad estﬁ
determinada por la cantidad de amenaza que se percibe y por
la persistencia de la interpretacifn individual o de la si-

tuacibn como peligrosa (Spielberger, 1972).

£l nivel de un estado de ansiedad debe ser alto en si-
tuaciones que son percibidas por el individuo como amenazan
tes en respuesta a un peligro. La intensidad de un estado-
de ansiedad debe ser bajo situaciones no cstresantes o en -
circunstancias donde la situacién es percibida como amena--

zante, En general, la bibliografin experimental de ansicdad
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es consistente con la idea de que las situaciones que impli
can amenaza al sujeto, provocan niveles diferentes de esta-
dos emocionales. En personas que difieren en aspectos de -~
ansiedad, una vez que aparece la situacién estfmulo se asu-
me que se evaca un cstado de ansiedad y la intensidad de es
ta reaccibn serf proporcional al monto de amenaza que tenga
la situacibn para el individuo, La duracibn del estado de-
ansiedad depende de la persistencia de estfmulo evocante y~-
de la experiencia previa del individuo en circumstancias si

‘milares, una persona puede responder a situaciones amenazan
tes cor procesos defensivos que sirvem para reducir la inten
sidad de los estados de ansiedad. Los niveles altos de un-
estade de¢ ansiedad son displacenteros y sirven para iniciar
procesos cognitives o motores que en el pasade han reducido
efectivamente los estados de ansiedad., La ansiedad se pre-
senta epn tres niveles: um nivel neurcendberino, un nivel --
visceromotor y un nivel de conecimiento consciente. Gene-~-
ralmente 1a persona no conoce la causa de su ansiedad, sin-
embargo experimenta dos componentes: la conciencia de las -
sensaciones fisiolégicas y el sentir que estd "nerviesa" --

o "asustado". (Freedman y cols., 1984},

Winer (1982} agrega que la ansiedad es "un constructo-
multidimensional manifestado en diferentcs maneras entre --
distintos individuos'. Por lo que se supone Gue estfmulos-
similares provocan ansiedad a distintos niveles, en duracibn

diferente, con una intensidad variable y manifestada de di-
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versas maneras por diferentes individuos dado el aspecto --

psicolégico de dicha emocién,

En base a los puntos anteriormente mencionados, para -
la presente investigacifn la ansiedad se concibe como un es

tado emocional displacentero multidimensional derivado de -

la_anticipacifn de un peligro.

1.6 La ansiedad como rasgo y la ansiedad como estado.

Es importante difcrenciar el carfcter que puede tener-
la ansiedad, ya sea como un estado o como un rasgo de perso

nalidad.

Los estados son bequeﬂas secciones a lo largo de la vi
da de una persona. Un estado existe en un momento dado y a
un nivel de intensidad particular. Los estados son general
mente transitorios y ocurren cuando se evoca el est{mulo -=
apropiado y duran el tiempo que la condicifn evocante per--

sista.

"Las reacciones emocionales son expresiones de los es-
tados". (Spielberger, 1972).

En contraste con la naturaleza transitoria de los esta
dos, los rasgos se conceptualizan como diferencias indivi--
duales entre las persenas de tendencias especfficas para --
percibir el mundo de una determinada manera y/o en disposi-

cibén para comportarse dc mancra espec{fica en una regulari-
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" dad predictible (Spielberger, 1972). Segln Campbell (1963)
_refirié que los rasgos son residuos de la experiencia pasa-
'da que dispone al individuo a ver la vida de una manera par

ticular y a manifestar respuestas consistentes.

Los estados de personalidad también reflejan difcren--
cias individuales en la frecuencia e intensidad con que al-
gunos cstados emocionales han sido manifestados en el pasa-
do y la diferencia en la probabilidad en que dichos estados

serfn vividos en el future.

Seglin Spielberger (1872) los rasgos de ansiedad son --
propensiones de ansiedad individuales relativamente estables
de diferencias en la disposicién de percibir un rasgo exten
so de situaciones estfmulo como peligrosas o amenazantes, y
la tendencia de responder a dichas amenazas con estados de-
ansiedad. Los rasgos de ansiedad son diferencias individua
les en la frecuencia y la intensidad de los estados de an-
sjedad que han sido manifestados en el pasado y con la pro-

babilidad de que dichos estados serfn vividos cn el futuro.

Para la presente investigacién la ansiedad s¢ tomarf -
en su carfcter de estado ya que implican reacciones transi-

torias del organismo ante una situacibn amenazante.

En ciertos aspectos 1os estados y los rasgos de perso-
nalidad tienen una analogfa con los conceptos de energia ci

nética y potencial en Fisica., Los estados como 1a energia-
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cinética se refieren a reacciones o procesos palpables que-
se dan aqui y ahora en un nivel dado de intensidad. Los --
rasgos de personalidad, como la energfa potencial, represen
tan disposiciones latentes a responder con cierto tipo de -
reacciones si se presentf el estf{mulo apropiado. A pesar -
de que algunas personas son mis propensas que otras para cs
tar "ansiosas', este estado no sec manifiesta a menos que se
presenten las circunstancias apropiadas de lo que estimen -

(Spielberger, 1972).

En ¢l presente trabajo se trata de la ansiedad como un

estado.

1.7 Estado de miedo y estado de ansiédad.

Aunque no sc considera de primordial importancia el es
clarecimiento de la diferencia entre miedo y ansiedad se --
proporciona la pequefia y sutil diferencia entre ambos térmi
nos.

De acuerdo con Goldman (1989) el uso comfin ha hecho in
tercambiables dichos términos ademfs del uso indistinto que
hacen los pacientes de ambos; es por €sto que no se hace én
fasis en su distincibén. Sin embargo se considerf en hacer-
la distincién ya que da precisifn a la conceptualizacién de

la ansiedad.

El DSM III (1984), distingue la ansiedad del miedo por

el hecho de anticipar un peligro de naturaleza no aclarada-



22
. que este aparece como respuesta a un peligro ¢ amenaza ex-
terna habitual conscientemente reconocida. Las manifesta--
ciones de la ansiedad y el miedo son las mismas e incluyen-
tensibn muscular, hiperactividad autonbmica, cxpectacibén -~

aprensiva, vigilancia e investigacién atenta del eatorno,

Goldman (1987) comenta que el miedo es una sefial pare-
cida a la ansiedad y se distingue normalmente de esta, por-
que en el miedo la amenaza es “conocida' y defirnida; en la-

ansiedad la amenaza es "“desconocida" y vaga.

La ansiedad difiere del miedo en que cste Gltimo es --
una reaccifn a un peligro conocido que suele plantearse la-
persona. En un estado de ansiedad la persona presenta fac-
tores que pueden caracterizarse por las mismas cualidades -

que el miedo (Spielberger, 1872},

Que el estado de ansiedad o de miedo domine, depende ~
de las circunstapcias, si la reaccidn se justifica a caousa~
de 1a situacién, se dice que se trata de miedo, si no es -~

asf{, se llama ansiedad (Goldman, 1987).

1.8 Estado de estrés y estado de ansiedad.

La palabra estrés y ansiedad son comlnmente utilizadas
intercambiablemente por los que investigan el fenémeno dc =
ansiedad. Aquf se propone que los términos de estrfs y an-

siedad deben utilizarse para denotar diferentes aspectos de
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una secuencia de eventos temporales que resultan de la cvo-

cacibén de un estado de ansiedad.

La palabra estrés (tensibén o sobrepresifn) indica el -
estado del individuo durante los acontecimientos de la vida
productores de tensién y despufs de los mismos (Goldman, --
1989).

En cierto grado todos afrontamos acontecimientos pro--
ductores de tensifn y reaccionamos a ellos de maneras pecu-
liares segln los significados a nivel personal y cultural,
La persona que sc encuentra c¢n estado de estrés manifiesta

una variacién de algln patrén establecide de conducta.

El estrés implica una sobrecarga de los sistemas provo
cando incremento de la actividad con objeto de hacer frente
a dicho estrés. Los sistemas biolégico, psicolbgice y so-
cial estfn rclacionados entre s{ de modo que la sobrecarga

de uno harf impacto sobre los otros (Goldman, 1989).

En el presente trabajo el estrfs sec considera en térmi
nos de un desequilibrio de 1a integridad del organisme que
desencadena reacciones psicoldgicas y/o fisiolfgicas., De -
este modo, la ansiedad serfa una teaccifn emocional desenca
denada per ¢l estrés presentado ante una amenaza al equili-
brio del bienestar o integridad del organismo., El siguiente

esquema ilustra lo mencionado:

REACCIONES PSICOLOGICAS
ESTIMULO DESBQUILIBRIC ~ REACCIONES FISIOLOGICAS
AMENAZANTE ESTRES REACCIONES PSICOLOGICAS OCIONES
' Y FISIOLOGICAS.
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Los estimulos que ponen en marcha los estados de ansie

dad se rclacionan con el estrés. El hecho de que un aconte
cimiento provoque.estrés o no, depende de la naturaleza del
acontecimiento y de los recursos, defensas y mecanismos pa-

ra enfrentarse a 1.

1,9 Manifestaciones fisiolégicas de la ansiedad.

La ansiedad, al ser considerada un estado emocional, -
implica manifestaciones de tipo fisiolégico en las que los-

investigadores de dicha emocién concuerdan,

La exploracifn fisica puede revelar ligera taquicardia
que, en adultos no excede generalmente de 100 latidos por -
minuto, respiracién acelerada, cara y cuello sonrojados, =-
palmas frias y hGmedas, temblor en los dedos y reflejos ten
dinosos rdpidos. La ansiedad puede despertar sintomas de -
un sistema simpético hiperactivo, transpiracién, temblor, -
diarrea, vémites y alteraciones de la respuesta pupilar, --
frecuencia cardfaca, frecuencia de pulso y respiracién y, -

por otro lado, hiperactividad motora.

En el DSM III (1984), se pueden encontrar manifestacip
nes fisiolégicas del miedo que concuerdan con las de la an-
siedad como son: transpiracifn excesiva, temblor, taguicar-
dia, respiracién répida, as{ como el incremento de la acti-

vidad motora.

Muchas personas aprenden diversas maneras de manipular
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o.controlar la ansiedad mediante caminatas répidas, audicio
nes musicales, la prictica de técnicas de relajacifn muscu-
iar, la bfisqueda de compafifa y actividades distractoras como
ver televisifn o leer. Por eso es que, la presente investi
gacifn se apoya en las audiciones musicales simulténeas a -

imfgenes proyectadas en una televisifn.

Por otro lado, Freedman y cols. (1984) afirma que la -
amenaza conlleva en general a la aparicién de impulsos ina-
ceptables relacionados con la agresién, de manera que con -

el apoyo antes mencionado se eviten dichas cenductas.
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CAPITULO II
LA ANSIEDAD EN EL NIRO

Cada nifio tiene una personalidad inica, un patrén deter
minado de caracteristicas y formas de pensar, sentir y rela
cionarse con otros, as{ como de adaptarse a su medio ambien
te.

La ansiedad es una emocién comln a todos los seres hu-
manos, que produce una respuesta fisiolfgica y psicolﬁgica.

(Mussen, 1984}.

Sin embargo la forma en que un sujeto responde ante --
una situacibn diffcil depende de la naturaleza propia del -
sujeto, Es decir de la forma en que enfrenta las situacio-
nes que peonen en riesgo su bienestar. Se ha encontrado que
hay diferencias en la forma en que los nifios manifiestan --
sus emociones, Esto, debido a las diferencias individuales
en la susceptibilidad a la ansiedad. Y como es de esperar-
se la naturaleza de la ansiedad pucde cambiar con la edad -
ya que lo que parece amerazante en un momento dado puede no
serlo mis adelante. Esto puede deberse a las experiencias-
propias del sujeto, Muchos de los temores o gradosde ansie
dad son adquiridos generalmente de los padres a les hijos,-
es decir, que existe una relacién entre la ansiedad de los-
padres y la de los hijos. 'Mucha de la ansiedad de los ni-
fios se disipa con el tiempo y una parte considerable de esta

persiste en la edad adulta, La que generalmente se pierde-
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es aquella que se relaciona con estimulos concretos tales -
como objetos y personas; u los que surgen de una situacién-
que no vuelve a repetirse por lo que se degilitala conexién

establecida" (Mussen, 1984),

Existe cierta susceptibilidad a la ansiedad durante --
ciertas edades que cambian en cuanto al tipo de ansiedad, -
hay una tendencia en la t6nica de los temores que pasa de -
los auditivos (2 - 2.5 afios) a los especiales, luego a los
visuales (3 afios) a los auditiveos nuevamente {4 -5.5 aflos)-

y los personales (7 afios). (Lewis, 1973)}.

Las variaciones estfn sometidas en gran medida a las -
diferencias individuales de tempcramento, de condiciones am

bientales y de la madurez del nifio,

2.1 0 a 2 afos.

Las cmociones aparecen al nacer el hombre y se encuen-

tran vinculadas con motivos y necesidades.

El recién nacido se asusta como primera scfial de ansie

dad expresando interés o disgusto,

Muchas de las primeras rcacciones emocionales funcio-
nan como mensajes que mejoran la probabilidad de superviven
cia del infante, ya que expresan tanto necesidades como sa-

tisfacciones que vive el recién nacidoe.
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El desarrollo cmocional es un aspecto fundamental en -

.la formacién de la personalidad, Se comienza a mostrar fucr
tes emociones desde el nacimiento, En el primer mes de vida
el infante ya manifiesta su propio temperamento, estd obte-
niendo una sensacién del mundo ya sea amistosa, frfa u hos-
til, a la vez que estd evocando respuestas de la gente que-

le rodea (Papalia, 1985).

John B. Watson (1919), afirma que "los nifios nacen con
tres emociones principales: amor, ira y miedo, las cuales -
son respuestas incondicionadas a los estfmules" (Papalia, -

1985).

Mientras Sherman (1927), menciona que "los estados emo
cionales son generalizados en los nifios y no son tan espec{

ficos como lo suponen los conductistas!' (Papalia, 198%).

Por su parte Bridges (1932) sefiala que "los recién na-
cidos mucstran una emocibn (excitacién no diferenciada) més
tarde llamada Ansiedad y que las emociones de los nifios sc-
diferencian a medida que crecen partiendo de lo general a -

lo especifico", (Papalia, 1985).

Ln 1979 Sroufe, "Considero que de los dos a los tres -
meses, los nifies ya se involucran activamente en su ansie--
dad, y por lo tanto son capaces de sentir emocién real®, --

(Papalia, 1985).

Mientras René Spits comenta que "en la primera etapa -
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del desarrollé no sé debe hablar de miedo, sino que se tra-
ta de un reflejo con el que el nifio reacciona a sensaciones
en su interior o a est{mulos del medio ambiente" (Papalia,-

1985),

En la presente investigacifn se reconocen las aporta--
ciones de dichos autores ya que de alguna manera todos estdn
en lo cierto tomando en cuenta que por un lado el recién na
cido muestra una excitacién no diferenciada como es légico,
ya que no estf consciente de lo que provoca la excitacibn y
a medida que crece va adquiriendo conciencia y logra recong
cer lo que provoca la excitacién especificando el estf{mulo-
y caracter{sticas del mismo. Por otra parte, esté comproba
do que en la primera etapa del desarrollo existe un reflejo
en el nific que le permite responder a estf{mulos del medio -
ambiente y es cierto que entre los 2 y 3 meses el lactante-
ya se involucra en la ansiedad en el sentido en que de algu
na manera responde a necesidades y satisfacciones, y por ﬁl
timo las emociones se¢ pueden clasificar en amor, ira y mie-
do principalmente, ya que éstas de alguna mancra engloban -
las emociones de acuerdo a los estfmulos que le pueden 1lle-

gar a un individuo (nifio},

De una u otra mancra, la ansiedad es una de las prime-
ras emociones que se experimentan después del nacimiento, -
cs una de las emociones primarias aunque la respuesta al so

bresalto est4 presente al nacer, el lactanteno cstd conscien
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. te de.la naturaleza del estimulo que provoca ansiedad.

El desarrollo emocional se produce mediante la madura-

cidn-y el aprendizaje.

La ansiedad a Ya que puede estar eXpuesto un lactante-
en los primeros meses de vida, si no se le brindan los sufi
cientes cuidades, es la denominada primitiva, es una espe--

cie de ansiedad producida por tensiones corporales.

La ansiedad en el lactante pucde producirse cuando el-
pequefio que afin depende totalmente del mundo que le rodea -
siente necesidades como son, en primer término, hambre, sed,

deseo de calor, as{ como una postura cémoda y descanso.

Naturalmente estas necesidades se vuelven mds intensas
si no se satisfacen, ya que el pequefio sélo pucde soportar-
una tensién de necesidad hasta cierto limite, cuando su or-
ganismo sufre un agudo estado de carencia el nivel de ansig

dad se vuelve mis agudo.

La ansiedad en el lactante cumple una funcibn sefialado
ra que aparcce automiticamente cuando los sentimientos de -
malestar han alcanzado un grado determinado, el cual, sin -

embargo, puecde ser distinto en cada sujeto,

Tambifn surge ansiedad en el infante por ciertos movi-
mientos negativos y hostiles de la madre, los dafios as{ cau

sados, originan varias intensidades patolfgicas de ansiedad
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que destruyen e impiden que afloren los sentimientos incons
‘cientes de seguridad o de desconfianza necesarios para el -

desarrollo ulterior del nifio (Papalia, 1985).

El temor a ser abandonado o no querido temporalmente -

eleva la ansiedad en el lactante.

Los nifios menores de un afio se asustan manifestande an
siedad ante los ruidos fuertes, as{ como ante las personas-
o cosas asociadas con tales ruidos, también ante la scnsa--
cibn de vacio, movimicentos repentinos, destellos de luz, =--
personas u objetos asociados con el dolor y con personas, -
cosas o situaciones extrafias., Con cl tiempo algunos de cs~

tos temores disminuyen y aparecen otros.

Hacia la primera mitad del primer afio hay signos claros
de que el nifloe ahora se percata de una persona como un obje
to total. FEmpieza a imitar a la otra persona y también cm-
pieza a mostrar signos de ansiedad cuando sc ve frente a un
individuo que no le es familiar, ¢s la llamada "ansiedad --
ante los extraiios". Este fen6meno fue descrito por Baldwin,
1985, E1 pequefio parece manifestar signos de ansiedad y la
situacibén més com@n de peligro que parece despertar ansie--
dad durante los primeros 18 meses ¢s la amenaza dec perder a
la madre. La ansiedad, al principio parece desarrollarse -
de manera automfitica siempre que el aparato psfquico es abru
mado por una serie de estimulos ya sean externos o internos,

demasiado numerosos para ser dominados o descargados., - - -
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‘Conforme se desarrolla el yo se produce ansiedad previa a -
este peligro. Esta ansiedad previa parece actuar como sefial

que activa todos los mecanismos de que dispone el pequefio -

para reducir o inhibir la situacién de peligro., La ventaja

de la sefial de ansiedad automitica consiste en que es menos

nociva, no incapacita y es bastante mis sencilla y accesi--

ble a la adaptaciédn. (Lewis, 1973).

"La nifiez es alegria, risa e inocentes momentos de de-
leite, también es ansiedad y preocupacién, inseguridad y do
lor, ira y frustracién. La gama de emociones en los prime-
ros afios, as{ como las experiencias que las evocan han alcan
zado efectos determinantes en la personalidad". {Papalia, -

1985).

La separacién prolongada de la madre puede ser un pelji
gro los primeros afos, sin embargo es menos probable que --
sea tan mutilante para el desarrollo de las relaciones obje
tivas como lo es de manera inevitable la separacifn durante
el primer aio. La presencia tranquilizante implica también
una continuidad de cuidados, afectos y respuestas suficien-

tes.

La nocién de la madre percibiendo y respondiendo de ma
nera suficiente no quiere decir que la madre deba de manera
precisa comprender cada necesidad de su pequefic y satisfa--
cer cada una de ellas con exactitud. El nifio aprende lo que

son sus necesidades a través de las respuestas aproximadas-
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de su madre, y también aprende a tolerar las frustraciones-
menores a través de las respuestas inexactas o incompletas-
inevitables de su madre, sin embargo &sto quicre decir que-
la madre protege al nifio de la ansiedad y responde con medi
das suficientes para llenar casi todas las necesidades del-

pequefio. (Lewis, 1973).

El desarrollo de la capacidad para tolerar frustracio-
nes y movilizar mfs tarde las defensas contra la ansiedad,-
depende en parte de la clase y grado de frustracién a la --
que estd expuesto el infante. Se irfin tolerando cada vez -
més las experiencias frustrantes dentro de la capacidad del
nifio en ese momento ante el retraso de la satisfaccifn, "La
frustracién que es real y.racional, y no se crea de manecra-
artificial es mejor tolerada por el pequefio, y tambifn faci
lita la verificacibn de la realidad. Puesto que el pequefio
puede interpretar las frustraciones de la realidad como ata
ques hostiles contra él mismo, las ecxplicaciones de la rea-
lidad de la frustracién disminuirin su tendencia a formar -
estas fantasias atcmorizantes, reducirfn la ansiedad que es
tas fantas{as producen y fomentarin el empleo de procesos -
secundarios 1légicos para hacer frente a la asiedad. Sin em
bargo cl yo del nifio suele requerir apoyo adicional cuande-
la frustracién excede a la tolerancia del mismo". (Lewis, -

1973).

El nifio de 2 afios es susceptible a la ansiedad de sepa

racién y muestra signos de ansiecdad si la madrc lo abandona,
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aunque sea temporalmente, En la mayoria de los casos la --
presencia de la madre est4 asociada con sentimientos de sa-
tisfaccién y de carencia de ansiedad en situacienes nuevas-
o extrafias, la presencia de la madre por lo comln reduce la
inseguridad y ansiedad, y por lo tanto le permite al nifio -
reaccionar de forma adaptable., Su ausencia desequilibra -~
las respuestas usuales del nific y puede representar una dis
crepancia del esquema del infante de la manera como debe- -

rian ser las cosas, (Lewis, 1973).

En el segundo afio, las reacciones de la ansiedad solian
ser presentadas principalmente por sonidos, sucesos extra--
fios y el vacfo, Los movimientos sfbitos y los destellos de
luz son menos atemorizantes que antes, pero los temores ha-
cia los animales y las personas u objetos asociados con el-

dolor se incrementan.

2.2 Edad Preescolar (3 a 5 afios).

El desarrollo emocional comienza desde el nacimiento y
durante los afios siguientes, hacia los tres, es cuande el -
desarrollo de la personalidad se encuentra en pleno floreci

miento, segn (Papalia, 18585),

De los dos a los tres afios de edad comienza a formarse

paulatinamente la conciencia del nifio, (Papalia, 1985),

Generalmente las prohibiciones y limitacionesse dictan
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. bajo amenaza de castigo, provocdndose de esta manera senti-
do de culpa en el nifio, as{ como la ansiedad producida por-
el castigo por cada desvio que realice de la actitud que se

le ha enscfiado y que se espera de &1,

"En esta fasc de desarrollo juega un papel muy impor--
tante la generacién de ansiedad cn ¢l nifio, la intensidad -
con que se imponen las prohibiciones y limitaciones, asf co
mo el aspecto que tenga la amenaza o la ejecucibn del casti

go", (Mussen, 1984).

A medida que los nifios crecen presentan ansiedad a les
peligros anticipados, imaginarios o sobrenaturales, Parece
ser que "El desarrollo cognoscitive del nifio, su creciente-
entendimiento del mundo y el mayor uso de las representacio
nes y simbolos influye en sus reacciones emocionales y esta

circunstancia les permite generar ansiedad', (Mussen, 1984).

Al parecer, alrededor de los tres afios de edad se pre-
senta la mayor cantidad de ansiedad. Los nifios pueden haber
tenido algunas experiencias de ansiedad tales como perderse
o lesionarse. También han oido de experiencias desagrada--
bles que han tenido otras personas, ya sea en la vida real,
o en historias. Ahora saben mucho mis y una de las cosas -
que saben es que existen muchas situaciones, las cuales pro

vocan ansiedad.

Los pensadores freudianos consideran que "la aparicién

repentina de ansiedad durante los afos preescolares resulta
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de la ansiedad de los niiios respecto a lesiones (complejo -
de castracién) y de sentimientos de culpa hacia sus padres-
(complejo de Edipo), todo le cual les hace presentar ansie-

dad al ser merecedores de castigo", (Papalia, 1985).

La conducta ambivalente del pequefio en esta etapa 1e-
quiere un cambio en la actitud de la madre hacia é1. En es
tos momentos ella deberfa establecer l{mites para el nifio.~

(Lewis, 1973},

Durante el trecer afio el concepto del pequefio sobre su
cuerpo, empieza a tomar una forma reconocible. Se alerta -
mucho con una lesién y requiere que le cubran la herida con
un artefacto de curacibn con objeto de ocultar la herida y-

prevenir la pérdida de sangre.

En esta etapa el nifio experimenta de manera creciente,
un sentido de individualidad y autocontrol. Erickson ha se
flalado, que ¢s realmente necesario ser (firme y tolerante)-
con cl pequefio en esta etapa, con el objeto de que &1 sea -
firme y tolerante también consigo mismo y poco a poco vaya-

adquiriendo autonom{a. (Lewis, 1973).

Las separaciones, desde lugo, son inevitables a veces;
el nifio tiene en muchos casos que ir al hospital y la rcac-
cién ante la separacién durante la estancia all{ incluye an
siedad siendo un factor principal la ansiedad de la enferme

dad orgénica en s misma. (Lewis, 1973).
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Los procedimientos médicos y quirdirgicos producen una-
reaccibn particular en cuanto a ciertas ansiedades. (Lewis,

1973).

"Los niiios en esta etapa del desarrollo muestran ansie
dad e ira en el momento en que sus padres se marchan, sufren
ansiedad aguda frente a los extrafies, y manifiestan una con
ducta depresiva con llanto y aislamiento de la gente, inquie
tud, hiperactividad, pataleo, conducta regresiva, descon- -
trol de esfinteres y negativa a masticar alimentos sbélidos,

y trastornos f£isicos como diarrea y vémito". (Lewis, 1973).

2,3 Edad Escolar (5 a 12 ailos).

A medida que los nifios crecen y pierden la sensacién -

de estar indefensos, muchas ansiedades desaparecen,

Los nifios, durante los afios medios de la infancia estfn
sometidos a la ansiedad de la misma forma que cualquier - -

otra persona, (Papalia, 1985).

Con frecuencia la ansiedad también implica culpa en el
sentido de que los impulsos del niflo entran en conflicto --
con sus esténdares internos de lo que estd bien o mal. (Le-

wis, 1973).

La ansiedad est4 en funcidén de la experiencia directa-
o del aviso paterno acerca de ciertos objetos, sin embargoe-

los nifos en esta etapa también tienen ansiedades simbéli--
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Cés; pgr'lo general es com(n ver la ansiedad manifiesta de-
los nifios al iniciarse en la escuela, en ese momento escuan
do-el.pequeﬁo puede concebir la inscripcibn y el cambio de-
escuela como una tentativa de los padres para deshacerse de

€1 y teme que ya no los veri posteriormente. (Lewis, 1973).

Por otra parte, a los 5 afios de edad existe menos ansie
dad ante los animales y la gente, sin embargo existen temo-
res concretos terrenales como son el dafio corporal, cafdas-

y ruideos. {(Lewis, 1973},

El nifio de 6 afios de edad presenta ansiedad espec{fica

mente ante un posible dafio corporal y heridas. (Lewis, 1973).

El proceso del desarrollo en esta ctapa es vulnerable-
en varios puntos. En general el nifio va adquiriendo un nue
vo dominio de sus impulsos y de las demandas de la realidad.
Sin embargo, a veces ocurre un desequilibrio, las defensas-
pueden ser muy débiles al principio haciendo que la conduc-
ta impulsiva causada por el nific sea inundada por sus pro--
pios instintos. En otras ocasiones, las defensas son dema-
siado rigidas produciendo un nifio t{mide e inhibido que --
estd movilizando todas las defensas que puede para conser--

var sus instintos bajo control.

Una causa muy comln de ansiedad en esta etapa es la --
originada por la dificultad para contrelar los impulsosagre

sivos, (Lewis, 1973),
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Como se¢ puede ver, existe una gran cantidad de facte--

res productores de ansiedad.

A medida que el nifio crece manifiesta ansiedad modera-
da ante los peligras inmediatos y factibles y mucha agresi-
vidad ante los sucesos remotas o imposibles. Estas ansieda
des remotas por lo comfin implican una grave lesibn fisica o

la muerte.

El nific alrededor de los 10 afios presenta ansiedades -
alcjadas de la realidad, puede experimentar realmente un --

gran nivel de culpa y conflicto,

Cuando el nifio amplfa sus conceptos de competencia y -
aprobacién social aparecen ansiedades come el perder elpres
tigio, ser ridiculizado o rechazado por los demfis, La ansig
dad que se debe a la falta de cxpericncia ¥ conocimiento de
saparece, segln transcurre el desarrollo. En esta ctapa el
sujeto carece de una completa seguridad emocional presentan
do ansiedad relacionada con la falta de competencia por par

te del nific para afrontar una situacibén, (Lewis, 1973},

A pesar de que mucha de la ansiedad del nifio desapare-
ce con el tiempo, uma porcibn considerable persiste en la -
edad adulta, como la ansiedad que por diferentes causas es-
manifestada de distintas maneras ante diversas situaciones-

desde 1a temprana infancia y durante la adultez.
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CAPITULO III
LA CONSULTA DENTAL EN NIROS

El odontblogo que atiende pacientes infantiles debe cs
forzarse por ofrecer un medio agradable para que el nifie no
se sienta amenazado. La decoracién adecuada y una msica -
relajante en la sala de recepcién tiene cfectos reconfortan
tes en el paciente y reduce la frialdad que a menudo sec - -

siente en una habitacién silenciosa y gris.

"El aspecto del consultorio, as{ como sus anexos, deben
ser agradables, la sala de recepcidn debe ser de aspecto do
méstice, un decorado apropiado, con dibujos llamatives que-
hagan olvidar al nifio que se encuentra en un sitio donde --

probablemente se le va a hacer sufrir". (Bourgoing, 1961).

En un consultorio dental en dende se atienden nifos, -
es muy importante el apoyo eficiente de las asistentes, ya-
que ésto disminuye el pericdo de tiempo de la visita dental,
y ayuda al manejo del nifio. El dentista debe procurar que-
el nifio no vea sangre, o a adultos o nifios con dolor, hacim
do que ellos salgan por otra puerta o programando todas las

visitas infantiles para el mismo horario,

3.1 El niflo en el consultorio dental,

El modele de comportamiento de un nifio estd regidoe por

su herencia f{sica y mental, y a medida que sec desarrolla -
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‘por el condicionamiento que recibe al entrar en contacto --

con el medio,

Une de los ajustes gue tienen que hacer todos los nifios,
es desarrollar up modelo de comportamiento que satisfaga --
sus necesidades emocionales y ffsicas de acuerdo a la situa
cifn que se presenta. El cuidado dental es una necesidad -
fisica, el que los nifios acepten el tratamientoc dental de-

pende de la manera en que han sido condicionados.

Este condicionamiento de los nifies hacia la odontolo--

gfa se forma primordial en casa bajo gufa paterna,

Aunque es responsabilidad de los padres inculcar en --
sus hijos actitudes convenientes hacia la odontologfa, el -
dentista debe ayudar, proporcionande a los padres la infor-
macién relacionada a los fundamentos de la psicologfa infan

til en el consulterio dental,

La decisién de permitir a la madre o acompafiante adul-
to entrar al cubiculo dental es decisién personal del odon-
télogo. Esta presencia, en caso de permitirse, no debe in-
terrumpir la comunicacién del dentista con el nifio, "Exis-
ten dentistas que indican que la madre no debe permanccer -
con el nifio mientras este esté recibiendo atencién, pues cs
una influencia obstaculizadora que distrae el procedimiente
o la consulta, provocando deteriore en la conducta del nifio',

{Spencer, 1962).
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Con el propbésito de controlar la relacién odontopedia-
tra-paciente infantil, en la presente investigacién se le -
comunicéd a la madre o acompafiante que debfa permanecer en -
la sala de espera mientras el especialista revisaba al nifio

y més tarde se le comunicarfan los resultados.

La presencia de ansiedad en el paciente infantil repre
senta para el dentista el principal problema dec manejo en -
el consultorio dental, es por ésto que el odontopediatra --
debe conocer los diferentes tipos de conducta que puede pre
sentar un nifio ante la consulta, ya que ésto le permite al-
dentista encontrar répidamente la atencifn a seleccionar pa
ra controlar la situacién, y de esta manera hacer mis pla--

centera la consulta dental del nifio,

De acuerdo a los (iltimos estudios realizados, se han -
encontrado seis diferentes tipos de conducta en los nifios:-
Por un lado, el nific que manifiesta una conducta tensa, la-
cual se caracteriza por un niiio décil y obediente pero sin-
embargo en el lenguaje corporal muestra ansiedad y tensién.
Por otro, el nifio que presenta resistencia f{sica, pregunta
todo para posponer el tratamiento y presenta timidez ante -
los extrailos y experiencias nuevas. El incooperativo, es -
aquel nifio que manifiesta llanto y comportamiento ffsico --
inadecuade. El nific hiperemotivo, cs aquel que presenta ¢a
pacidad limitada de cooperar. El minusvdlido, es aquel que

por algln deterioro mental se niega a cooperar. Y finalmen
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te el sobreprotegido, siendo aquel nifio cuyos padres antici
pan cada necesidad durante tedo el tiempo, y el nifio se - -
acostumbra a tener todo lo que desea presentands copductas-

de ira,

En general a medida que el nifio crece y aumenta su ca-
pacidad mental, toma conciencia de los estfmulos que le pro
ducen ansiedad y puede identificarlos. El nifio trata de -~
ajustarsc a estas experiencias zisladas por medio de la hui
da, 51 no puede resolver el problema de otra manera. Si el
nifio se siente incapaz de hacer frente a la situacifn y le-
es fisicamente imposible huir, se intensifica su ansicdad y
entonces la comunicacin con el dentista se vuelve muy difi

cil.

Por otra parte, ¢s muy importante concientizar a los -
padres de que no deben tomar 2 la odontologid como amcnaza,

llevar al nifio al dentista no debe implicar castigo, ya que
emplearleo asi crea indudablemente ansiedad en la consulta -

dental,

Como es de esperar, un nifio que ha sido mal manejado -
en la consulta dental desarrollarh con mayor probabilidad -
ansiedad a tratamicntos dentales. Asf como tambifn un nifio
que ha sufrido dolor en una visita dental previa desarrolla
ri ansiedad a tratamientos dentales futuros. La ansiedad y
los temores subjetivos estén basados en sentimientos y acti

tudes gue han sido sugeridos al nifio por persanas que le --
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rodean sin que el nifio las haya experimentado personalimente.
El nifo debe conocer de manera general los procedimientos -
que pueden ser aplicados y el aspecto o descripcibn del - -
equipo dental en la primera consulta., El momento adccuado-
para presentar al nific la odontologf{a es cuande tienc entre
2 y 3 afios de edad, ya que cn csta edad se trata de un suje
to libre de prejuicios, el cual puede ir formando su propio

criterio en base a sus propias experiencias,

La ansiedad que el nifioc asocia con la odontologia cs -
producida en gran medida por lo descenocido ¢ inesperado, -
como puede ser cualquier estimulacién precipitada o intensa,
El ruido y la vibracién de la pieza de mano y la presibn --
ejercida al utilizar instrumentos para preparar cavidades -
produce ansicdad en el nifio, sin embargo si se lc explica -
el funcionamiento y el procedimiento de cada instrumento es
menos probable que el nifio se sobresalte ya que de alguna -
manera est4 consciente del porque de los movimientos y del-
procedimiento que lleva el tratamiento., Cenociendo todos -
estos elcmentos, es posible crear pacientes manejables des-
de los 2 o 3 afios de edad. Es de gran importancia evitar -
que los nifios escuchen comentarios desagradables de alguna-
mala experiencia dental ya que los nifios de corta edad son-

muy sensibles a la sugestibn.

Los nifios en el consultorio dental se comportan de - -

acuerdo a su propia cxperiencia y en gran medida a lo que -
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han escuchado de una situacibén similar y generalmente utili
zan como defensa todo aquello que cn el pasado les haya ser
vido para liberarse de algo desagradable., Si en casa puede
evitar lo desagradable con negativismo y ataques de mal ge-
nio, tratari de hacer lo mismo con el dentista., Santis, co
menta: "En el consultorio dental un nifio representa cual- -
quier conducta que sea efectiva para é1 en su casa al querer

evitar algo"., (Schwarts, 1985),

Para reducir los problemas en el consultorio dental --
con nifios poco cooperadores, es convenicnte que ¢l equipo -
dental tome en cuenta:

1) Que la sala de espera sea agradable,

2) Evitar que sean influenciados por terceros.

3) Evitar que presencien una experiencia negativa de un -
tercero,

4) Que el momento adecuado para presentar la odontologia-
es a los 2 y 3 afios de edad,

5) La necesidad de explicar al nifio cada instrumento y --
procedimiento dental.

6) La honestidad por parte del odontélogo.

7) Recordar que la ansiedad se presenta ante lo desconoci
do, objetos, ruidos o personas,

8) Algunos nifios requieren mis paciencia que otros,

9) Los nifios son motivados a cooperar mediante premios.

10) La manera como se comporta el nifio tiene que ver con -

su experiencia,
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,11)"El'manejo'conductuAl del nifio comienza con el “rapport~
con los padres, ‘
12) © El equipo dental debe ser capaz de identif}car los-ini -

cios de una conducta negativa,

Existen otros factores que debe tomar en cuenta el - -
equipo dental, como son ¢l cuidar que el paciente sienta --
que ha perdido control sobre su cuerpo, sus emociones y su-
capacidad para tomar decisiones. Por otro lado, la espera-
a la que son sometidos antes de entrar a la sala de trata--
miento, A veces es imposible para el dentista mantener un-
horario exacte de las citas, pero cuande ocurre con regula-
ridad 1a falta de puntualidad es un factor de ansiedad para
el paciente. Desde el punto de vista del enfermo varios --
factores forman parte de esta situacién, ya seca para cl pa-
ciente infantil come para los padres o acompafiantes de éste:
1) Retrasos constantes, son interpretados a mecnudo come -

reflejo de desorganizacién y deficiencia del consulto-

rio,

2) Dan pie al nifio, para imaginar "Que le har4n'".

3} Produce el sentimiento de pérdida de control por parte
del paciente.

4) La calidad del trato por parte del equipo dental,

Tal vez se puede pensar quc es muy presuntuoso cuidar-
tantos factores en el consultorio dental, sin embargo si se
toma en cuenta que al invertir tantos cuidados en un pacien

te desde pequefio, se pueden obtener ganancias inapreciables,
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- como es el tener pacientes manejables en la consults dental,
sin olvidar el beneficio que obtienc el paciente al termi-~
nar su tratamiento en menos tiempo y con menos tensién du-

rante la consulta,

3.2 Actitud del dentista,

El manejo adecuado de los nifios en el consultorio den
tal es responsabilidad del dentista principalmente, quien -
debe cooperar plenamente saludando al nifio con cordialidad-
y llevéndolo a recorrer el consultorio explicando y hacien-
do demostraciones con cl equipo; después de haber estableci
do buenas relaciones con el paciente antes de separarlo de-
la madre, ya que de otra manera el nifio puede sentir que lo

estin forzando a abandonarla.

Muchos odontélogos emplean el ridfculo como medio para
mejorar la conducta del nifio en ¢l consultorio, lo cual e¢s-
una pérdida de tiempo, ya que el ridfculo puede provocar --
frustraciones y resentimientos y de ello pucde resultar un-
aumento de aversién al dentista y por lo tanto a los trata-

mientos dentales.

El dentista debe estar consciente de los factores psi-
colégicos y sociolbgicos que forman las actitudes y modclos
de comportamiento hacia la odontologfa en sus pacicntes in-
fantiles. '"Si se desca tener buenos pacientes infantiles,-

primero se tiene que educar a los padres; ¢l dentista que -
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',no-lo haga, no estd utilizando todos los medios disponibles

para el manejo del nifio". {[Finn Sidney, 1933).

El dentista debe comprender los problemas que intervig
nen como son, la naturaleza de la ansiedad y por otro lado,
estar consciente de como las actitudes de los padres pueden
modificar los tipos de comportamiento de sus hijos, para lo
cual necesita tacto ya que debe transmitir la informacién -

de manera profesional y adecuada.

Por otra parte, el odontélogo debe comprender el esta-
do emocional del nifio ¥y proceder con lentitud para estable-
cer confianza del nific hacia ¢l dentista y al tratamicnto -

dental.

Si ¢l procedimiento tiene que producir dolor, aunque -
sea minimo, es mejor prevenir al nifio y conservar sucunfiag
za.

Se ha demostrado que no es eficaz tratar de convencer-
al nifio para que pierda su ansiedad sin dar evidencias con-
cretas, ya que cualquier razén no explicada inspira ansie--

dad en el nifo,

En caso de reacondicionar al nifie, se debe saber lo -~
que el nific siente haciz la odontologfa y por qué lo siente
as{, ya que cuando se conoce la causa de la ansiedad es més

fdcil controlarla,

El siguiente paso para el dentista, es familiarizar al
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- nifio con el consultorio y el equipo dental, permitiendole -
que pruebe las piezas del equipo explicéndole al mismo tiem
po la funcién de cada parte, como puede ser l4dmpara, jerin-
ga o pieza de mano. Al establecer esta confianza, el den--
tista debe transmitir al nifioc que simpatiza con sus proble-

mas y que los conoce,

Es importante tomar en cuenta que en la primera consul
ta deben realizarse sbélo procedimientos menores e indoloros
como un diagnfstico, la historia c¢lf{nica, instrucciones so-
bre la técnica de cepillado o aplicacibén de fluoruro de so-
dio, Es recomendable pasar de procedimientos simples a los
complejos, a menos que sca necesario un tratamientode urgen
cia. En este caso, como en las demfs situaciones, la vera-
cidad del dentista es esencial ya que el nifio debe conocer-
de manera natural, que algunos procedimientos son melestos-
y que si la molestia es mayor puede detenerse el dentista y
luego proseguir de manera que no duela, as{ el nifio siente-

que ejerce cierto control sobre la situacifn.

Un nifio que llora o grita continuamente no puede escu-
char lo que el dentista va a decirle, por lo que es impor-~-
tante lograr que el nifio se calle y escuche, Los dentistas
al reconocer esta situacién ya han ideado diferentes medios
para lograrlo, algunos de ellos en ocasiones no son muy agra
dables para el nifio, por e¢jemplo, en casos que consideran -

extremos utilizan medios f{sicos como c$ colocar suavemente
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la mano sobre la boca del nifio, indicéndole que no es un --
castigo, sino un medio para que el nifio escuche lo que se -
le dice. Mientras el nifio se calma, suavemente se le dice-
que se le quitari la mano cuando pare de gritar y cuando ha
dejado de llorar, se le quita la mano y se habla con el ni-
fio de alguna experiencia sin relacibén a la odontologfa. "Si
se utiliza una hora para adiestrar al nifio a ser  buen -
paciente, se asegura que el nifio serf un buen paciente dando

resultados positivos", (Finn Sidney, 1983).

Es recomendable para el dentista conocer las siguientes re-
glas para establecer une adecuada relacién Dentista-Nifio:
aj Liamar al nific por su nombre de pila o apodo carifioso.
b) Es indispensable, para ejercer el terreno de la clini-

ca infantil, conocer los principios fundamentales de -

la psicologfa infantil,

¢) Conocer el medic que rodea al nifio, empeczando por su -
familia.

d) No engafar al nifio, ser honesto para ganar su confian-
zd.

e) Familiarizar al nifio con el equipo dental en su prime-

ra visita.

Es importante reconocer que "Los nifies son mis inteli-
gentes y sensibles de lo que muchos adultos creen y si se -
tratan con consideracifn y respeto son pacientes manejables”,

(Spencer, 1962).
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3.3 Instruccibn a los padres.

En la mayorfa de los casos, el comportamiento del nifio
en el consultorio dental es un excelente indicador de las -
actitudes que tienen sus padres hacja é1, Pueste que los -
nifios adquieren madurez emocional de sus padres, no se pue-
den esperar comportamientos emocionalmente maduros de nifios
que han sido educados por padres emecionalmente inmaduros,-
por lo tanto el odontflogo debe poner los medios a su alcan
ce para evaluar el ambiente del hogar, el patrén de conduc-

ta y las normas de comportamiento.

Al reconocer la importancia que juegan los padres en -
la consulta dental de sus hijos, es conveniente recomendar-
a los padres los siguientes puntos:

1) Que los padres no cxpresen sus sentimientos de ansie--
dad cuando lleven a sus hijos al dentista.

Z) Instruccifn por parte de los padres para no utilizar a
la odontologfa como una amenaza o castigo.

3) Enfatizar el valor de tener servicios dentales regula-
res para formar buenos pacientes y bocas sanas.

4) No sobornar a su hijo para que acuda al dentista, ya -
que 8sto significa para el nifio que puede enfrentarse-

a un peligro.,

S) No prometer al nific de lo que va a hacer o no el den--
tista.
6) No mentir, ya que las mentiras s6lo llevan a la decep-

cibén y a la desconfianza,
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Al reconocer todos los factores que afectan el desen--
volvimiento del nific en el consultorio dental resulta fécil
aceptar el porque la mayor{a de los nifios presentan ansie--
dad ante la consulta dental, ya que como es de esperarse --
tanto el consultorio dental como la actitud de los padres y
la del mismo dentista resultan variables diffciles de con-

trolar,
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CAPITULO IV
LA ANSIEDAD EN NIROS ANTE LA CONSULTA DENTAL

En los filtimos aflos se ha incrementado el interés en -
" los aspectos psicolégicos del tratamiento y prevensién médi-
ca, por ejemplo en la clfnica dental infantil espec{ficamen-
te, el cbmo tratar con nifios comfinmente llamados "dentalmen-

te ansiosos" que se rchusan a aceptar el tratamiento dental.

Investigaciones previas han identificado diversos factg
res que influyen en el rechazo al tratamiento: en primer lu-
gar ante una situacién desconocida, demorar o postergar la -
primera visita al dentista hasta que la atencién o la extrac
cién es necesaria, personalidades mis ansiosas, menor tole--
rancia al delor y un rango de factores médicos y dentales co
mo el disgusto a los dentistas y a los doctores, consultas -
dentales o poco frecuentes por parte de los padres o la expo
sicién de otro nifio a una "mala experiencia dental". (Williams
y cols., 1985).

La ctapa preescolar, aproximadamente entre 2 afios y me-
dio a seis afios, representa un periodo significativo de desa
rrollo f{sico y emocional, pues se dan nuevos patrones de --
comportamiento, contacto social, compafieros y otros adultos-
incluyendo al dentista. Durante el perfodo preescolar el --
miedo a los fantasmas y monstruos es mayor por el crecimien-
to de su capacidad intelectual, y el nifio ante ésto mani- -

fiesta ansiedad llorando, pateando o golpeando al agresor. =~
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. Las situaciones de miedo que se encuentran com(inmente en -~
los nifios ¢s ante el dafio fisico o de la separacibén de los-
padres, de la gente de la que ha aprendido a depender por -
seguridad. El est{mulo que se requiere para atraer la an-
siedad de un nifio englaoba un amplic espectro: ante los rui-
dos repentinos y fuertes, movimientos inesperados, delor, -
conocer a nuevas personas, visiones u olores inusuales, acu
dir sélos a lugares o ante conversaciones de adultos sobre-
experiencias desconocidas; todas las que sc¢ pucden encontrar
en una visita del nific al dentista, Estos est{mulos frecuen
temente representan situaciones fuera del dominio de las ex
periencias de la vida del nific y pueden infundir un estado-

de ansiedad en 41, (Spencer y cols,, 1962),

En una investigacién realizada por Williams y cols., -
(1985}, se encontr6 ansicdad antes de entrar a la consulta-
dental. Los autores distinguen dos aspectos de la situa- -
cibn: por un lado la ansiedad anticipatoria y por otro lado
la reaccibén incondicionada al estrés del procedimiento. "“Si
se reduce satisfactoriamente la respucsta de ansiedad en la
situacién estresante, la ansiedad anticipatoria no necesa--
riamente disminuiréd de manera automftica. Los autores ven
1a necesidad de concentrar las técnicas de manejo de ansie-
dad especificamente la que presentan los nifos tanto dentre
come fuera del tratamiento dental y agregan que el nivel de
ansiedad anticipatoria es el que determina si el nifio pre--

senta disponibilidad para asistir a la clinica dental.



55

La ansiedad anticipatoria con el concomitante incremen

to en la frecuencia cardfaca, boca seca y demds respuestas-
fisiolégicas, ocurre alguna vez en la vida. La ansiedad es
difusa, una aprehensifn que se refleja cominmente en una --

combinacién de disturbios viscerometores y tensiones.

El paciente que presenta ansiedad ante ¢l tratamiento-
dental pero que se puede proceder con el tratamiento aunque
sca con dificultad no es lo mismo que el paciente fébico, -
quien impide el tratamiento, La fobia tiene una incapaci--
dad de funcionamiento, De acuerdo con Scott y cols, (1982),
las estadi{sticas establecen que del 8 a} 15% de la pobla- -
¢ién presenta fobia ante la consulta dental y otro 85 a 90%
de 1a poblacién aunque no sea fobia, presentan ansiedad - -

antes y durante el tratamiento dental,

Los pacientes "normales' responden a la ansiedad a 3 -
niveles segﬁn Gordon y cols. (1988):

- E! primero, es el nivel intelectual de respuesta, y-
es el nivel mis a2lto. El paciente estd dispuesto a aceptar
y afrontar las dificultades para alcanzar ciertos resulta--

dos benéficos.

- El segundo nivel de respuesta, es ¢l nivel emocional,
y comprende diversas respuestas de cblera que aparecc en va
rios grados de resistencia y hostilidad. Esta postura sc -
confirma con lo expresado por Frcedman (1984), cuando afir-

ma que "la amenaza conlleva en gencral a la aparicibn de im



56

.pulsos inaccptables relacionados con agresién'.

No siempre es posible evitar las situaciones que cau--
san ansiedad, la necesidad del cuidado dental es préctica--

mente universal.

- El tercer nivel de respuecsta es "hcdbnica", y es cl-
nivel mis bajo. A estos pacientes les interesa sflo lo pro
pio en términos de aceptar lo que es placentero y rechazar-
lo que no lo es, sin interesarse por superar o la naturale-
za del tratamiento. Ellos aceptan lo que es '"c¢bmodo" y re-

chazan lo que no es as{,

Revisando las respuestas de ansiedad, es vital recono-
cer los signos de crisis que impiden en un paciente ansioso
el tratamiento. Seglin Gordon (1988), el primero es un cam-
bio en la respiracién, puede ser irregular. El segundo es-
un ligero temblor de dientes y mandibulas, tensién muscular,
rigidez en extremidades, y el tercero, ¢s un silencio repen
tino en un individuo "charlador" o hablar repentinamente en
un sujeto '‘callado"; posteriormente puede presentar movi- -
mientos del pie y, por @iltimo, el mfs obvio, una franca de-

claracifn de ansiedad por parte del paciente.

Esos son cambios repentinos en la relacién entre Den--

tista y Paciente,

La ansiedad anticipatoria provocada por el pensamiento

de la exposicién a 1a '"temida™ situacifn dental es mis comimn
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en la teorfa de que el individuo no puede estar ansioso y -
reléjado ala vez, concluyendo que "la ansiedad puede ser -

eliminada por relajacién.

La préctica del dentista incluye una relacién de un --
gran complejo psicolbgico entre paciente y dentista. La in
habilidad para entender esta relacién es la causa de muchas
dificultades y fracasos en la prictica dental. Un trata- -
miento exitoso debe comprender las metas terapéuticas del -
propio dentista y para comprender esto, es necesario que el
dentista considere no sélo la cavidad oral, sino el estado-

emocional del paciente.

Gordon y cols, (1988) comentan que el dentista se con-
vierte en cierta manera en “psic6logo"”, pues es su responsa
bilidad entender las modalidades psicolbgicas bésicas, pero
el entenderlas no convierte en psicélogo al dentista. Seria
negativo ignorar los conflictos emocionales y proceder con-
una experiencia "traumfitica" la cual el paciente no puede -

manejar,

Se establece que el dentista debe evitar ser "seductor',
debe ser objetivo, introspectivo, y centrar el tratamiento-
en el paciente. El dentista debe reconocer sus propias mo-
tivaciones y estar alerta constantemente de la importancia-

i de tratar al paciente y no a la enfermedad. Para que el --
dentista no provoque o incrementec la ansiedad cn el pacien-

te, debe evitar pedirle que tome demasiadas decisiones, debe
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ser autoritaric pero ne arbitrario, sugerir y no insistir,-
y no prometer mis de lo que se puede cumplir. (Gordony cols,

1988).

Schwartz (1985) comenta que lo importante no es la con
ducta que presente el nifio, sino la ayuda al nifio para mane
jar su ansiedad y sugiere al dentista mostrar al nific la si

tuacién dental y explicarle lo que sucede.

Es conveniente revisar las modalidades disponibles pa-
ra tratar 1la conducta no cooperativa, las estrategias segfin
Nathan y col, (1982) para el manejo conductual del nifio, se
pueden dividir en aproximaciones farmacolégicas y no farma-
colbgicas., Las farmacolbgicas consisten en téecnicas de se-
dacibén intramuscular, subcutfnea, inhalada o mediante anes-
tesia general. Las no farmacolégicas son:

1) Estrategias de comunicacién: Distracciébn, df-muestra-

y haz, modelamiento, desensibilizacién y rcforzamicnto

positivo,

2) Aversivas: Control de voz, mano-sobre-boca, y coercidn.

- Distraccibn.

Es una técnica no farmacolégica, cuya definicién en un
contexto odontopediftrico es la siguiente: "esfuerzo inten-
sional para desviar la atencién del nifio lejos de la situa-
cién dental", Por ejemplo, el uso de audifonos o monitores

de televisibn.
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- Di-muestra-haz.

El dentista explica y demuestra lo que va a suceder.

- Modelamiento,
El dentista muestra con un modelo lo exitoso que puede

resultar el tratamiento dental y conductas adaptativas.

- Desensibilizacién.

La exposicién gradual a estfmulos dentales incrementan
do su potencial provocador de ansiedad a un nifio "ansioso".
Por ejemplo, el dentista va mostrando instrumentos, desde -

un explorador hasta una inyeccién.

- Reforzamiento positivo.
Con el uso de reforzamiento positivo mediante recompen
sas de tipo verbal o material, siguiendo una conducta "desca

da',

- Control de voz.
Modulacién del tomo de voz del dentista durante el tra
tamiento evocando disgusto ante la presentacifn de una con-

ducta inaceptable,

- Mano-sobre-boca,
El dentista tapa con su mano la boca del nific cuando -

emite un comportamiento indeseable, como llorar o gritar.

- Coercién.
El dentista extingue conductas indecseables forzando la

realizacién del tratamiento en contra de la voluntad del niiio,
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Una vez descrita la clasificncién de las modalidades -

para tratar la conducta ansiosa incooperativa, cabe mencio-
nar que la "Distraccién" se consideré la més Gtil para el -
objetivo del presente trabajo, dado que en primer lugar con
cierne al psicélogo directamente, no siendo asf{ en el resto
de las modalidades donde el dentista es quien ticne ¢l mane
jo de la conducta ansiosa durante el tratamiento., Por otro
lado, es una técnica no aversiva, pues s5i fuera as{ no ha-
ria mis que incrementar el monto de ansiedad, en vez de dis
minuirla; ademfs es (til para la ansicdad anticipatoria o -
previa al tratamiento y, dependiendo del tipo de poblacibn,
se puede variar en un sinnfmero de contenidos. En este ca-
so se tratan dec est{mulos audiovisuales de "caricaturas o -
dibujos animades, con canciones infantiles" consideradas --
come altomente significativas para leos nifies, sobre teodo de
3 a 6 afios de edad; edad en la cual es recomendable que ocu

rra la primera cita al dentista.
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CAPITULO V

LOS ESTIMULOS AUDIOVISUALES
COMC REDUCTORES DE ANSIEDAD

La televisifn es el medio per el cual se transmite una
gran variedad de estimulos audievisuales, ya que capta la -
atencibn del receptor mediante los sentidos de la vista y -

del oido,

Para los fines de la presente investigacién se entende

rd como estimulos audiovisuales, las imdgenes de dibujos --

animados a celores t iti - =

dias actuales cantadas por nifios a través de una teloyisidn.

La televisién es un compaiiero familiar de los niflos, -
es un medio que les expone un conjunto complejo de est{mulos.
Por una parte, al ver televisifn, la coordinacién de los -
datos auditives y visuales, la ausencia de respuestas por -
parte de quien la ve y la localizacién fija de la televi- -
sifn al mirarla, son caracterfsticas que no cambian pero el
contenido de los programas varfa muche. Los nifios prestan-
atencidn a distintos temas, incluso dentro del misme progra
ma. Para peder entender el impacto que la televisién ticne
sobre los nifles, es conveniente examinar diferentes aspec--
tos que implican ver la televisién; Coro es, en primer lugar
considerar la capacidad de los nifios para atender y enten--
der lo que ven en la televisién, evaluar la contribucién so

cial positiva que la televisidn tiene en los nifios, y las -
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diferencias que existen entre ver la televisién y otras ac-

tividades de juego.

De acuerdo a una investigacibn realizada en 1976 con
nifios entre 12 y 48 meses, donde se observaba la conducta -
de los nifios mientras vefan la televisién mediante un video
tape, para poder coordinar sus reacciones con los cambios -
de tema en el programa, se encontrd que tanto en cl hogar -
como en el laboratorio la atencibn que los nifios presenta--
ron a la televisién aumentd con la edad. Los nifios de 2 --
afios y medio vefan la televisién con mayor frecuencia y --
atencién que los nifios mis pequefios. Ciertos aspectos del-
programa suscitaron mds atencién que otros., Los nifios aten
dfan mfs cuando en la pantalla habfa movimiente, muhecos --
animados, m@sica viva, repeticiones y cambios de auditorie.
Se observé también que las historias cortas y sencillas - -

atrafan en mayer medida la atencién de los nifies.

Es bien sabido que el nifio al prender la televisién, -
seleccicna el programa que le gusta en funcidén de necesida-
des e intereses que debe satisfacer, como son la curicsidad
el entretenimiento, el tener temas de conversacién para re-
lacionarse, evitar la soledad, evadir problemas familiares-

o sociales, entre otras cosas. (Ferndndez, 1986).

La relacibn del nifio y la televisién no se da en el va
cfo, el nifio desarrolla esta rclacibn en basc a sus necesi-

dades personales y circunstanciales.
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La televisién y sus contenidos forman parte de la expe
riencia diaria, y precisamente las necesidades que los nifos
tienen, determina en parte la preferencia de ciertos progra
mas sobre otros. Asf mismo, sus inclinaciones parecen scr-
producto de factorcs come las preferencias de sus padres y-
amigos en materia de televisién, la naturaleza de la rela--

cién con estas personas, la inteligencia y el grado de ajus

te emocional,

En 1976, en el Distrito Federal, se realizé una inves-
tigacién sobre los programas que preficren los nifios, y me-
diante un sondeo se encontré que los nifies mexicanos prefie
ren los programas de aventuras y las comedias de situacién.
Parece que los niflos se identifican con personajes que viven
en un medio donde tode sc puede realizar o viajar a lugares
lejanos, Los programas cémico -musicales y las caricaturas

les pustan a la mayorfa delos nifios, (Fernfndez, 1986).

Dichos nifios muestran muy poca preferencia por los pro

gramas educativos e informativos.

La televisibn es una fuente considerable de entreteni-
miento para los individuos, Si los padres ven la teclevi- -
sibén bésicamente para cntretenerse y no para educarse, es -
posible que influyan sobre sus hijos en la preferencia por-

determinado tipo de programa.

El evitar el tipo de contenido educative, puede rela--
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cionarse con el hecho que si se sitdla el uso entre la recom
pensa que se recibe y el esfuerzo que amerita por parte del
nifio, es posible que ciertos programas requieran mis ener--
gia del receptor. Puecde ser también que ciertos contenidos
sean mis rTecompensantes para ¢é1, viéndose de esta manera Tg
forzado el uso de la televisién en lo que es percibido por-

el nifio como mis placentero. (Fernéndez, 1986).

Existe un intenso intcrés por parte de los nifes peque
fios de ambos sexos, por la televisibn. Los tcmas de masco-
tas, fiestas, diversiones y ¢l hogar, interesan a nijos de-

difcrentes cdades.

Sin embargo, en términos generalcs, puecde decirse que-
los nifios ven un nlmero considerable de programas para adul
tos. No existiendo uma clara ifnea divisoria entrc los pro
gramas que son para adultos y los infantiles. En una esca-
la imaginativa, en un extremo estarfan los programas serios,
de asuntos pGblicos o los de tipo dramftico que ofrecen una
visién de la vida demasiado elaborada para la mayorfa de --
los nifios, y en el otro extremo sc encontrarian los progra-
mas tipicamente infantiles, caricaturas, titeres y animales
entre otros, Y en medio, una serie deprogramas de aventuras,
misterios policiacos, peliculas del oeste y de mGsica popu-

lar, que atraen tonto a los nifios como a los adultes.

En un estudio reaiizado, sccompard directamente las -

preferencias por los contenidos de la televisién de los ni-
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fios de clase social marginada y los nifios pertenccientes --
a la clase alta. Y se encontr que los niios de ambas cla-
ses sociales se exponen menos a programas de tipo informati
vo que a cualquier otro tipo de programacibn., Las caricatu
ras tienen un alto grado de preferencia para todos los niiios;
ésto es de esperarse, ya que aun cuando las clases sociales
crean necesidades y expectativas distintas, no dejan final-
mente de tratarse de nifios, que como tales tienen caracte--
risticas similares, no obstante las diferencias sociocultu-
rales, ya que a todos los nifios les gusta divertirse, todos
sienten curiosidad por la vida y todos quiceren ver y sentir

que hay felicidad. (Fernéndez, 1986).

Como se ha venido tratando, la preferencia de los ni-
fios por la televisién no se da por casualidad, ya que el ni
fio desarrolla esta relacifn en basc a sus nccesidades y cir

cunstancias externas.

La influencia de la televisién en el nifio depende de -
su mundo interior y de la composicibn especifica de su am-
biente. Ya que la televisifn cumple una serie de funciones
en la vida de los nifios dependiendo en partc de las expecta

tivas de cada nifio.

En la investigacifn mencionada con anterioridad con --
una muestra de nifios del Distrito Federal, sc les puso a --
los nifios scis funciones que desempeiia la televisidn, en to

das ellas los nifios obtuvieron una alta gratificacibn. En-
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orden de importancia se ubicaron h&bito, evasién, emocibn,-

interrelacifn social, aprendizajc y diversibn.

La razén més importante por la que el nifio mexicano --
del Distrito Federal ve la televisibén es por hébito. Es la
simple costumbre de ver dfa a dfa la televisién, los nifos-
encucntran algo placentero. Si el uso de la televisibn es-
para los nifios un hébito, se puede aprovechar este hébito -
para, a través del contenido de los programas, proporcionar
le al nifio material que pueda satisfacer étras funciones --
como reducir la ansiedad en un momento dado. Por otra par-
te, dependerd de la familia y la escuela orientar este hébi
to a los programas que m4s convengan a los nifios. (Fernén--

dez, 1986).

El segundo factor en importancia es la evasién. Los -
nifios mexicanoes recurren a la televisién como un medio para
evadir sus problemas, buscan alivio a frustraciones y obtig
nen gratificaciones que no han encontrado en la vida real.-

(Fernéndez. 1986).

Se ha encontrade que los nifios con problemas tienden a
refugiarse en el mundo fantistico de la televisibn. Los pro
blemas pueden ser familiares, sociales o sjtuacionales, y -
dada esta tendencia resulta relevante el uso de la televi--
sibn por los nifios para evadir situaciones que les producen

ansiedad.

Los nifios atraviesan por una seric de crisis durante -
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su desarrollo y formacién, atraviesan por conflictos con --
sﬁs.padres e inclusive con sus amigos, y ademfs la situa- -
cibn econbmica en la que vive un gran porcentaje de nifios -
en la ciudad de México provoca serias tensiones familiares,
y una manera accesible de huir de su realidad es la televi-

sibn.

Lotte Bailyn sugicre ''que los medios masivos de comuni-
cacibn pueden ofrecer un mundo substituto en el gque el nifio
puede escapar de problemas y tensiones de su vida. La energia
que resulta de la ansiedad en el nifio estf dirigida hacia -
una distraccién temporal de los problemas, solucién que no-
lleva relacién con el problema, dicha distraccibn se trata-

de la televisifn', {Fernfndez, 1986).

Otra de las funciones por la que los nifies ven la tele
visién e¢s para estar entretenidos. Buscan cmocién, suspen-
so y accién., A los nifios les gusta entusiasmarse y experi-
mentar emociones intensas y la televisién en este sentido,-

parece gratificarles mucho,

Muchos de los programas que se transmiten en la televi
sibn presentan aventuras, accibn, cmocifn, con personajes -
que se convierten en héroes y con los cuales los nifios se -

identifican viviendo intensamente estas aventuras,

Por otra parte, aun cuando los nifios no ven la televi-

sibn con el propSsito de aprender, las situaciones de carfc
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ter incidental de esta o de algunos de sus contenidos grati
fican mucho a la mayorfa de ellos. Mas del 70% de los nifos
reportan aprender ''cosas que pasan en el mundo” sobre situa

ciones que no conocen.

La televisién es un medio gratificante que ensefia y di
vierte con un contenido variade. La televisién como estimu
lo audiovisual combina poca energ{a invertida y mucha recom

pensa a cambio.

El servicio de la televisién como instrumento de contac
to social, es una funcién que también gratifica a los nifios,
Es factible que aunque algunos contenides gratifican espe--
cialmente a ciertos nifies, cl simple acto de ver televisién
sea grato para muchos, Como sefalan Katz, Blumer y Gure- -
vitch, "las gratificaciones se derivan por lo menos de tres
fuentes: El contenido del medio, la exposicifn al medio per
se y del contexto social que enmarca a dicha exposicién". -

{Fernindez y cols., 1986).

La gratificacibn que el nifio busca del estf{mulo visual,
depende de su nivel preexistente de informacibn, de la natu
raleza de sus necesidades y de su adaptacibn a la vida. Es
factible que los programas preferidos de los nifios les sean

de alguna manera gratificantes a sus necesidades.

Las funciones que cumple la televisifn son dindmicas y

no estiticas, ya que los productores y transmisores tienen-
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la oportunidad de cambiar a través del tiempo el contenido-
de los programas para que las funciones sean mis positivas-

para el desarrolle personal y social del nifo.

Muchos programas destinades a los nifies o a la familia
en general, tienen un claro mensaje social y se ha observa-
do que los nifies en edad preescolar que ven programas infan
tiles con mensajes sociales, manifiestan interacciones ms-
positivas con otros nifies, con los adultes, y les ayuda a -

mejorar su autocontrol.

Como se puede ver, la televisién puede ser de gran ayu
da ya que de acuerdo a la posicibén de los personajes y el -
contenido de las elecciones que se hacen de los programas,-
pueden influenciar positivamente la conducta social del ni
fio. Lla televisién tienec la posibilidad de mostrar a los nj
flos una gran diversidad de estrategias de enfrentamiento y-
de estilos de vida que pueden proporcionarles eventualmente
soluciones para los retos que la vida les presente, como la
ansiedad ante la consulta dental, La televisibn lc propor-
ciona al nifio gran diversidad de actividades, de¢ culturas,-
de estilos de vida, que pueden llegar a considerarse como -

recursos para vivir mejor.

Por otro lado, la televisién como estimulo audiovisual
"es un medio de diversién y entretenimiento, de informacién
e influencia, por lo tanto el uso que el nifio haga de este-

medio puede variar segln sus caracteristicas sociales e - -
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individuales". (Fern4ndez y Cols., 1986).

De acuerdo al Dr. Edward Palmer, jefe de investigacio-
nes sobre programas televisivos infantiles, afirma que "to-
do el tiempo que los nifios estdn mirando la televisién, es-
tdn formulando hipétesis, anticipando, generalizando, recor
dando y relacicnande con su propia vida y de alguna manera-

activa viviendo'". (Winn, 1981).

De acuerdo a las investigaciones realizadas por cl Dr.
Palmer, se conoce por medio de las madres de los infantes,-
que el nific actGa frente al televisor "Como si estuviera en
trance', dicen las madres 'es capaz de estar frentc al tele
visor horas enteras", A decir de las madres entrevistadas,
"Parece que los nifles no estén completamente dormidos, tam-
poco estin completamente despicrtos, se embeben en lo que -
estd sucediendo en la pantalla", se concentran de una mane
ra tetal y absoluta en lo que estén viendo y no le prestan-
12 menor atencibén a ninguna otra cosa, si se les dirige la-
palabra mientras ven la televisién no oyen en absoluto, la-
expresibén facial del nifio se transforma, el maxilar infe- -
rior se afiloja y cuelga ligeramente, la lengua se apoya en-
los dientes de enfrente, los ojos adquieren una mirada vi-
driosa y vacfa, ocasionalmente el nifo sale del “"trance" --
cuando aparece un comercial, cuando termina el programa o -
cuando desea ir al baifio, pero el obvioc cfecto de desconcen-

trarse cuando su rostro asume su cstado normal de movimien-
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to, no hace sino hacer m&s profunda la impresifén de que el-
estado mental de un nifio de corta edad viendo la televisién

es algo parecido al estado de “trance". (Winn, 1981).

El Dr. Brazleton realizb un experimento con nifios sen-
tados frente a un aparato de televisidn que estaba funcio--
nando, y encontrd que los nifios estaban completamente quie-

tos, en una palabra enganchadoes.

Por otra parte, el director educativo de¢ un gran pro--
grama televisive infantil, Gerald §. Lasser, llama & los nji
fios que parecen entrar en trance cuande ven televisibn "te-
levidentes Zombies" y diche director comenta que el ver te-
levisibn puede ser el reflejo de una imtensa concentracién,

o de un estado de estupor. (Winn, 1981),

De manera universal, los padres de familia inferman --
que el ver televisién induce en los nifios un estado de mayor
relajamiento, de tal modo que muchas veces lo utilizan para

calmar y aquietar a un nifio excesivamente activo,

Generalmente, ver la televisién como estimulo audiavi-
sual "'representa una actividad que exige concentracién men-
tal e induce a un estado mental pasive, receptive, de rela-
jamiento, despreocupacidn, em una palabra tranquilidad“. --

(Winn, 1981).

Mientras experimentamos cada uno de los momentos de vi

gilia, la mente compara, considera, sopesa y verifica confi
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B fiendo significudo al material que llega desde el mundo ex-
terior, Es decir, la mente interpreta los datos seglin los-
est4 percibiendo. No podemos dejar de pensar, esta es nues
tra actividad mental normal y es algo que hacemos de una ma
nera enteramente automdtica. Sin embargo cuando nuestra --
mente estd absorta en una experiencia de televisién, recibe
datos de percepcién, pero las sensaciones de esa experien--
cia con frecuencia llenan la mente mucho mis completamente-

que las experiencias normales de la vida real, (Winn, 1981).

"En la mayor parte de la percepcién normal de televi--
sibn, muy poco de pensamiento, interpretacién o recuerdo --
acompafia la funcién de ver. El vidente estf tan completa--
mente absorto en la experiencia de la televisién, especial-
mente el televidentc pequefio que apenas si puede manipular-
las secnsaciones como lo hace con el material de la vida - -
real. La mente recibe las imfgenes de la televisién segln-
le van llegando y las almacena intactas. El estado de con-
ciencia cuando se estfi viendo televisién no estd muy aleja-
do del estado de los tomadores de droga cuande describen la
"eonciencia pura", en la cual la persona est4 completa y --
vividamente consciente de su experiencia, pero no hay proce
sos de pensamiento, de manipulacién, y de interpretacién, -
Las sensaciones llenan la atencién de la persona la cual es
t4 en un estado pasivo, pero absorta en lo que csté ocurrien
do, lo cual generalmente se experimenta como algo intensc",

(Winn, 1981).
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La percepcién consciente que caracteriza 1a manera nor

mal de percibir lo que nos rodea conecta nuestras experien-
cias por sensaciones con significados, planes y acciones po
sibles, y no como en el estado de "conciencia pura" comdn a
muchas experiencias con drogas en donde los objetos se expe

rimentan como cualidades de sensacién sin interpretacién.

Algunas veces ponemos todas nuestras facultades inte--
lectuales en juego cuando vemos televisién, Ciertamente --
son posibles algunas variaciones en el estilo de ver, y és-
tas dependen por lo menos en parte, del contenido y valor -

artistico del programa.

Cierto ntmero de factores de percepcibn finicos en la -
experiencia de 1a televisifn como. estfmulo audiovisual, pue
den jugar un papel puy importante en hacer que la televi- -
sién sea mis fascinante que cualquier otra experiencia indi
recta, factores que tienen que ver con la naturaleza de las
imfgencs electrénicas en la pantalla y con las maneras como

el ojo las acepta.

Cuando vemos televisin aceptamos la estructura entera
de una imagen con nuestra aguda visién foveal. Digamos que
la imagen de la pantalla del televisor nos muestra una habji
tacién o un paisajc montafioso y en la vida real nosotros --
percibimos Gnicamente una parte muy pequefia de la habita- -
cién o del paisaje claramente con cualquier mirada aislada.

En la televisién por el contrario, podemos ver todo el cua-
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" dro con claridad. Nuestra visién periférica no entra en --
juego para ver una escena, en realidad mientras los ojos se
enfocan en la pantalla de la televisién y absorben con cla-
ridad, 1la mente borra por completo el munde periférico, --
Mientras que en la vida real la periferia distrae y difunde
nuestra atencién, esa ausencia de la periferia debe servir-
para agudizar "anormalmente" nuestra atencién en la imagen-

de la televisién.

Otra caracterfstica finica de la imagen de la televi- -
sifn es la sorprendente actividad de todos los contornos en
la pantalla. Mientras los contornos normales de los obje--
tos y personas de la vida real son estacionarios, el meca--
nismo electrénico que crea imfgenes en una pantalla produce
contornos que siempre est4n en movimiento aunque el televi-
dente apenas si se da cuenta de dicho movimiento. Como el-
ojo se ve obligado a fijarse mis fuertemente en los objetos
con movimiento que en los inmoviles, uno de los resultados-
de la actividad de los contornos de la telecvisibn, es el de
hacerlos mfis atrayentes. Y todavia otra consecuencia es la
de hacer que el ojo se desenfoque ligerdmente cuando fija -~
su atencién en la pantalla de la televisién. La razén de -
tal cosa es que al ver televisibn la actividad visual conti
nuamente cambiante del contorno, hace que el ojo tenga difi
cultades en fijarse apropiadamente., Ahora bien, en la vida
real el ojo no se fija apropiadamente, le es mandada una se

flal al centro visual del cerebro el cual da los pasos correc
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tivos necesarios, "Las investigaciones han demostrado que-
el desenfocamiento de los ojos acompafia normalmente a va-
rios estados de fantasfa y de ensofiacién estando despierto'.
(Winn, 1981). De esta manera, cl material que sc¢ percibe -
en la televisibn puede adquirir un aire de irrealidad, una
cualidad como de sueiio. "Esa bien puede ser la razbn de la
naturaleza como de 'trance' de la experiencia de la televi-
sién en muchos 'teleadictos', y puede ayudar a explicar --
por qué la imagen de la televisién ticne una fascinacién --

tan poderosa", (Winn, 1981).

Todas esas apomalias de la percepcién pueden conspirar
para fascinar al televidentc y asi atraerlo al aparato de -
televisién., "Existen variaciones en los poderes acaparado-
res de la atencibn de las im4genes del estimulo audiovisual
muchas de las cuales dependen de factores tales como la can
tidad de movimientos presentes en la pantalla y de la velo-
cidad con que se realicen los cambios de una imagen a la si

guiente", (Winn, 1981}).

Como se puede ver, la televisién es un clemento que --
por sus mlltiples caracter{sticas capta la atencién del re
ceptor, de tal manera que el sujeto la utiliza como especie
de mecanismo de defensa para enfrentar situaciones diffci--

les de la vida cotidiana. (Gerald, 1982),

En una investigaci6n realizada en 1967 "se encontrd --

que el proveer misica aporta un cfecto analgésico incremen-
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tando en los sujetos la tolerancia al dolor", {Gerald, 1982),

De acuerdo a los estudios realizades en géneral sobre-
la televisibn, se puede afimmar que la televisibn por si --
misma es un agente relajador, sedante, "destensionador®., -~
Por lo cual se consideré como posible relajader en la con--
sulta dental, apoyada por mdsica, ya que como también se dg
mostrd, la presencia de este elemento incrementa la toleran

cia al dolor,
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CAPITULO VI
INSTRUMENTOS PARA MEDIR LA ANSIEDAD

Dado que la ansiedad es considerada una emocién multi-
dimensional, se han utilizado diversas maneras para medirla;
desde nombrarla o mencionarla, escalas de conducta, autore-
portes, medidas fisioldgicas; hasta pruebas proyectivas, el
carfcter subjetivo y amplio de la ansiedad hace diffcil su-
medicibén e inexactos los resultados obtenidos por un sélo -
parfmetro. Ademfs, {(Winer, 1982) agrega que los resultados
de estos instrumentos no siempre presentan upa corrclacibn-
alta con otras medidas de ansiedad o con el perfil de con--

ducta desordenada,

A continuacién se mencionan algunos de los instrumen--
tos utilizados para medir la ansiedad entre los cuales se -
encuentran los empleados en este trabajo, que serfn descri-

tos con mis amplitud,

Williams J.J. y Cols. (1985) utilizaron la Escala Ilus
trada de Analogfa que es una escala de autorreporte en la -
cual se presenta una tarjcta con siete ilustracioncs de 'ca
ras" que expresan varias emociones que van de placenteras (1)
a displacenteras (7), y se pide al nifio que escoja el dibu-
jo que mejor representc como #1 o ella se estf sintiendo en
ese momento. la consigna es la siguiente: "Sciiala cémo te-

sientes ahora. Se registra el nfimero de la “cara" corres-
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. pondiente a la eleccién, As{, para considerar presencia de
ansiedad se toma en cuenta la indicacién 4, 5, 6 é 7, sien-
do en orden creciente el grado de ansiedsd. Por lo tanto 1,
indicarfa la ausencia de ansiedad. Es incierto el grado de
sensibilidad o validez en relacién a otras prucbas, o si se

trata de un tipo diferente de ansiedad.

En cuanto a las pruebas proyectivas se encuentra el --
que el nifio realice el dibujo de una persona o de otros ob-
jetos, encontrindose diversos e interesantes rcsultados en-
estas mediciones utilizadas en diversos estudios come el de
Baldwin (1966), se observaron cambios ecn el tamafio de la fi
gura, en la proporcién y el sombreads, entre otros rasgos -
proyectivos que indican ansiedad, Uno de los anflisis mis-
completos de dibujo lo presenté Venham L. L. (1979) aportan
do correlaciones significativas aunque bajas entre el test-
de 1a figura humana y el nlmero de variables incluyendo - -
edad, medidas psicoiégicas.cvaluaciones directas de ansie-~

dad y el test de dibujo.

El Test de los Colores de Max Litischer (1986), sefala -
los aspectos claves de personalidad y el nivel o grado de -
ansiedad y es utilizado por muchos médices en Europa, pues-
se ha encontrado que en este test las tensiones aparecen mu
cho antes que sus consecuencias fisiolégicas puedan detec--
tarse, como afirma el autor de la prueba, agregando que el-

test provee un sistema de "premonicién" de los trastornos -
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que causan ansiedad en sus primeros estadios, como las dis-
funciones cardfacas. Dado el reducido tiempo que tiene el-
médico para su diagnfstico, este test es una forma breve de
decir si su paciente prescnta algunas sciiales de ansiedad.-
El autor comenta que en el test la "estructura" de un color
es constante, y se le define como su "significado objetivo",
permaneciendo igual para todas las personas:; azul obscuro,-
por ejemplo, significa "paz y tranquilidad" y no importa --
que a uno le guste o no el color. La ”funcién” por otra --
parte, es la "actividad subjetiva hacia el color" y esta va
ria de una persona a otra y es en ella que se basan las in-
terpretaciones del test; agrega que la psicologia funcional
son las teorfas que relacicnan la eleccibén cromitica con la

psicologfa de la personalidad,

La preferencia por un color surge, a menudo, motivada-

por las circunstancias,

El Test de los Colores es un instrumento vﬁlido afin en
los casos de una visién defectuosa o incluso cuando existe-
daltonismo, Steinike (1960) demostrd la validez del test -
en el caso de daltonismo, concluyendo que la discriminacién

cromitica no necesita tomarse en cuenta en este test,

La eteccién de un coler concreto se relacicna somftica
mente. Si fisiolfgica o psicolfgicamente necesita una paz,
una paz emocional, un restablecimiente f{sico y un relaja--

miento de ansiedad, entonces la respuesta serd la eleccién-
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de colores més obscuros. Si el organismo necesita gastar -
energfa en una actividad externa o en una produccién inte--
lectual, entopces la respuesta serd la eleccién de colores-
mis claros. Los cuatro colores bAsicos: azul, verde, rojo-
y amarillo, representan necesidades psicolégicas bésicas,
as{, en un registro normal del test, deben ocupar cl comien
zo de la fila o al menos estar entre los § primeros lugares.
Cuando ésto no sucede, es sefial de alguna deficiencia orgi-
nica o psicolfgica presente; como serfa la ruptura de una -
homeéstasis causada por la ansiedad. Una necesidad insatis

fecha es un foco de ansiedad. (Max Liischer, 1986).

El test comprende ocho tarjetas, cada una de un color-
con un nfimero diferente al reverso: 0 - gris, 2 - verde, 3-
rojo, 4 - amarillo, 5 - violeta, 6 - marrén, 7 - ncgro., (La
administracifn que se¢ empled se explica detalladamente en -

la metodologfa, Capftulo VII),

La manera de calificar para obtener el grado de ansic-
dad, Max Lilscher (1986) la explica como sigue:
Cuando uno de los colores bésicos sc encuentra en uno de --
los G1ltimos lugares de la fila (u orden de eleccifn) ya sea
sexto, séptimo u octavo, sc considera como rechazo y se le-
da el signo menos (-), de modo que si un color bfisico ecsté
situado en el pucsto sexto, los colores del séptimo y del -
octavo se marcan con (-), y se deben considerar también co-

mo rechazos que producen algln grado de ansiedad y se les -
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sefiala ademis colocando la letra “A" debajo del signe menos.
Al marcarlo as{, en el registro del test Se indica que la -

ansiedad proviene de un foco de tensién.

El grado de intensidad de la deficiencia real psicolé-
gica u orginica que produce ansiedad, se considera relativa
mente débil cuando un color bisico se halla situado en sexto
lugar, y relativamente grave si se halla en el octavo, Para
medir la intensidad de ansiedad se colocan signos de admira
cifén a los focos de ansiedad, de acuerdo con las siguientes
reglas, también descritas por el autor:

- Cuando un color bfsico se halla cn sexto lugar, se -

le asigna un signo de admiracién (i).
- Cuando un color bédsico se halla en séptimo lugar, se
le asignan dos signos de admiracién (ii).
- Cuando un color bfisico est4 en el octavo lugar, se -
le asignan tres signos de admiracién {iji).
Como regla adicional, cuando el gris, el marrén o el negro,
se hallan en el tercer lugar, se le asigna un signo de admi
racién (i), si es en scgundo lugar, (;i), y si se hallan en

el primer lugar se le asignan tres signos de admiracién (jir).

En cuanto a las técnicas fisiolbgicas para medir la an
siedad {existen algunas investigaciones en donde miden las-
reacciones fisiclSgicas de los nifios ante la consulta den--
tal mediante frecuencia cardfaca, (Howitt, 1967; Howitt y -

Sticker, 1865, 1970; Lewis, 1958; Melamed y Yurcheson, 1978;
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Myers Krames y Sullivan, 1972; Siecgel y Peterson, 1980; --
Simpson, Ruzika y Thomas, 1974; Sonenberg y Venham, 1977; -
Venham et, al, 1977; Venham, 1979), Indice de sudoracién -
palmar (Melamed Hawes Heiby y Glick, 1975; Melamed et. al.,
1978), Temperatura corporal (Lewis y Law, 1958) y Respira--

cién (Simpson et, al., 1974)). (Winer G., 1982).

La frecuencia cardfaca es el nfinero de latidos que se-
presentan por minuto, y es muy susceptible a las distintas-
emociones que experimenta el individuo, en ansiedad., En un
nifio de tres afos de edad, la frecuencia cardfaca es alrede
dor de 100 latidos por minuto y en la juventud es alrededor
de 90, {Miller, 1979). La postura del cuerpo influye en la
frecuencia cardfaca, si un individuo est4 parado, serén - -

alrededor de 10 latidos por minuto mis que si estd sentado.

Una forma de palpar la frecuencia cardfaca es mediante
1a impresién tdctil, utilizando un sélo dedo, de preferen--
cia el pulgar., El examinador debe sentarse frente al suje-
to, quien también debe cstar sentado. Con el dedo pulgar -
se explora la zona antecubital donde se encuentra la arte--
ria braquial, la cual es de las mejores para determinar la
cualidad de la frecuencia cardiaca, segln Merck (1978). --
Una ve:r localizada la arteria, se deja sentir la pulsacibn-

del sujeto y se prosigue a contar con un cronfmetro.

EL uso de la frecuencia cardfaca es el método mids uti-

lizado y que mis informacién ha aportado. Muchos estudios-
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sugieren que la frecuencia cardfaca es muy €itil como una me
dida de ansiedad. Stricker y Howitt (1965) reportaron una -
correlacibén de 0.5 entre el promedio de frecuencia cardfaca
con las conductas de ansiedad. Muchos investigadores repor
tan incrementos en la frecuencia cardfaca cuando se espera-
que incremente la ansiedad. Venham (1979) encontréd que el-
promedio de la frecuencia cardf{aca se correlaciona con las-

medidas de ansiedad.

La frecuencia cardfaca ha sido exitosamente utilizada-
como variable dependiente en estudios discfiados para alte--
rar niveles de ansiedad segfin comenta Winer (1982), agregan
do que "la frecuencia cardfaca y la ansiedad pueden utili--

zarse intercambiablemente'.

Algunas de estas medidas pueden ser (tiles a pesar de-
que es dificil evaluar los resultados, A pesar de que las-
evidencias son confusas existen relaciones entre manifesta-
ciones diferentes de ansiedad y la consulta dental, (Winer,

1982).

Cuando se habla de instrumentos para medir la ansiedad
se ha encontrado que los rcsultados de diferentes medicio--
nes presentan una correlacién débil entre s{. Se carece de
evidencia clara de la alta correlacién entre mediciones fi-
siolégicas y entre estas medidas y las conductuales. La fre
cuencia cardfaca generalmente aporta resultados marcadamen-

te similares a aquellos obtenidos mediante observaciones --
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. conductuales. (Winer, 1982).

Algunos investigadores han calculado las correlaciones
entre medidas fisiolbgicas y conductuales, obteniendo las -
correlacioncs entre medidas fisiolbgicas y conductuales, ob
teniendo generalmente datos ftiles. Cabe mencionar que las
relaciones aparentemente fuertes entre ansiedad y frecuen--
cia cardfaca encontradas por Venhan (1972), fue cuando los-
sujetos eran pequefios. Por ésto y lo mencionado anterior--
mente se considera que la frecuencia card{aca c¢s una medida
valiosa de ansiedad para el objetivo del presente trabajo -
ademés de la ventaja de requerir un mfnimo de tiempo (30 sg)
para su registro y de proporcionar datos cbjetivos (latidos

por minuto}.

Por otro lado, en cuanto a las medidas conductuales se
refieren a conductas observables que indiquen ansiedad incly
yendo manifestaciones de tipo fisiolbgico como la altera- -
cibn de la respiracifn, transpiracién excesiva, temblor, pa
lidez o ruborizacibn, alteracién pupilar, ereccién capilar,
inquietud motora y llante; o bien el mencionar un cstado de
sagradable o un "estoy nervioso" o '"me siento mal', por - -

ejempleo.

Cada uno de los tipos de medidas parecen representar -
en forma Gtil y vdlida la presencia de ansiedad en cl nifio,
a pesar de que en ocasiones se presentan problemas com el -

uso de cualquier método dado. Sale a la vista la pregunta-
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de qué metedo es preferible. Los investigadores generalmen
te utilizan wna variedad de instrumentos citando una razonga
ble baja correlacional entre las medidas de ansiedad y la -
idea de gque "la ansiedad es un constructo multidimensional"
manifestado en diferentes maneras entre distintos indivi- -
duos (Winer, 1882). Es por &sto que en el presente trabajo
se utilizaron cuatro diferentes instrumentos para medir la-
ansiedad: La frecuencia cardfaca, Estala ilustrada de ana-
logfa, Test de los colores de Llscher, y las Conductas de -
ansiedad, dada su aplicacién y su diferente punto de parti-

da para llegar a un sbélo objetivo: Medir ia ansiedad,
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CAPITULO VII
METODOLOGIA

Problema:
La influencia que tienen los estfmules audiovisuales -

sobre la ansiedad de los nifics, ante la consulta dental.

Hipbtesis nula:

Los estimulos audiovisuales no reducen la ansiedad de-

los nifies ante la consulta dental,

Hipétesis alterna:

Los estfmulos audiovisuales reducen la ansiedad de los

nifios ante la consulta dental,

Variable independiente:

Los estfmulos audiovisuales,

Variable dependiente:

La ansiedad de los nifios ante la consulta dental.

Variables extrafias:

Nivel socioeconbmico, sexo e inasistencia a la cita.

Definiciones operacionales:

Est{mulos audiovisuales.- Imigenes de dibujos animados
a colores, transmitidos simultfneamente a melodfas actuales
cantadas por nifios a través de una televisiém.

Ansiedad.- Estado emocional displacentero multidimen--
cional derivado de la anticipacién de un peligro.
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Disefio experimental:

Se cité a una poblacibn de 34 sujetos para ser distri-
buidos equitativamente en cuanto a sexo, en dos grupos: un-

grupo control y un grupe experimental,

Sujetos:
De los 34 sujetos citados acudieron 21, de los cuales-

fueron 4 de sexo femenino y 6 de sexo masculine para el gru
po control; y 5 de sexo femenino as{ como § de sexo masculi
no para el grupo experimental, Para todos los sujetos el -
rango de edad fue de 3 a 6 afies, con un nivel sociocconéni-
co medio y no habfan acudido con anterioridad al dentista,-
ademds de no haberse prescntado con dolor a 1a consulta den

tal. Todos los nifios pertenecfan a la misma escuela.

Situacibn experimental:

El experimento sc llevé a cabo en la Sala de Espera de
un consultorio dental particular y las mediciones se efec--
tuaren en un Despacho independiente, y ambos lugares ubica-
dos aparte del cubfcule dental propiamente dicho, donde fue
ron revisados por los dentistas.

La Sala de Espera tenfa sillas suficientes para la po-
blacibén citada, de un lado se encontraba la televisibn (que
para el caso del grupo experimental estaba funcionando pro-
yectando los esti{mulos audiovisuales).

El Despacho era una pequefia habitacién (con puerta y -

una ventana con las cortinas transl(icidas ~-de color blanco-
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céfrédas). En este lugar se encontraba una mesa "pequefia",

. de baja altura, adecuada para los nifies, y dos sillas de --
-las mismas caracterfsticas (una para el nifio y otra para el
" experimentador).

Ambos lugares estaban adecuadamente iluminados y venti
lados. Se calcularon 20 horas de trabajo experimental, re-

partidas en 6 sesiones.

Procedimiento:

- Se citaron 34 nifios con las caracteristicas ya mencio-
nadas, con una semana de anticipacidn, con el objcto de ser
diagnosticados odontolfgicamente por un especialista, La =
cita se hizo mediante circulares en la escuela a los padres
de los nifios. El acuerdo fue con una cscuela particular mix
ta ubicada cerca del consultorio dental, estando la direc--
cibn a cargo de psicélogos.

Se contd con la colaboracién de una odontopediatra y un
odontélogo, con el fin de hacer efectiva la consulta dental.

- Una examinadora atendid y recibif a los padres o a la-
persona adulta que acompafiaba al nifio, 1lené cada ficha de-
identificacién con el nombre, sexe, edad ¥ motivo de consul
ta. (Ver anexo en la hoja de registro). Controlb que de un
lado de la Sala de Espera permanecicran los padres y del --
otro lado los nifios, constatando la prescntacibn de los es-
t{mulos audiovisuales y el tiempo de exposicifn para cada ni
fia (10 minutos); y regulando c¢l ingreso de cada nifio a la -

evaluacién, en caso del grupo experimental,
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Para el grupo control, la televisién estuvo sin funcio
nar y asf la espera también fue de 10 minutos para cada ni-
Ao, Se estimd conveniente este tiempo, dade que a juicio -
del cuerpe odontolégico es el que frecuentemente esperan --
los pacientes.

- Pasados esos 10 minutos, se conduc{a al nifio al Des-
pacho y se registrb primero la frecuencia cardfaca, después
se aplicd 1a Escala Ilustrada de Analegia, luego el Test de
los Colores de Lfischer, y simulténeamente se observaron las
conductas manifiestas de ansiedad, Esta Gltima medicibn co
menzé desde el ingreso del nifio al Despacho hasta su ingre-
5o al cubiculo dental propiamente dicho, donde fue atendido
cada nifio por el cuerpe odontoldgice, Las mediciones las -
efectub otra experimentadora, anotande los dates en la "Haja
de Registro'., (Ver Anexo).

- Una vez terminada la revisibén dental, los padres o -
la persona que acompafiaba al nifo acudib al cubfculo dental
con el fin de que se les proporcionara el diagnéstico den--
tal por escrito, ya que éste se requirid en la escuela co-

rrespondiente.

Instrumentos utilizados:

En primera instancia se registré la frecuencia cardia-
ca en pulsaciones por minuto. Con el objeto de reducir el-
tiempo de medicibn, se tomb por 30 segundos y se multiplicé-
por dos; cabe hacer notar que los investigadores inclusive,

toman finicamente 15 segundos y los multiplican por cuatro. -
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- Estando sentados tanto el nifio como la experimentadora, esta
dltima localizaba 1la arteria branquial en 1a zona antecubi-
tal de la "muiieca" del nifio, colocando su dedo pulgar y con
tando ¢l nfimero de pulsaciones dentro de 30 segundos con un
crondmetro que sostenia con la mano izquierda (la otra mano).
Los latidos o pulsaciones se anotaron en la ficha de cada -
nifio.

Después se aplicé la Escala Ilustrada de Analogfa, con
sistente en presentar al nific una tarjeta con siete ilustra
ciones de "caras' que cxponen varias emociones (que iban de
placenteras a displacenteras) y se le pidié que escogicra -
el dibujo que mejor representara como &1 o ella se estaba -
sintiendo en ese momento, diciéndole: "Sefiala cbébmo te sien-
tes ahora", y se registré em su ficha el nfimero de la "eari
ta" sefialada,

Se prosiguié con la aplicacibn del Test de los Colores
de Llischer, que incluye ocho tarjetas, cada una de un color
diferente que al reverso tienen un nlmero: 0 -gris, 1 -azul,
2 -verde, 3 -rojo, 4 -amarillo, 5 -violeta, & -marrén, 7-ne
gro; las cuales se colocaron desordenadas frente al nifio. -
Se le indicé la consigna, la cual es como sigue: "Trata de-
ver estos colores exclusivamente como colores, sin relacio-
narlos con otras cosas. ¢(Cufl de ellos te gusta mis?". Se-
recogié la tarjeta elegida y se repitib la operacibn siete-
veces mis, registrando en la ficha del nifio los nlmeros del
reverso de las ocho tarjetas, en el mismo orden que fue la-

eleccibn.
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En cuanto a las conductas manifiestas como medida, se
refieren a comportamientos observables que indiquen ansiedad,
los cuales incluyen aspectos fisioldgicos como alteracién -
de 1a respiracibn, transpiracién excesiva, temblor, palidez
o ruborizacién del rostro, alteraciones del tamafio pupilar,
llanto y el incremento de la actividad motera, Dichas medi
das se registraron en la misma ficha y sc observaron duran-
te el periodo de medicién. Como se puedc observar se utili
zaron diversas mediciones de diferentes tipos para obtener,
por medio de distintos instrumentos de medicién, los resul-
tados esperados y enriquecerlos mediante cl anflisis perti-
nente de los datos obtenidos en cada grupo y con cada ins--
trumento,

Dada la clasificacién de las maneras como se puede me-
dir la emocién (Capftulo I), se utilizaron los dos tipos de
instrumentos, Por un lado la forma directa por la observa-
cién de conductas manifiestas de ansiedad y por la frecuen-
cia cardiaca, y por otro lado la forma indirecta por la utili
zacibn del Test de los Colores de Liischer y la Escala Ilus-
trada de Analogfa.

En el Capitulo I, también se comenté el obstdculo que im
plica la medicibn de una emecibén dado su caricter subjetivo
y con el fin de superar diches problemas sc emplcaron varios
instrumentos y con distintas caracteristicas, ademds de te-
ner en comfin la cualidad de poder ser aplicadas en un perio
do temporal breve para no afectar en ningfin sentido ¢l grado

de ansiedad del nifio durante la medici6n previa a la consulta dental.
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CAPITULO VIII

RESULTADOS Y
ANALISIS DE RESULTADOS

Como se puede observar en 1a Tabla de Resultados Obte-
Vnidos. 1la media en cuanto a la edad de los sujetos del gru-
po control es de 4 afios, 2 meses, y del grupo experimental-
es de 4 afios, 3 meses, encontrindose una diferencia de sélo
un mes entre ambos grupes. Le gue demuestra que los resul-
tadas obtenidos no se pueden explicar en base a la edad de-

los sujetos, dado que 8sta es equivalente en ambos grupos.

Por otro lado, el sexo de los sujetos fue equivalente-
en ambos grupos como se registra en la Tabla de Resultados-
Obtenidos, ya que fueron 4 sujetos de sexo femenine y 6 de-
sexo masculino los que integraron el grupo experimental, -~
por lo que no existe predominancia de algln sexo y se consi
dera que el incremento de ansiedad manifestado en el grupo-

control no se explica por la diferencia de sexos.

Se observa que la frecuencia cardfaca mds alta del gru
po experimental fue de 108 latidos por minute, no alcanzan-
do 2 la més baja del grupo control de 110, lo cual indica -
una diferencia significativa de ansiedad manifestada en la-

frecuencia cardfaca entre ambos grupos., (Gr&fica Ne. 1).

En la Tabla de Resultados Obtenidos sobresale el hecho
de que ningln sujeto del grupo experimental alcanzd 7 & 6 -~

unidades de ansiedad de la Escala Ilustrada de Analogfas. -
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Sin embargo se puede observar que un sujeto del grupo con-
trol (el VII), presentd una unidad de ansiedad de dicha es-
cala a pesar de haber manifestado ansiedad en otras medicio
nes; probablemente £sto se debe a que respondib al azar o a
la vulnerabilidad de la prueba por no haber entendido las -
instrucciones, o porque los estfmulos no sean lo suficiente
mente fuertes para provecar una respuesta que manifieste la

ansiedad presente,

Ningln sujeto del grupo experimental alcanzd 6 6 7 uni
dades de ansiedad (puntuacién méxima alcanzada por el otro-
grupo) del Test de los Colores de Lilscher. Ademfs ningln -
sujeto del grupo control presenté 0 6 1 unidad de ansiedad-
de dicho test, como se puede ver cn la Tabla de Resultados-

Obtenidos,

Por otro lado, cn el 80% de los sujetos del grupe expe
rimental se observé la ausencia total de Conductas de Ansic
dad y en el 90% de los sujetos del grupo contral se presen-
t§ al menos una, lo cual deja ver una relevante diferencia-
de ansiedad manifestada en Conductas de Ansiedad entre am-

bos grupes. (Ver Table de Resultados Obtenides y Gr&fica 4).

£s notaria la elevacién de los datos de la ansiedad ma
nifestada por el grupo control respecto al grupo ecxperimen-
tal en la Frecuencia Cardfaca, cn la Escala Ilustrada de --
Analogfas, en el Test de los Colores de Llscher y en las --

Conductas de Ansiedad. (Grdficas Nos, 1, 2, 3 y 4). Dicha -
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- elevacién proporciona informacibn positiva respecto a lo es

perado,

Se observan resultados disparados en los sujetos II y=-
VIII del grupo control, y VII del grupo experimental, lo --
cual puede deberse a que la ansiedad es wmultidimensional --
pues se manifiesta de diferentes maneras en distintos indi-
viduos, como se menciond en el Capftulo II. De estos 3 su-
jetos, 2 de ellos presentaron la discrepancia en la Escala-
Ilustrada de Analogia, la cual es muy sensible como ya se -
comentd. Estos resultados se muestran en las Grificas Nos.

Sy 6.

Se esperaba que en e¢l grupo experimental la ansiedad -
manifiesta fuera inferior a la del grupo control y esto, no
sélo se logrb sino que en algunos casos se redujeron hasta-
(0) desapareciendo 1as Conductas de Ansiedad, esta .afirma- -

cién se puede ver en la Gréfica No. 4,

Se observan diferencias significativas entre las medias
de ambos grupos en las diferentes mediciones:
En Frecuencia Cardfaca: 28 latidos por minuto,
En la Escala Ilustrada de Analogia: 2 unidades de ansiedad

En el Test de los Colores de LUscher: 2.5 unidades de ansig
dad,

En las Conductas de Ansiedad: 1 conducta de ansiedad.
Encontrfndose siempre mayores puntuaciones en el grupo con-

trol,
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Estas diferencias entre las medias se pucden observar-
en las medias obtenidas, las cuales se muestran en la Tabla

de Resultados.

Por otra parte, "cl coeficiente de correlacién indica-
el grado en que los puntajes en una de las variables mantie
ne en relacibn lineal sistemitica con los puntajes de las -

otras variables". (Magnusson, 1969).

En este caso las variables son: 1) Frecuencia Cardiaca,
2) Escala Ilustrada de Analogfa, 3} Test de los Colores de-
Liischer, 4) Conductas de Ansiedad. Por lo tanto el coefi--
ciente de correlacién viene a ser el coeficicnte de una va-
riable en relacibén al coeficiente de las demfis. (Levin, 1979).
Encontrindose una correlacibdn positiva moderada entre la --
frecuencia cardfaca y cada una de las otras tres mediciones
del grupo control. Es decir, que el coeficicnte obtenido -
en 1a frecuencia cardfaca y las otras tres mediciones del -
grupo control manticnen una relacién moderadamente propor--
cional, Asf como entre la frecuencia cardfaca y la escala-
ilustrada de analogfa y el test de los colores de Lilscher.-
No as{ con las conductas de ansicdad, en este caso la corre
tacifn fue positiva pero débil, probablementc debido a que-
la ansiedad se redujo hasta cero en las conductas de ansie-
dad y aunque la correlacién sea débil el resultado de dicha

medicién fue la esperada en un grado bastantc elevado.

Es necesario mencionar que el grado de correlacibn - -
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‘ depende del coeficiente obtenido en cada variable. (Esto en

funcién de una tabla previamente establecida).

Las correlaciones oscilan entre 0.90 y 0.84, lo cual repre
senta que en su mayorfa las correlaciones fueron positivas,
mostrando cierta proporcién en los cocficientes de una varia
ble en relacibén con las demis, lo que demuestra la utilidad
de haber aplicado cuatro mediciones. Todo ésto sc pucde ob-

servar en la Tabla dc Clculos y en las Grificas 7 a la 12,

Por otro lado, se mencioné con anterioridad la clara -
diferencia entre las medias de cada medicién enambos grupos
y esta se compureba en las pruebas de hipftesis realizadas.
(Tabla de Célculos). Con una confiabilidad de 99,5% (bastan-

te alta), donde se confirma la hipftesis alterna en que los

estfmulos audiovisuales reducen la ansiedad del nifio_ante -

la consulta dental, encontrando una mayor diferencia entre-

ambos grupos (Control y Experimental) en la ansiedad mani--
fiesta, en Frecuencia Cardiaca en primer lugar, en las Con-
ductas de Ansiedad en segundo, en el Test de colores de Liis
cher en tercero, pero no fue asf{ en la Escala Ilustrada de-
Analogfa. Sin embargo la hipltesis alterna ya mencionada -
se sigue confirmande con una confiabilidad de 99% (muy alta)
Probablemente &sto sea debido a que la escala en cuestién -
es muy sensible, tal vez porque ¢l sujeto no entendfo las -
instrucciones, o por contestar al azar. (Y ésto posiblemen-
te por una especie de 'bloqueo' por la misma ansiedad presen

te, ya que ésta se manificesta en otras mediciones).



TABLA DE RESULTADOS OBTENIDOS
GRUPO_CONTROL

ESCALA TEST
EDAD FREC. CARD. ILUSTRADA DE  COLORES
SUJETO  SEXO (Aflos,Meses) (Lat./Min.) ANALOGIA LOSCHER ~ CONDUCTA A,
(Unidades de Ansiedad)
I F 5,0 110 4 4 1
11 F 3,2 112 6 5 0
I F 4,4 118 4 6 1
v M 5,3 120 7 6 1
.V M 4,0 120 7 7 1
VI M 4,7 123 4 4 2
VIl M 3,1 124 4 3 1
VIII I3 3,8 133 1 2 3
IX M 5,1 136 7 7 1
X M 3,9 137 2 3 1
GRUPO EXPERIMENTAL
ESCALA TEST
EDAD FREC., CARD, ILUSTRADA DE  COLORES
SUJETO  SEXO (Afios,Meses) (Lat,/Min.) ANALOGIA LUSCHER  CONDUCTA A.
(Unidades de Ansiedad)
I E 4,1 86 1 0 1
11 F 4,3 88 3 1 0
111 M 4,5 92 3 2 1
v M 3,7 92 1 4 0
v M 5,2 94 3 2 [1}
VI F 5,4 96 1 0 0
VIl 3 3,6 98 1 5 0
Vil M 3,9 102 S 2 0
IX F 5,1 103 2 3 [
X M 3,6 ' 108 4 3 0

86
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TABLA DE CALCULOS

Férmulas utilizadas.

X, + X, .00 X
Mcdia: X+ 2 n
Desviacién Vv 5 y
Estfndar: §=Y¢gn=1" (x, -0)

—_—

— T
§=Yn, 5,7 +n, 5
————
L]

Al revisar difercntes métodos estadisticos, se encon--
tré que la t de Student es el modelo adecuado a la investi-
gacién proporcionande la mejor herramienta para agrupar la-
informacién, ya que las caracterfsticas del proyecto cubren
las siguientes condiciones:

a) Presenta una muestra menor de 30 sujetos,
b) Las observaciones son independientes entre sf,
c) Las observaciones sc realizaron en una poblacibn dis--

tribuida normalmente. (Siegel, 1985).

-5
t de "Student': T =2 ————————
Vi
Y ay .
2
Correlacibn: r = £xy
fwdy o
Pendiente: . N E(XX, Y)) - X)) EY))

N - exp)?
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. 2
Corte con Eje y =X Y - X X, Y
Corte con I L. EXTD (;_lJz ‘01”’;;11))
N O£ (X)) - X))
Corte con Eje y -b
SIY=0 : a = &

Y=mx +0b



TABLA DE CALCULOS

(Continuacién)

GRUPO _ CONTRGL
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FREC. CARD. | ESCALA [.A.  |T. COLORES |CONDUCTAS A
Y1 . X1 XZ XS
(lat./Min.) | (ynidades) tnidades) ‘
MEDIA X=123.3 X = 46 ¥ - 47 X = 1.2
DESVIACION
ESTANDAR S= 895 (S = 201 |S = L.68 |§ = 0.75
SUMATORIA €= 1233 £= 46 €« 47 g 12
2 2 2 2 )
R ¢ Xy X7 [ Xy Xa¥i | X,¥s l(;YJ.
SUMATORIAS 4| 152827 | 252 | 249 | 20 | se1r | s761 | 1510
GRUPO EXPERIMENTAL
FREC. CARD. | ESCALA I.A,  |T. COLORES |CONIUCTAS A
4 X X %
(lat.Min.} | (Unidades) {Unidades)
MEDIA ¥ = 95.9 Y=24 X = 2.2 ¥ =02
DESVIACION
ESTANDAR S = 6.68 § = 1.36 S = 1.54 S=0.4
SIMATORIA  |£= 959 £= 2 = 22 €= 2
2 2 2 2
.Y_z X 2(_5 ;‘.(, 3412 55!2 5612
SUNATORIAS & (92401 | 76 | 72 | 2 [2342 2155 | 178
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TABLA DE CALCULOS
(Continuacién)
COEFICIENTE DE CORRELACION EXISTENTE ENTRE LA FRE

CUENCIA CARDIACA Y CADA UNA DE LAS OTRAS TRES ME-
DICIONES DE ANSIEDAD.

GRUPO CONTROL.

Frec.Cardfaca y Escala Ilustrada
de Analogia: r=0.90 (Gréfica No.7)

Frec.Cardfaca y Test Colores de
Lischer: r=0.93 (Gréfica No.8)

Frec.Cardiaca y Conductas de
Ansiedad: r=0.86 (Gréfica No.9)

GRUPG EXPERIMENTAL,

Frec,Cardfaca y Escala Ilustrada .
de Analogia: r= 0,88 (Grdfica No,10)

Frec.Cardfaca y Test Colores de
Liischer: r= 0.84 (Gréfica No,11)

Frec.Cardfaca y Conductas de
Ansiedad: T~ 0.41 (Gréfica No.12)

PRUEBAS DE HIPOTESIS.

Hy

: Los estimulos audiovisuales no reducen la ansiedad del-

nifio ante la consulta dental,

My = M2

: Los estimulos audiovisuales reducen la ansiedad del ni-

fic ante la consulta dental,

M, > M,

GRADOS DE LIBERTAD.

Se entiende por grados de libertad, la flexibilidad que

se le pueden dar a las observaciones, y ésto se saca del nG-
mero de observaciones independientes en la muestra menos el-
nlmero de observaciones en general, es decir Grupe Control y
Grupo Experimental. {Esto para obtener mayor confiabilidad).



* GRADOS DE LIBERTAD: ni + n2 - 2 V=18
Con 18 grados dec libertad la T teérica (Tt) se obtuvo de --

una "'Tabla de Distribucién t de Student"” segfin el grado de-
confiabilidad mAximo posible para cada prueba. (Murray, 1569

FREC.CARD. T.COLORES CONDUCTAS A, ESCALA I.A.

CONFTABILIDAD 99.5% 99,5% 89.5% 993
t TEORICA Tt 2,88 2,88 2,88 2,58
t EXPERIMENTAL te 7.37 3,25 3.87 2,69

HIPQTESIS ACEPTADA

iy X2) Hi Hi Hi Hi
HIPOTESIS RECHAZADA

Xi = X2) Ho Ho Ho Ho
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QRAFICA 1
GRAFICA COMPARATIVA DE
* FRECUENGCIA CARDIACA *

FRECUENCIA GARDIACA (LATIDOS POR MINUTO)

M-
‘V_

L 1 l ' 1 A 1 J .
I ] " v v Vi vi VHI 1) X

—— GRUPO CONTROL ~—+— GRUPO EXPERIMENTAL

o1

POR S8UJETO EN EL GRUPO CONTROL Y
EL GRUPO EXPERIMENTAL.



GRAFICA 2
GRAFICA COMPARATIVA DE
* ESCALA ILUSTRADA DE ANALOGIA *

UNIDADES DE ANBIEDAD (ESCALA ILUSTRADA DE ANALOGIA)

N O 2 N D
T

o 1 1 —L 1 - 1 1

1

1] [ W v vi vil viu

~—— QRUPO CONTROL —+— GQRUPO EXPERIMENTAL

POR S8UJETO EN EL GRUPO CONTROL Y
EL GRUPO EXPERIMENTAL.

IX

ot
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QRAFICA 3
GRAFICA COMPARATIW DEL
* TEST DE LOS COLORES DE LUBCHER *

UNlDADEé DE ANSIEDAD (DEL TEST DE LO8 COLORES DE LUBCHER)

4 ] ] 1 | 1

1

Y

I i n v v vi Vil Vil

—— GRUPO CONTROL —— GRUPO EXPERIMENTAL

POR S8UJETO EN EL GRUPO CONTROL Y
~ EL GRUPO EXPERIMENTAL.

IX

90T



GRAFICA 4
GRAFICA COMPARATIVA DE
* CONDUCTAS DE ANSIEDAD *

NUMERO DE CONDUCTAS DE ANSIEDAD

0 ¥ L ! } } } { 1
| n []] v v Vi vil vin 1X X

—— GRUPO CONTROL —+— GRUPO EXPERIMENTAL

o1

POR S8UJETO EN EL GRUPO CONTROL Y ~
EL GRUPO EXPERIMENTAL.



QRAFICA &
GRAFICA COMPARATIVA DE
° ESBCALA ILUSTRADA DE ANALOGIA *, * TEST DE LOS COLORES DE LUBCHER *

Y * CONDUCTAS DE ANSIEDAD *
UNIDADES DE ANSIEDAD

L. ol 1 1

I I m v v vi vit vii 1IX X

—— ESCALA ILUSTRADA DE ANALOGIA—— TEST DE LOS COLORES DE LUSCHER
—¥— CONDUCTAS DE ANSIEDAD

8ot

POR BUJETO EN EL GRUPO CONTROL



GRAFICA 8
GRAFICA COMPARATIVA DE
" EBCALA ILUSTRADA DE ANALOGIA *, * TEST DE LO8 COLORES DE LUBCHER "

Y " CONDUCTAS DE ANSIEDAD *
UNIDADES DE ANSIEDAD

-/

e e

1
~ aal —HE

e Sk S *
i " m v v \'4 A\ Vil IX X

—=— ESCALA ILUSTRADA DE ANALOGIA—+— TEST DE LO8 COLORES DE LUSCHER
—%— CONDUCTA8 DE ANSIEDAD

6Nt

POR S8UJETO EN EL GRUPO EXPERIMENTAL
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GRAFICA 7
QARAFICA COMPARATIVA DE
* FRECUENCIA CARDIACA * Y * ESCALA ILUSTRADA DE ANALOGIA *°

FRECUENGIA CARDIACA (LATIDOS POR MINUTO)

-;-g i

+

T
2 ae

1 i 1 | ) 1

3 4 & 8 7
UNIDADES DE ANBIEDAD { DE LA ESCALA ILUBTRADA DE ANALOGIA )
EN EL. GRUPO CONTROL
Yemx ¢ b : Ye~1.8 x + 130.22

all



GRAFICA 8
GQRAFICA COMPARATIVA DE
* FRECGUENCIA CARDIACA " Y " ESCALA ILUBTRADA DE ANALOQIA °

120 FRECUENCIA CARDIACA (LATIDO8 POR MINUTO)

100 |- ]

1 { A 1 i

o 1N 1
1 2 3 4 6 6 7
UNIDADES DE ANSIEDAD ( DE LA ESCALA ILUSTRADA DE ANALOGIA )

EN EL GRUPO EXPERIMENTAL
Yemx ¢+ b : Y«2.2 x ¢+ 90.83

T



GRAFICA 9
QRAFICA COMPARATIVA DE
" FRECUENCIA CARDIACA " Y * TES8T DE LOS8 COLORES DE LUSCHER *

180 FRECUENCIA CARDIACA (LATIDOS POR MINUTO)

140 |

A
-
L

120 ' v

T

100

60 f

40 -

20

o 1 1 1 1 1 l 1

1 2 3 4 5 e 7 8
UNIDADES DE ANSIEDAD ( DEL TEST DE LOS COLORES DE LUSCHER ) =

EN EL GRUPO CONTROL -
Yemx *+ b : Y*-1.21 x ¢ 128 ;



QGRAFICA 10
QRAFICA COMPARATIVA DE
" FRECUENCIA CARDIACA " ¥ * TEST DE LOS COLORES DE LUBCHER *

o FRECUENCIA CARDIACA (LATIDOS POR MINUTO)

100 . 4
80
60 -
40

20

° 1 1 1 1 I /]

o 1 2 3 4 5 8
UNIDADES DE ANSIEDAD { DEL TEST DE LOS COLORES DE LUSCHER }
EN EL GRUPO EXPERIMENTAL
Yemx ¢+ b: Ye 162 x + 8180



GRAFICA 11
GRAFICA COMPARATIVA DE

* FRECUENCIA CARDIACA " Y " CONDUCTAS DE ANSIEDAD *

o FRECUENCIA CARDIACA (LATIDOS POR MINUTO)

140
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100

80

€0

40
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T

o
-

3
NUMERO DE CONDUCTAS DE ANBIEDAD

EN EL GRUPO CONTROL
Yemx ¢+ b: Y= 65,43 x + 118,78

Pt



QRAFICA 12
QRAFICA COMPARATIVA DE
" FRECUENCIA CARDIACA “ Y " CONDUCTAS DE ANSIEDAD *

o FRECUENCIA CARDIACA (LATIDOS POR MINUTO)

100 %
80 5\\#

60 -
40 -
20 -
o i 1 L I
0 0.6 1 1.6 2 26

NUMERO DE CONDUCTAS DE ANBIEDAD -

EN EL QRUPO EXPERIMENTAL h
Yemix ¢+ b: Y»-8.83 x + 87.83
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CONCLUSIONES

- Se encontraron interesantes resultados a partir de la-
investigacién realizada en primera instancia, la ansiedad -
como un estado emocional se manifiesta en diferentes formas
en distintos individuos ante la consulta dental, encontran-
do resultados disparades en algunocs nifios en las diversas -
mediciones, coincidiendo con la opinibn de algunos investi-
gadores que consideran la ansiedad come un constructe multi

dimensional, (Winer, 1982}.

- Por otro lado, se corrobor$ lo desagradable que resul-
ta para el nifie la situacibn dental, ya que mediante las ma
nifestaciones f£{sicas y conductuales de la ansiedad como el
incremento de frecuencia cardiaca y conductas motoras de in
quietud, y sudoracidén de los nifios antes de ingresar al con
sultorio dental demostraron 1o impactante que es para el ni

fio esta situacién,

~ La frecuencia cardfaca y las conductas obscrvables re-
sultaron ser los instrumente mis Gtiles para medir la ansie

dad,

~ Cabe mencionar que a los 10 segundos de la medicién de
la frecuencia cardfaca, aproximadamente, cn la mayoria de -
los nifios se observé una ligera disminucibn de las pulsacio
nes que se dejaban percibir por el examinador. Este hecho-

se puede explicar per el contacto fisico que obtiene el - -



nifio, del examinador,

- En la aplicacién de la Escala Ilustrada de Analogia se
observé un decremento de ansiedad como se esperaba, pero al
gunos nifios presentaron disparidad de resultados respecto a
otras pruebas, ésto puede deberse a que contestaban al azar,
posiblemente como un embotamiento de la ansiedad manifiesta
en otras mediciones o bien les dibujos no eran lo suficien-
temente significativos, o no se comprendieron las instruc--

ciones, (Cuestiones de validez de la prueba en s{.).

- Se observé un desinterés por parte de los padres para-
el diagn6stico dental de los nifios, pues de 34 sujetos cita
dos, acudieron 21, lo que hace suponer que el nific acudirf-
al dentista con dolor o con alguna manifestacién sintomdti-
ca dental, por lo que se incrementa la probabilidad y la in
tensidad de la presencia de ansiedad ante la consulta den--

tal de los nifios que no asistieron a la cita diagnéstica.

- Seria conveniente sensibilizar a 1a poblacién hacia la
revisién dentaria del nifio para evitar dichas situaciones y

as{ conservar el bienestar f{sico y emocional del nifio.

- Se encontrd cierta dificultad en la medicién de la an-
siedad de un sujeto quien no cesé§ de llorar desde el momen-
to en que se le separé de la madre, lo cual hizo imposible-
su medicién y no se tomé en cuenta para el experimento; di-

cho nifio pertenecia al grupo control, En el resto de los -
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.nifios las mediciones se llevaron a cabo sin dificultad.

- Es importante recordar que los nifios no tenfan experien
cia dental previa, ni dolor, lo que reduce el némero de cau-

sas posibles para presentar ansiedad.

- El sexo y la edad fueron equivalentes en ambos grupos -
por lo que dichas varjables no influyeron en los resultados-

obtenidos,

- Probablemente algunos nifios sabian de experiencias den-
tales ajenas, pero éstas no fueron lo suficientemente fuer--

tes como para impedir el propfsito buscado.

- EL nivel socioeconémico se controlé, dado que los nifios
pertenecfan a una escuela particular siendo que pertenccian-

al nivel socioeconémico medio.

- El uso de los estfmulos audiovisuales como reductores -
de ansiedad del nifio ante la consulta dental en la parte ex-
perimental, coincide con lo aportado por los autores en inves
tigaciones hechas con anterioridad respecto a la ansiedad --
que presenta el nifio en el consultorio dental, y lo signifi-
cativo e interesante que resultan para los nifios los est{mu-
los audiovisuales pudiendo ser capaces de reducir dicha an-

siedad y proporcionar al nifio un bienestar integral.

- En el grupo experimental se observé la ausencia total -

de conductas observables que manifestaran ansiedad, por lo -
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que en dicha medicién es mis que clarg la positividad del -

objeto buscado,

- S§i el nifio ingresa al cubfculo dental con un minimo de
ansiedad o con la ausencia total de esta, cooperari en el -
tratamiento facilitando y haciendo una experiencia dental -
mis llevadera que como comOnmente ha sido considerada. Si -
el nifio coopera, su situacién emocional se encontrari en me
jores condiciones ademfs de los beneficios dentales que ob-

tendra.

- Es realmente importante c¢l manejo del dentista dentro-
de la consulta, aunque exista la odontopediatrfa, dadas las
condiciones econémicas y demogrificas del pafs, generalmen-
te se acude a un dentista integral (general)} por lo que - -
serfa conveniente informar y adiestrar al odontflogo a tra-
tar adecuadamente al nifio y continuar la labor de redugir -

la ansiedad,

- Por otro lado, conviene sugerir la construccién de un-
instrumento que mida ansiedad en nifios, probablemente con -
el uso de dibujos y colores, mezclando los dos tipos de es
timulos utilizados en la Escala Ilustrada de Analogia y en

el Test de 1os colores de Lischer, respectivamente,

- Por filtimo, serfa conveniente intentar el uso de los -
estimulos audiovisuales significatives para los adultes ¢ -

investigar su utilidad para reducir la ansiedad ante la con
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: sulta dencal a pesar del repertorlo cunductual Yy cogn1t1vo,

el cual es més ampllo que el de los nifios.
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ANEXO

HOJA DE REGISTRO

- FECHA
HORA

NOMBRE:

SEXO

EDAD :

GRUPO CONTROL O EXPERIMENTAL.

FRECUENCIA CARDIACA:

ESCALA I. DE ANALOGIA:

TEST COLORES L{SCHER :

CONDUCTAS :
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