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Introduccién

En la prictica dental, ya sea en la consulta general o en la de las distintas
especialidades, se ha observado que un gran mimero de dentistas se enfrentan
diariamente con pacientes que llegan a la consulta mostrando signos de in-
quictud o temor en algunas ocasiones, incluso los pacientes llegan con dolor,
el uso del anestésico es sin duda de gran ayuda, ya que entonces se le puede
decir al paciente “no le va a doler”, "no tenga miedo”sin embargo, el temor
al dolor no es el \inico motivo generador de estrés, existen muchas situaciones
que originan que los pacientes tengan la sensacién de ansiedad o temor, esta
situacién también podria ser solucionada con firmacos que tuvieran un efecto
tranquilizante o ansiolitico, se le indica al paciente que tome el medicamento
antes de la consulta, resolviendo asi el problema de la ansiedad; sin embargo
sabemos que no hay firmacos que sean completamente seguros, ademas de
que no todos los pacientes aceptan esta indicacioén.

En las 1iltimas décadas en el drea de la Psicologia a partir de las corrientes
cognitiva y conductual, ha surgido un nuevo enfoque: la Psicologia de la
Salud, que ¢s una alternativa para disminuir la ansiedad en estos pacientes
sin la utilizacién de estas sustancias quimicas. Un miimero considerable de
dentistas no cuenta con ¢l entrenamiento o con el tiempo para tener un
manecjo integral del paciente, en donde uno de los objetivos estuviera dirigido
a disminuir los niveles de ansiedad que presentan estos pacientes.

El presente trabajo pretende vincular el trabajo del cirujano dentista, con
los pacientes que estdn en tratamiento dental y un tipo de terapia cognitivo-
conductual, que es un enfoque de tratamiento clinico que pretende modifi-
car la conducta, influyendo sobre los procesos cognitivos del paciente y que
cstd encaminado a disminuir respuestas incorrectas mediante un programa
en donde se desarrollen habilidades de afrontamicento.

En el primer capitulo se presentan algunos datos histéricos, que pretenden
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explicar la evolucién de la priactica dental desde la antigﬁcdad hasta nuestros
dias y como es que en la actualidad predomina en la ensefianza  de ‘esta
disciplina el modelo hegeménico de la medicina. El c:egund(.) caplt.ulo trata
del estrés y el afrontamiento, se presenta una revisiéon de los modelos que
sirven como marco tedrico al trabajo realizado en la clinica. .

En el capitulo tres, se relatan algunos trabajos en la consultv de
tienen que ver con la terapia cognitivo-conductual, ademds de 'presentar ‘las
caracteristicas del Adiestramiento en Inoculacién de Estrés. -

El capitulo cuatro presenta el procedirmiento del trabajo expenmental que
se realizé en la clinica odontolégica de la FES Iztacala. .

En el capitulo cinco, los resultados y las conclusiones que se obt.uvxeron
en la aplicacién del programa de adiestramiento. B

TESIS CON
FALLA DE ORIGE}




Capitulo 1

Antecedentes Historicos de 1a
practica dental

Este capitulo trata de encontrar la explicacién del origen de la escotomi-
zacioén que hay en la prdctica dental con respecto a la percepcién del paciente
al someterse a un tratamiento; y para esto nos remontamos hasta el origen
de los procedimientos dentales.

! Q ,m 1
1.1. Europa F'ALF%JS‘ O‘\LFN

1.1.1. El arte dental

A través de la historia de la humanidad el hombre siempre ha buscado
explicacion y solucién a los problemas de salud. Los problemas de salud bucal
han sido de los mis frecuentes y los encargados de resolverlos han tenido di-
ferentes caracteristicas a lo largo de la historia. En Europa en la Edad Media
una prictica que se aplicaba con frecuencia fue la sangria, que se realiza-
ba haciendo incisionces en los vasos sanguinecos para provocar asi, pérdida de
sangre, la eual representaba uno de los humores descritos por Hipdcrates, la
sangria cntonces era una manera de deshacerse del “mal”. Eran los barbe-
ros, los que ademsis de su quehacer propio, cjercian ésta priactica y por eso
eran llamados flebotomianos, ademnds hacian también extracciones, asi que
se podrian considerar como un antepasado de los dentistas. La prdctica den-
tal entonces era cjercida por los llamados flchotomianos o por los médicos
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cirujanos. Es en el siglo XVII cuando la prictica dental empieza a separarse
de la medicina; es cn el siguiente siglo cuando aparecen los dentistas char-
latanes que ademadids de dar atenciéon dental en plazas piublicas daban algin
especticulo para entretener y llamar la atencién de la gente.

En el siglo XVIII, los dentistas piden a la autoridad que para poder ¢jer-
cer la prictica dental, debe haber un examen que los interesados tendrian que
sustentar, esto se logrd en una minima medida ya que los charlatanes no de-
saparcecian. Es en el anio de 1728 cuando Pierre Fauchard publica un tratado
en dos tomos, Le chirurgion dentiste (El cirujano dentista) (Diaz,1994),a este
hecho se le considera como ¢l comienzo de una nueva era en la profesién den-
tal. A finales del siglo es ¢cuando en Francia hay un desarrollo en la profesién
dental que se extiende en Europa, sobre todo en Alemania e Inglaterra, que
es donde la dentisteria ticne sus mayores avances, en Espafia estos avances
llegan a finales del siglo X'VIII; es a principios del siglo XIX se enriquece con
varias publicaciones y en 1875 se funda la primera escuecla dental espafnola
que cra privada y para obtenecr el titulo de cirujano dentista, los alumnos
tenian que revalidar sus estudios en la Facultad de Medicina de Madrid.

En la revisién de estos antecedentes no se encuentran referencias en cuan-
to a el temor, ansiedad, angustia que pudieran haber tenido los pacientes en
esta época, o sobre la decisién que tendrian que haber tomado con respec-
to a seguir padeciendo una afeccién con dolor dental, o enfrentar la tortura
que representaba la atencién de su problema dental. Por otro lado, ;Cual
puecde haber sido la percepeidn de quicenes iniciaron la prdctica dental con
respecto al temor del otro? Muy seguramente paliarlo o tratar de ayudar a
resolver el problema con los medios que en ese entonces tenian a su dispo-
siciéon. Tendriamos tambidn que considerar que la percepceién del dolor era
distinta, en esa época en donde no se conocia aiin el efecto de un anestésico;
en donde se trataba de que el procedimiento fuera lo ma:s rapido y de esta
mamnera tratar de evitar prolongar el sufrimiento del paciente.

1.2. Estados Unidos de Norteameérica

TESTS CON
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1.2.1. Nacimiento de la Odontologia

En 1620 llegan a las colonias norteamericanas, tres barberos procedentes
de Inglaterra, en esta época la mayoria de la gente en las colonias atendia sus
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problemas dentales con remedios caseros, cuando estos remedios fallaban y
sc tenia que extracr el diente, esta tarea era realizada por el médico, el den-
tista o ¢l barbero. A finales del siglo XVIII llegan a Estados Unidos una gran
cantidad de inmigrantes curopeos, entre ellos varios dentistas que aportaron
los avances de la practica dental europea a la incipiente dentisteria estadou-
nidense. El primer dentista nacido en los Estados Unidos aprende el oficio
trabajando con un dentista francés, contribuye a la odontologia construyendo
el primer sillén dental, a una silla comun le puso respaldo ajustable y una re-
pisa para poner los instrumentos. Francia habia sido el pais de vanguardia en
el avance de la profesién dental, pero los problemas que el pais tuvo después
de la revolucién francesa frenaron este desarrollo, asi que el liderazgo de los
avances en la profesién dental paso ahora a los Estados Unidos que comienza
su vida independiente, y el gobierno estimulaba a los investigadores o los in-
ventores de cualquier campo, 1o que favorecié grandemente a la profesién. A
principios de del siglo XIX todavia no existia una ensefianza escolarizada, los
dentistas, podian obtener su diploma después de haber obtenido una préctica
tutorial con un dentista reconocido, y posteriormente sustentar un examen
en la Escuela de Medicina.

En 1840 se inaugura la primera escuela dental del mundo, el Baltimo-
re College of Dental Surgery (Diaz,1994); a partir de este hecho surge una
gran cantidad de escuelas dentales en Estados Unidos y posteriormente en
el mundo. Es Estados Unidos el pais que se mantiene en el primer lugar del
desarrollo de la odontologia en el mundo. También las asociaciones dentales
proliferan en este pais; es 1859 cuando la American Dental Association pro-
pone un cédigo de ética profesional. Esta asociacién perdura hasta nuestros
dias. :

Es en las idltimas décadas del siglo XIX en Estado Unidos donde surge
uno de los adelantos méds importantes para la pridtica dental: el empleo de
los ancstésicos. Los primeros anestésicos utilizados fueron preparados como
protéxido de dzoe, ¢l cloroformo y el éter. Aunque en forma casi empirica, la
anestesia dio un giro a la profesién dental, pues eliminé el dolor durante el
procedimiento operatorio, que era una de las principales causas del temor del
tratamiento dental. La percepcién del dolor no ha sido siempre la misma, ha
cambiado dependiendo de los diferentes momentos histéricos, y de las distin-
tas situaciones, ¢s por ¢so que el uso de los anestésicos cambia de forma muy
importante la practica dental ya, que se resuelve el problema del dolor, que
estd muy rclacionado con el temor que sienten la mayoria de los individuos a
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someterse a los procedimientos para. resolver problemas dentales; el uso de los
anestésicos entonces resueclve de una forma parcial este problema del temor,
decimos que de forma parcial ya que no solamente existe el miedo a sentir
dolor, sino hay infinidad de sensaciones que se experimentan al enfrentar en
este caso especifico un tratamiento dental.

1.3. De la ensenanza no formal a la ensenanza
formal en México

En México prehispdnico, los mayas evitaban el dolor de la trepanacién
dental ingiriendo infusiones de hierbas o colocando polvos de estas mismas
dentro de las cavidades en preparacién (Barquin, 1975); en otras culturas era
combatido con una raiz llamada chilmecatl utilizado como anestésico, con la
llegada de los espafioles, no cambia la atencién dental del pueblo, que seguia
siecndo realizado por el dentista indigena que aun en la colonia, siguié em-
pleando tratamientos médgicos y botdnicos; los espaiioles eran atendidos de
sus afecciones dentales por médicos cirujanos, boticarios y barberos fleboto-
mianos, llegados también de Espaifia, todos estos tratamientos basados en la
teoria humoral de la medicina hipocritica. En esta época los flebotomianos
y los barberos eran los encargados de hacer sangrias y extracciones denta-
les; con ¢l movimiento de la ilustracién se realizaron cambios en la profesién
dental mexicana, este cambio llegdé con una ordenanza del virrey Joseph de
Azanza que impuso un reglamento en cuanto al ejercicio de la flebotomia,
a los barberos que les prohibia seguir ejecutando tratamiento s propios del
arte flebotomiano: “A partir del 29 de marzo de 1799, todo aquél que qui-
sicra dedicarse a realizar sangrias y extracciones dentales, tendria que pasar
un examen ante el protomedicato” (Diaz, 1994). Anteriormente, los flebo-
tomianos tenian que registrarse para g¢jercer legalmente, disposiciéon que no
acataban. Este fue uno de los primeros pasos para dignificar el oficio den-
tal, tradicionalmente cjercido por empiricos y separarlo para siempre de los
barberos. Aquél que quisiera ¢jercer ¢l oficio de flebotomiano presentaba un
examen ante cl protomedicato, y presentando por un lado una carta de bue-
na conducta del solicitante y una segunda en donde hacia constar que el
aspirante habia practicado la flebotomia con un maestro licenciado.

En 1840, cl Establecimiento de Ciencias Médicas, cambié su nombre (Flo-
res y Troncoso, Francisco de Asis, Historia de la Medicina en México, IMSS,
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1982); al de Escuela Nacional de Medicina, la junta departamental de es-
ta cscuela, preparé un ordenamiento anual que reglamentaba los estudios,
examenes y cl ejercicio de las profesiones médicas, la ordenanza de esta fecha
es importante para la profesiéon dental, dado que en ella se acordé examinar
a los dentistas y a los aspirantes, otorgdindose por primera vez en México el
titulo de Dentista (Sanfilippo, José, 1981).

A su vez, la Facultad Médica del Distrito Federal, se transformdé en el
Consejo Superior de Salubridad, que tendria a su cargo la vigilancia y la
reglamentacién de todo lo relacionado con la salud.

En 1842 se publicé un nuevo ordenamiento relativo al ejercicio de la me-
dicina, que en nada varié los examenes a los dentistas, los exdamenes incluian
tres sinodales en lugar de cinco, como en Medicina, en un dfa y no en dos,
como en Mecdicina, sélo se les preguntaba la parte anatémica que debian sa-
ber y la teoria de pequeiias operaciones y se pagaban veintiin pesos en la
tesoreria de la Escuela de Medicina.

A partir de esta ordenanza se promulga un bando en el cual se publican
cl nombre y domicilio de los médicos y aparece por primera vez la palabra
dentista, que son a los que se les pueden surtir las recetas en las boticas, en
la lista aparccen seis dentistas citados con calificativos como Doctor y seis
flebotomianos, posteriormente, el Consejo Superior de Salubridad publicé un
nuevo bando en donde se nota que la odontologia de importacién le esta ga-
nando la pelea al oficio de barbero flebotomiano, el bando trae una lista de
cinco flebotomianos y ocho dentistas extranjeros titulados en México.

En 1846, el Consejo Superior de Salubridad publicé un reglamento que
restringe a los flebotomianos a sélo extraer dientes y muelas.

En el siglo XIX, empiezan a llegar al pais cirujanos dentistas extranjeros,
principalmente de Estados Unidos y Europa, esto trae como consecuencia la
pronta extincién de los ficbotomianos, debido a que este oficio no encajaba
ya en la medicina con bases cientificas, esta inmigracién de dentistas se ve
favorecida por el poco obstdculo que encontraban en México y la competencia
que seguia siendo escasa.

En 1889 el Doctor Ricardo Crombé, primer dentista titulado en México,
en su cardcter de presidente de la Sociedad Dental Mexicana, envia una
carta al presidente Porfirio Diaz, en la que le pide su consentimiento para la
creacion de una escuela dental en el pais, argumentando el deseo de mantener
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entre los miembros de la facultad dental la honorabilidad y el caricter que
debe tener todo individuo poseedor de un titulo profesional.

Para entonces, cjercer el arte dental, bastaba solicitar el examen dental,
en la escucla de medicina y acompanado de un certificado en el que se hacia
constar un cjercicio de dos afios e¢n el gabinete de un dentista titulado. El
examen se llevaba a cabo con un jurado compuesto por médicos, que a pesar
de la gran honorabilidad que ostentaban, no se trataba de la misma profe-
sién. Esta carta fue decisiva para que el presidente Diaz brindara el apoyo
requerido.

En noviembre de 1901 (Sanfilippo,1981), el director de la Escuela Nacional
de Medicina, Dr. Eduardo Liceaga, solicitd a los representantes de la Sociedad
Dental que formularan el programa cientifico para la Carrera de Cirujano
Dentista, este programa fue sometido a la Camara de Diputados, y el 12 de
febrero de 1902, se aprobd la creacidén de la escuela que llevaria por nombre
Consultorio Nacional de Enseiianza Dental.

El 19 de abril de 1904, se inaugura la primera escuela dental de la Repiibli-
ca, la creacién del Consultorio Nacional de Ensefianza Dental marcé el inicio
de la profesién odontolégica escolarizada en México, dejando atrds las viejas
priacticas empiricas de los flecbotomianos.

El Consultorio Nacional de Ensefianza Dental, quedo instalado en la ca-
lle de la Escondida 1 y 2, hoy calle de Ayuntamiento, esquina con Liazaro
Cidrdenas, y fue dependiente en un principio de la Escuela de Medicina.

Esta primera escuela fue plancada como la Escuela Dental de Paris, tam-
bién sc tomaron como modelo escuelas dentales en Estados Unidos, de donde
se trajeron los planes de estudio que servirian como base a la primera escuela
dental mexicana.

En donde las materias bdsicas como anatomia, histologia, fisiologia e hi-
gicne se impartirian en la Escucla de Medicina, mientras que asignaturas
como Clinica Dental I, Prétesis I, Quimica Metalirgica, Clinica Dental II,
Prétesis 11, Patologia de la Boca y sus Anexos, Clinica Dental III, Cirugia
Dental, Prétesis Coronas y Puentes que sc impartirian en tres anos y que
eran las materias odontolégicas se cursarian en el Consultorio de Ensefianza
Dental.

Lo que podemos observar es que en el material revisado, vuelve a quedar
velado el sentir del individuo ante el tratamiento dental, independientemente
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del temor que causaba el dolor, pues en esta época ya se contaba con el be-
neficio de la anestesia que resolvia de forma parcial el temor de los pacientes.

Podemos preguntarnos jHasta donde la forma en la que se desarrollé la
prictica dental, primero en Europa y posteriormente en Estados Unidos in-
fluyd en la consideracién del problema generado por el temor, la angustia, la
ansiedad que representaba enfrentarse a las acciones de barberos, charlatanes
sacamuelas, ¥y finalmente de los cirujanos dentistas?

En la prictica dental este desarrollo fue determinante para el enfoque que
se dio a la practica ya que, la necesidad de resolver los problemas dentales, en
el tiempo mads corto posible, que la atencion fuera lo mads rdpida y expedita ,
condujeron al desarrollo de la técnica de procedimientos primero; y después
al desarrollo de la ciencia principalmente biolégica; dejando de lado el drea
psicolégica del individuo.

Este trabajo trata de abordar este punto al que no se ha dado la sufi-
ciente importancia, considerando la sensaciones de ansiedad que se pueden.
generar en los pacientes que estdn bajo tratamiento dental, desde un enfoque
psicolégico.
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Capitulo 2

Estrés y afrontamiento

Este capitulo tiene como intencién presentar algunos modelos de estrés,
sus mecanismos gencradores, la influencia que tiene sobre la salud, asi-como
¢l afrontamiento, que es un tema intimamente relacionado con el estrés.

2.1. Estrés

En cl siglo pasado se despierta el interés por la relacién que se encontré en-
tre algunas enfermedades y respuestas fisioldgicas exageradas del individuo;
a este estado especial del organismo los investigadores le llamaron estrés. Ac-
tualmente el térmnino estrés se escucha con frecuencia en las conversaciones
coloquiales o se encuentra en la lectura de diferentes disciplinas. Sin embargo
en el drea de la salud, en medicina y en psicologia la definicién ha representa-
do dificultades ya que se han originado un gran nimero de conceptos acerca
de este término lo que dificulta su total conceptualizacién.

Algunas referencias histéricas en este campo las encontramos desde el
ticmpo de Hipdcrates (Selye, 1993), en el que se hacia referencia a la capaci-
dad que ticne el organismo para recuperar la salud, lo que se reconocié como
vis medicatrix, sin embargo en esta época no hay los elementos para des-
cribir los procesos fisiolégicos que explicaran las reacciones que causaban
situaciones en donde las demandas sobrepasaran al individuo, y éste pudiera
mantener una situacion de adaptacién al medio.
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Posteriormente en 1879 con Claude Bernard (Selye, 1993), s¢ da un gran
avance al sefialarse que el medio interno del organismo debe permanecer cons-
tante a pesar de los cambios que ocurran en cl medio externo; estas investi-
gaciones se extendieron, los investigadores buscaron qué era lo que mantenia
csta constancia y podia dar como resultado esos cambios adaptativos.

2.1.1. EIl trabajo de Walter Canon como un anteceden-
te

En 1932 cs el fisidlogo americano Walter Canon (Selye, 1980), quien sugie-
re el término de homeostasis para denominar los cambios fisiolégicos que ocu-
rren para que se mantenga la constancia del medio interno en el organismo;
y considera al estrés comno una “perturbacién de la homeostasis” proponien-
do que se presentan cambios ante lo que llama agentes nocivos o demandas
del entorno, como un ejemplo, los cambios de temperatura que se dan en el
medio externo no implican un cambio en la temperatura corporal ya que ésta
se mantiene constante, otra de las caracteristicas de este proceso es que estos
cambios pueden cuantificarse

Walter Canon propone que se desencadenan mecanismos fisiolégicos en
algunas situaciones, como por ejemplo hambre, sed, hemorragias, cambios de
temperatura corporal, cambios en los niveles de glucosa en la sangre, e in-
cluso en situaciones de ira o de dolor, en donde lo que ocurre es que hay una
estimulacién del sistema nervioso simpédtico que a su vez estimulari una des-
carga de las glindulas suprarrenales que liberan su secrecién en situaciones de
cmergencia, y estas sustancias tienen efectos sobre el sistema cardiovascular
y preparan al cuerpo para huir o para peclear.

2.1.2. El modelo de Hans Selye

Otro de los investigadores que se dedicé al estudio de estas respuestas
adaptativas fue ¢l doctor Hans Selye quien en un inicio de su carrera ob-
servé que los pacientes presentaban signos como pérdida de peso y del ape-
tito, disminucién en la fuerza muscular, auscencia de ambicién, ¥ que estos
signos se presentaban de forma constante en situaciones inespecificas, a lo
que él llamo “sindrome de estar enfermo”.
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En estudios posteriores Selye, 1936 en (Selye, 1980), ¥ sus colaboradores
en trabajo de laboratorio, buscando una nueva hormona de ovario, inyectan
oxtracto de ovario de ganado vacuno, a ratas y lo que descubren es que se
presentan tres tipos de cambios.

= La corteza de las glandulas suprarrcnales aumentaron de tamafio y se
hicieron hiperactivas.

= El timo, el bazo y las otras estructuras linfoides disminuycron su ta-
mario.

= Aparicién de ilceras profundas y sangrantes a nivel gastrointestinal. La
conclusién fue que habia interdependencia en estos cambios y que por
esta razén podia describirse un sindrome, ya que independientemente
del origen de las sustancias téxicas la respuesta era la misma.

Otro descubrimiento importante a partir de este estudio fue que se pro-
ducian estos mismos cambios cuando se sometia al organismo a frio, calor,
infeccién, trauma, hemorragia, irritacién nerviosa y muchas otras situacio-
nes, lo que hizo que el doctor Selye relacionara el resultado de estos estudios
con lo que él habia observado en los pacientes al inicio de su carrera, o sea
que no solamente la presencia de signos clinicos en los pacientes era similar
sino que también habia respuestas fisiolégicas como el ensanchamiento de la
corteza adrenal, la presencia de ulceras gastrointestinales y la disminucién
del tamano en el tejido linfoide se presentaba de forma constante.

Los resultados de estos estudios empezaron a ser reconocidos como indi-
cadores de estrés y dieron las bases para ¢l desarrollo del concepto.

Inicialmente a la interrelacién de todos estos cambios se le consideré como
un sindrome que era causado por diversos agentes y fue lo que posteriormente
s¢ conocié como Sindrome General de Adaptacién (1936) en (Selye, 1993),
que se considera de naturaleza trifiisica, en donde la primera fasc se conside-
ra como una reaccién de alarma del organismo, que representa una forma de
defensa. También se demostrs en el laboratorio que esta reaccién de alarma
no puede mantenerse de forma permanente ya que si el agente es muy nocivo
vy la exposicién prolongada, esto e¢s incompatible con la vida y durante la
reaccion de alarma el animal muecre, si lograra sobrevivir estaria entonces en
una segunda fase, nn estado denominado de resistencia en donde las manifes-
taciones son generalmente opuestas al estado de alarma. Un ejemplo de esta
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situacién es que en estado de alarma hay hemoconcentracién, hipocloremia y
en general un estado de catabolismo tisular; y en el estado de resistencia hay
hemodilucién, hipercloremia, y anabolismo tisular, la tendencia es regresar a
la “normalidad” al organismo.

Después del estado de resistencia el animal entré en una tercera fase que
fue un estado de agotamiento que resulté acorde con lo severo del estimulo
y también con el tiempo de exposicién.

A partir de estos descubrimientos se investiga la participaciéon hormonal
en cl estrés; y se han identificado los mensajeros de las scfiales de alarma,
que se propone scan sustancias liberadas por las propias células durante la
actividad o dafio. Estas sefiales de alarma pueden utilizar como vias para
transportarse, el sistema cardiovascular (sangre), el sistema nervioso o am-
bos. La presencia de estos mensajeros queda dernostrada por los efectos que
causan, la liberacién de hormonas, la involucién de los érganos linfoides el
aumento de la corteza adrenal, la sensacién de fatiga y otros signos de estrés.

El mecanismo que se propone es, que un primer mediador estimula en
el hipotidlamo a fibras nerviosas que funcionan como puente entre ¢l sistema
nervioso y el sistema enddécrino, en donde las sefiales nerviosas tienen efecto
sobre células neuroenddécrinas que permiten que se secrete el factor liberador
de la hormona corticotrépica (CRF), el cual estimula a la hipdfisis para que
ésta libere hormona adrenocorticotrépica(ACTH) hacia el torrente circulato-
rio. La ACTH tiene como érgano blanco a la corteza adrenal, a la que estimula
para que secrete glucocorticoides como cortisol o corticoesterona, sustancias
que promueven la gluconeogénesis, que aporta la energia que el organismo
ocupa para las reacciones adaptativas necesarias para resolver las demandas
que ocasiona el agente estresor. Los corticoides también facilitan respuestas
de inmunosupresion e inflamatorias, considerindose como pro-inflamatorias
ya que cstimulan la capacidad de reactividad del tejido conectivo aumentan-
do el potencial inflamatorio en el organismo lo que se considera como una
respuesta de defensa en el organismo.

Ante la estimulacién de la ACTH a la glindula suprarrenal, también hay
la secrecién de mineralocorticoides como la desoxicorticoesterona y la aldos-
terona que se encargan de la regulacién del metabolismo hidroelectrolitico.

En la respuesta fisioldgica de estrés otro mecanismo que ocurre al mismo
ticmpo que la liberacién de las hormonas de la corteza adrenal, es la secre-
cién en la médula de la glindula adrenal de las catcecolaminas: adrenalina
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y noradrenalina, que activan mecanismos de¢ adaptacién general por ejem-
plo en el sistema cardiovascular hay receptores especiales para la adrenalina,
cudndo estos receptores son estimulados se anumenta la frecuencia cardiaca,
sc aumentan los valores de la presién arterial, la circulacién periférica a nivel
muscular. Otro mecanismo que se aumenta con la liberacién de la adrenalina
es el de la coagulacién como una forma de proteccién por si se produjera
un dafo que pudiera causar un sangrado excesivo. En las investigaciones
de la respuesta fisioldgica del estrés los estudios demuestran la importancia
que tienen las hormonas sccretadas, principalmente en la adenohipdfisis y
cn la glindula adrenal asi como en otras glindulas endécerinas para darle al
organismo la capacidad de defenderse por si mismo.

El doctor Selye propone que algunas caracteristicas del estrés son:

= que la respuesta c¢s inespecifica ya que distintas situaciones pueden
producir el mismo tipo de reaccién fisiolégica que es tipica en el estrés;

= se considera un estresor al estimulo fisico o social que provoque la res-
puesta de estrés, estando o no involucrados los sistemnas nervioso y/o
endécrino ya que puede tratarse de una dema.nda. ffs1ca. como-en el

ejercicio intenso o cuando se padece una 1nfecc 6n‘

= se ha demostrado la estimulacidn de la hlpoﬁSlS dura.nte Ia respuesta
de estrés;

= la liberacién de ACTH y consecuentemente Ia. secrecxon y ut.lllza,cmn
de los (_ortlcoestermdeS'

= se considera a un estresor phlcologlco, unicamente cuando. el sujeto lo

considera como tal;

= el hecho de que las situaciones de estrés seanidiferentes no elimina su
inespecificidad, ya que la respuesta siempre esti acompafada de efec-
tos especificos, aunque hay factores 1nt:ernos y/ 0 externos que pueden
modificar esta respuesta; :

= hay que hacer la distincién entre “buen estrés” llamado también cuestrés
y el “estrés malo” al que también se denomina como distrés, para esta
clasificacién se toma en cuenta la forma en que. el sujeto percibe los
eventos;
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= se reconocen varios grados de estrés diferentes demandas y diferentes
intensidades de la misma demanda y no siempre una reaccién igual en
cl estrés;

= cl grado de cstrés es importante para causar enfermedad, ya que hay
algunas enfermedades que est:din relacionadas con los efectos del estrés
del individuo por ejemplo hipertensién, migrafia, insomnio son algunos
de estos padecimientos;

= hay pruebas de estrés que pueden resultar itiles para medir el grado de
estrés, pruebas que han sido aceptadas en base a la poblacién a la que
han sido aplicadas, pero estas pruebas dicen como se comportan los
sujetos bajo ciertas circunstancias y no dicen nada de la individualidad
del paciente, o las pruebas de estrés basadas en datos estadisticos que
lo que muestran son tendencia de crecimiento en cierto tipo especifico
de poblaciones, estas pruebas pueden utilizarse para ayudar a esta-
blecer diagnésticos correctos; y por udltimo Selye propone que se debe
distinguir entre técnicas de tratamiento, como biofeedback, relajacién
o ejercicio fisico y la filosofia de vida, menciona que ambos son impor-
tantes para los individuos, en relacién con el estrés, menciona que la
vida sin estrés seria imposible, proponiendo el encontrar una filosofia
de vida en la que la forma de conducta permitiera a los individuos no
cevitar el estrés pero tener forma de arreglirselas para tener una vida
larga y saludable.

Desde las primeras investigaciones en que se describia el Sindrome General
de Adaptacién, hasta la fecha se han hecho muchas investigaciones y descu-
brimientos sobretodo a nivel hormonal, pues hay muchos endocrindélogos que
sc¢ han involucrado en el tema. Dentro de este campo se ha descubierto que
hay sustancias producidas en el cerebro a las que se les han descrito funciones
antiestrés y analgésicas, a estas sustancias se les ha llamado endorfinas. Las
endorfinas son un grupo de neuropéptidos, son sustancias opioides sintetiza-
das por las células nerviosas que se encuentran en el sistema nervioso central,
terminaciones nerviosas periféricas, cuerno dorsal de la médula, cerebro me-
dio y tdlamo; se piensa que las endorfinas modulan la transmisién del dolor,
inhibicndo la accién de otro neuropéptido (la sustancia IP). Las endorfinas
son neurotransmisores a los que se les describe una accién similar a la de
la morfina ya que se les atribuye una modulacién en la percepcién del dolor
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y la analgesia e incluso de la estimulacién eléctrica; cnando hay liberacién
dela ACTH cortisol y de las catecolaminas se promucve la produccién de las
endorfinas ya que estas sustancias funcionan como precursores de las beta
endorfinas. Actualmente se hacen pruebas que demuestren relaciones de las
cendorfinas con los cambios de estado de inimo, analgesia y cjercicio. En el
campo del estrés, debido a que el cje hipdfisis-suprarrenal esta intimamente
relacionado a esta respuesta adaptativa parece que su intervencién es eviden-
te en la modificacién del dolor; si hubiera alguna interferencia la respuesta
afectada es la tipo opiocide de analgesia por estrés, en donde el supuesto es
que en la neuroquimica del estrés la serotonina y noradrenalina funcionan
como agonistas de dopamina y de la histamina.

Los resultados obtenidos en cstas investigaciones han tenido implicacio-
nes en los niveles Sociolégico y Psicolégico, pero en realidad no clarificaron
investigaciones en estos campos; sin embargo el trabajo de Selye ha jugado
un papel muy importante en la expansién en los estudios del estrés; el énfasis
en éste modelo es por que actualmente en el drea médica es el modelo el que
se cnsefia a los estudiantes.

Pero no puede considerarse al estrés en forma lineal, el estrés no es solo
una respuesta exagerada ante la presencxa de ciertos estimulos, no es una .
demanda ambiental, sino el conjunto de reaccxones que el organismo presenta
como respuesta a, tal demanda.

EL. MODELO DE SELYE.
SINDROME GENER.AL DE ADAPTACION

Con_]unto coordlnado de reaccmnes ﬁsmlog'xcas ante cua]qmer forma de
estimulo noc1vo :

Lon o neuromuscular
Estimulo nocivo ——> Limbico -—— Respuestas vegetativa
(estresor) y endécrina

Biolégicamente los estimulos (visién, audicién, tacto, gusto, presion, temn-
peratura, cquilibrio) son conducidos al Sistema Nervioso Vegetativo y a las
dreas corticales especificas, como dreas de asociacién (memoria aprendizaje)
o al sistema limbico (hambre-saciedad, miedo-alegria, sexo).
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2.1.3. El estrés desde la perspectiva de la Psicologia

En el drca de la Psicologia en las investigaciones que se hicieron en este
campo hubo algunos temas que se estudiaron con especial interés, por ejemplo
en la década de los cuarentas y los cincuentas el estudio de la ansiedad tuvo
gran influencia, ¥ en esta época hay una sobreposicién entre el concepto de
estrés y el de ansiedad utilizdndose estos términos como sinénimos, pero un
evento que resulté determinante en las investigaciones sobre el estrés fue la
Segunda Guerra Mundial, la guerra de Corea e incluso la guerra de Vietnam;
aunque muchas de estas investigaciones tuvieron el enfoque que Seclye dio
al estrés, es decir la tendencia de los estudios fue hacia la medicién de las
reacciones fisiolégicas.

Es a partir de los afios sesenta que la idea del estrés se va modificando
poco a poco, sobretodo en el drca de la psicologia, se considera que el estrés
cs inherente a la vida de los individuos y la forma en como se resuelva serd de
gran importancia en la adaptacién humana.

Se ha considerado al estrés con distintas orientaciones; como estimulo,
como respuesta o como resultado de las relaciones (individuo-entorno).

La consideracién de estrés como estimulo, es cuando un acontecimien-
to funciona como desencadenante, y es el estimulo el que en realidad es el
considerado como causante de estrés . Hay una clasificaciéon de estos estimmu-
los desencadenantes; pueden considerarse como los desastres naturales ( que
afectan a muchas personas), cuando el acontecimiento afecta a pocas perso-
nas o a una sola ( como en un divorcio) o cuando el estimulo desencadenante
resulta ser del ajetreo diario.

Cuando se considera como respuesta, lo determinante en esta orientacidn
es la respuesta emitida. En medicina se considera al estrés en términos de
la respuesta fisiolégica por ejemplo Selye que considera un estimulo nocivo
cuando éste es capaz de producir cambios que puedan dafiar a los tejidos.
Sin embargo hay algunos cambios que se producen aiin sin que se presente
ninguna situacién de estrés (por cjemplo en la practica de ejercicio fisico
intenso ).

Otra de las orientaciones que se plantean y que resulta de la relacién que
existe entre el individuo y su entorno, propone que el estrés no es unicausal
que tiene que haber condiciones especiales en ésta relacién que determinaran
el estrés y sus consecuencias.
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El modelo tedrico que se tendrd en cuenta c¢n este trabajo es el modelo
transaccional propuesto por Lazarus, en donde un estimulo estresante puede
ser cualquier amenaza potencial en el ambiente, la consideracién de lo poten-
cial es porque en ¢l modelo transaccional nada por si mismo es considerado
como estimulo desencadenante, mas bien cualquier estirnulo, no importa si
e¢s nocivo o placentero, puede ser visto como cada uno desee; interesante, no
amenazante, no dafiino etc. Todo depende de la evaluacién del acontecimien-
to para considerarlo como estresor. Este modelo transaccional es importante
porque toma en cuenta la cognicién humana y permite a los investigadores
del estrés entender y explicar un niimero de situaciones que son dificiles de
explicar en otros modelos.

Lo propuesto por Lazarus (Lazarus, 1986 pp.43) “El estrés psicolégico es
una relacién particular entre el individuo y el entorno que es evaluado por
este como amenazante o desbordante de sus recursos y que pone en peligro
su bienestar” en donde la evaluacién cognitiva y el afrontamiento determinan
Ia relacidn entre el individuo y su entorno.

2.1 Estrés

En este modelo la interaccién con el entorno es importante, pero lo es
también la evaluacién que el sujeto haga de todo este contexto.

2.1.4. La evaluacién

Las investigaciones sobre el estrés estuvieron inicialmente basadas en mo-
delos no-cognitivos como el del drive o el del arousal o de activacién , pe-
ro se comprobé que estos modelos no resultaron muy itiles ya que se de-
mostré fehacientemente que la evaluacién modela la reaccién del individuo y
que esta reaccién puede ser distinta en calidad e intensidad ante una misma
situacién; investigadores como Levin, Weinberg y Ursin en (1978) en (Laza-
rus, 1986) comicnzan cuestionar estos modelos tedricos unidimensionales no
cognitivos y tomar cn cuenta los modelos cognitives, en donde el sujeto hace
una interpretacién subjetiva de las situaciones lo que determina su respuesta
emocional y conductual. Pero como la evaluacién es subjetiva puede pasar
que se afecte la veracidad de la situacién, aunque generalmente la evalua-
ciones corresponden a la realidad, puede ser que la percepcién sca diferente
a la realidad puesto que hay factores como personalidad, preferencias, ne-
cesidades, historia, etce. que pueden influir esta percepcién. También por la
subjetividad de la evaluacién se dice que el planteamicnto de esta evaluacién



18 Estrés y afrontamiento

puede ser circular, por ejemplo, una evaluacién de amenaza se infiere a partir
de lo que manifiesta el individuo, que sera lo que él interpreté como amenaza,
que estard basado en ¢émo él interpreta el entorno aunque sus cogniciones
no correspondan exactamente a la realidad objetiva. Es asf que las reacciones
a las demandas se encuentran mediadas por procesos cognitivos, 1o que no
significa que los estimulos internos por si solos determinan las evaluaciones
sino que es la interaccién que éstos tienen con el entorno objetivo y esto es
lo que da origen a las evaluaciones cognitivas.

La cvaluacién cognitiva es un proceso que media entre el afrontamiento y
la reaccién del sujeto, le da la idea del significado e importancia de la situacién
para su bienestar y esto es determinante para generacién de pensamientos,
sensaciones y acciones que siguen a una situacién de estrés.

El concepto de evaluacién cognitiva propone que el individuo es capaz de
determinar las consecuencias que una situacién puede provocar.

La evaluacién presenta dos aspectos, la evaluacién primaria y la evalua-
cién secundaria .

En la evaluacién primaria el sujeto interpreta la situacién, esta interpre-
tacién puede considerarse en tres tipos: irrelevante, benigna-positiva y estre-
sante. La evaluacién de irrelevante no resulta muy importante en cuanto al
proceso adaptativo ya que el individuo no considera que la situacién le genere
algiin problema; sin embargo son valiosas en la cognicién para catalogar las
situaciones. Las evaluaciones benigno-positivas se dan cuando el individuo
evalia la situacién como de “ bienestar” y le produce sensaciones placente-
ras, parece que este tipo de evaluaciones es dificil que se den solas, mds bien
se presentan como complejas o mixtas. En las evaluaciones estresantes en las
que se cncuentran dafio-pérdida, que es cuando el sujeto ha tenido ya la ex-
periencia de alguno de estos eventos. También estid la amenaza /desafio. La
amenaza sc¢ percibe como algo que se pronostica como dafiino en el futuro y
que ademds genera sensaciones negativas, en este caso la adaptacion estd re-
lacionada con el afrontamiento anticipativo que le permite planear soluciones
para los problemas que se le pudieran presentar. La evaluacién considerada
como desafio también lleva implicito ¢l proceso de afrontamiento consideran-
do lo necesario para vencer el problema y se generan sensaciones placenteras;
ambos tipos de evaluacién estian relacionados y aunque pueden considerarse
por separado, pueden darse simultineamente o bien pueden intercambiar su
posicidén, es decir evaluarse primero como amenaza y posteriormente consi-
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derarse como un desafio o viceversa.

La evaluacién secundaria estd relacionada con alguna expectativa de afron-
tamicnto tomando en cuenta lo que puede hacerse, 1o que se hace y ademais,
lo que sc arriesga, para tener la seguridad de que lo que se planeé se cumplira.
Existe una interaccién entre las evaluaciones secundarias de las estrategias
de afrontamiento y las evaluaciones primarias que determinan el grado, la
intensidad y la calidad del estrés.

Ademads de la evaluacién primaria y secundaria se considera otro aspecto
en este campo; ¢l de la reevaluacién que es aquella que sigue a una evalnacién
previa y que puede modificarla, ya que después de una primera evaluacién y
después de tener nueva informacién del medio hay una interaccién en ambos
sentidos que puede aumentar o disminuir la tensién. Hay una forma de ree-
valuacién que se ha descrito como defensiva ya que en esta evaluacion se da
una nueva interpretacién a un evento pasado, esta interpretacién es positiva
y sirve para afrontar las amenazas en el presente.

En este modelo transaccional la interaccién con el medio y la evaluacién
que el individuo haga de este contexto son muy importantes ya que los indi-
viduos son diferentes en su sensibilidad y vulnerabilidad a ciertas situaciones
asi como en su forma de interpretar y reaccionar ante la misma, ya que la
cvaluacién da una idea de cual serd la orientacién del afrontamiento en la

resolucién del problema.

2.1.5. Afrontamiento

Las investigaciones que se han realizado en las iltimas décadas sobre las
implicaciones y consecuencias del estrés y la forma de afrontarlo, han genera-
do consecuentemente perspectivas de su prevencién y tratamiento. Asi como
existen diferentes formas de considerar el estrés, también hay diferentes ma-
neras de conceptuar el afrontamiento. Actualmente el afrontamiento se ha
constituido en el objetivo de una serie de programas educativos y de distin-
tas psicoterapias.

Se ha considerado al afrontamiento desde dos corrientes principales; una
que esta representada por cl modelo de experimentacién animal en donde se
propone que el afrontamiento consiste en controlar situaciones amenazantes o
aversivas lo que da como resultado una reduccién del grado de perturbacidén
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psicofisioldgica, ¢l control de ecstas situaciones esta representado principal-
mente por una conducta de evitacién o huida. Y la otra corriente que es la
psicoanalitica en donde sc considera a las cogniciones como determinantes
para reducir ¢l estrés, ya que toma en cuenta el modo de percibir y conside-
rar la relacién entre el individuo y su entorno, asi como la forma en que éste
manipula esta relacion.

Algunos investigadores que trabajaron esta corriente psicoanalitica fue-
ron: Menninger (1963) y Vaillant (1977); (en Lazarus,1986), Menninger, quien
clasifica recursos de afrontamiento como por ejemplo el llanto, lamentarse, cl
autocontrol, jactarse, indicando que si estos recursos son utilizados de forma
inapropiada, picrden su categoria de recursos de afrontamiento y se convier-
ten entonces en indicativos de pérdida del control o de desequilibrio.

Vaillant plantca que hay mecanismos de defensa que pueden utilizarse en
cl afrontamiento, este autor clasifica estos mecanismos de forma jerirquica
en donde los mecanismos van desde mecanismos psicéticos, mecanismos de
inmadurez, mecanismos neuréticos hasta mecanismos que él denomina ma-
duros.

Otros investigadores que han trabajado el tema de estrés y su afron-
tamiento son Howard Leventhal y David Nerez (Leventhal, 1987) quienes
proponen un modelo de emocién y adaptacién entre 1970 y 1980 en don-
de el planteamicnto es que existe un proceso autorregulador que conduce
a la adaptacién a corto y a largo plazo ante situaciones de estrés; el indi-
viduo es un sistema regulador que intenta activamente alcanzar objectivos
especificos, en el modelo este sistema regulador se considera como de retroa-
limentacién ya que estd constituido por elementos que se encucntran secuen-
cialmente dispuestos: hay una ctapa de entrada que representa el estimulo y
establece el objetivo; una salida que representa la produccién de respuesta o
ctapa de afrontamiento en donde se selecciona y desarrolla la respuesta de
afrontamicnto y una ctapa de supervisién en donde se presta atencién a las
consccuencias de la accidon, en relacién con los objetivos iniciales. Se hace
una distincién entre caracteristicas objetivas del medio y reacciones emocio-
nales ante los objetos, que aunque son sisternas reguladores independientes
funcionan de forma paralela y ademads interactiian en la interpretacién, el
afrontamicnto ¥ la supervisiéon. En este modelo también se proponec que en
estos sistemas reguladores se utiliza mads de un tipo de memoria, sugiriéndose
que hay una memoria de tipo perceptivo que es diferente a 1a memoria con-
ceptual o del lenguaje. Asi estos recuerdos perceptivos son esenciales para el
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almacenamiento de experiencias emocionales.

Los componentes‘de este modelo’ téérico ‘son:
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= cxperiencia del sintoma”

= interpretacién o_.valoracién

= afrontamiento de los fact:

- Su}’)GWlSlOn o P

- retroa.hmentamén B
Las ctapas son:

- .represent;acién percept;ivzi

e valoracién primaria’

® registro sensorial

e atencién y elaboracién

® esquemas € interpretacién
= cl proceso de‘affontamignto

e planificacién'y éccién

e la representacién’ dirige el afrontamiento
® procesos de,’v‘\‘/éiorac.ién

. est;abl'iec.imiento de objetivos

o regulacién de la informacién objetiva

es 'bbjeti§os (dolor) y emocionales (temor)

Este es un modelo cognitivo, que unicamente .ve al ser humano como una
serie de entradas (inputs) procesos internos y sahdas(outputs), en donde se
supone que existen asas de retroalimentacién interna; que sirven para explicar

mecanismos como el de memoria.

Lo que se puede decir a favor de este modelo es que no es estidtico, no hay
una interpretacion iinica que lleve a una iinica respuesta de afrontamiento.
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El modelo tedrico de estrés en el que se basara este trabajo, es un modelo
transaccional, ¢l cual considera una situacién estresante, cuando la relacién
entre ¢l individuo y su entorno es evaluada por éste como amenazante y pone
en peligro su bienestar, considerindosce que en este modelo la interaccién con
¢l entorno cs importante, pero la evaluacién cognitiva y el afrontamiento es
lo que determinan la relacién entre el individuo y su entorno. Este mode-
lo es importante porgue toma en cucnta la cognicién humana, permitiendo
entender y explicar situaciones, que para otros modelos son dificiles.

TrPeie ooN

El concepto propuesto por Lazarus y Folkman (Lazarus, 1986 pp.164)
considera al “Afrontamiento como aquellos esfuerzos cognitivos ¥y conduc-
tuales constantemente cambiantes que se desarrollan para manejar las de-
mandas especificas externas y o internas que son evaluadas como excedentes
o desbordantes de los recursos del individuo”.

En este modclo se plantea que el afrontamiento es un proceso, que pre-
senta aspectos como los que se relacionan con lo que el individuo realmente
piensa o hace, en contraposicién con lo que hace o haria en ciertas condicio-
nes de un contexto especifico, en donde se presentan cambios de pensamiento
y conducta conforme se va dando la interaccién del individuo con el entorno;
lo que le aporta estrategias que le ayuden a resolver el problema que se le
presente.

En el planteamiento hecho por Lazarus,que es bidsicamente cognitivo feno-
menoldgico las ctapas son: de anticipacion o aviso, de impacto o confrontacién
vy de postimpacto o postconfrontacidn.

En la etapa de anticipacién el evento no ha ocurrido todavia, y 1o que se
va a evaluar es la posibilidad de que la situacién se pueda dar o no, ademas
de si el individuo puede manejarla. Algunos autores como Averil y Lazarus
(1972); (Meichenbaum,1986), utilizaron en esta etapa estrategias como por
cjemplo; distanciamiento psicoldgico y evitacién de pensamientos, asi como
la negacidén de sus implicaciones.

Durante el periodo de impacto los pensamientos asi como las acciones
se modifican cuando la situacién estresante ha empezado o terminado, de
alguna manera tiene lugar una reevaluacién, algunos autores llaman a esto
redefinicién de la situacion.

En ¢l periodo de postimpacto aparecen nuevas consideraciones que origi-
nan procesos de evaluacién y afrontamiento que se dirigen no sdélo al pasado
3 al presente sino también al futuro.
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El que el individuo perciba la situacién y lo que él puede hacer afecta al
afrontamiento, y esto esta relacionado con las estrategias utilizadas. Estas
estrategias pueden o no dar los resultados esperados, pero aun asi se consi-
deran como una estrategia; lo que el autor propone es que el afrontamiento
va mds alld de sélo la resolucién de problemas, ¥y que no hay que confundir al
afrontamiento con los resultados ya sean exitosos o no, pues el afrontamiento
es independiente del resultado.

En cuanto a las funciones que desempeiia el afrontamiento los autores
refieren distintas formas de funcmnamlento,proponen que el afrontamiento
tiene dos funciones importantes:

TEQIC AN
FALLA DE ORIGEN

= El afrontamiento dirigido a la emocién

= El afrontamiento dirigido al problema

En el afrontamiento dirigido a la emocién es donde los procesos cogniti-
vos disminuyen el grado de trastorno emocional utilizando estrategias como:
evitacién, minimizacién, distanciamiento, atencién selectiva, comparaciones
positivas y extraccién de valores positivos a partir de acontecimientos ne-
gativos, siendo la reevaluacién en cste tipo de afrontamiento una estrategia
muy importante ya que representa una forma de cambiar el significado de
la situacién, pudiendo o no distorsionar la realidad, pues la funcién en este
caso es conservar la esperanza y el optimismo y una mala interpretacién en
estos procesos podria conducir a la autodecepcion o distorsion de la realidad
ya que los procesos cognitivos de evaluacién no son conscientes; lo planteado
en el afrontamiento dirigido a la emocién no debe confundirse con la ree-
valuacién. Se propone que este tipo de afrontamiento predomina cuando el
individuo evaliia que no puede modificar las situaciones amenazantes.

En ambos tipos de afrontamiento se toman en cuenta las condiciones del
entorno y del individuo. En el entorno se consideran por ejemplo presiones
ambicntales, obstdculos, recursos, procedimientos. Y del individuo cambios
motivacionales cognitivos y aprendizaje de recursos.

El afrontamiento dirigido al problema suele aparecer cuando las condicio-
nes son evaluadas como susceptibles de cambio y estan dirigidas a la blisqueda
de soluciones y su aplicacién ademnds en este modo de afrontamiento inclu-
ye estrategias que hacen referencia al interior del individuo, que podrian
ser consideradas como reevaluaciones cognitivas dirigidas al problema. En el
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afrontamiento dirigido al problema las cstrategias son bédsicamente especifi-
cas encaminadas a la situacién, es decir la estrategia es dependiente de los
tipos de problema a afrontar.

Pcro ambas funciones de afrontamiento, la dirigida a la emocién asi como
la dirigida al problema pueden interferirse entre si, facilitando o impidiendo
cl proceso.

Para que el individuo realmente afronte los problemas deberd utilizar los
recursos con los que cuenta y manejar las limitaciones que dificultan el uso de
tales recursos cn una interaccién determinada, ya que no en todas las situa-
ciones el solo contar con los recursos asegura su utilizacidn, el individuo debe
tener la habilidad de aplicarlos; entonces estos recursos se consideran como
factores que preceden e influyen al afrontamiento, lo que consecuentemen-
te interviene en el estrés. Lazarus y Folkman (1986) hacen una clasificacién
de los recursos considerando principalmente la caracteristicas del individuo
como la salud y la energia, las creencias positivas y las técnicas sociales.

Los autores plantean que la salud y la energia, se consideran como recursos
de afrontamiento importantes pues es mas ficil afrontar una situacién cuando
la persona se encuentra bien que cuando esti enferma, pues tiene menos
energia para dar al proceso de afrontamiento. Las creencias positivas utilizada
como un recurso psicoldgico, por ejemplo la esperanza puede hacer que el
individuo crea que puede controlar una determinada situacién lo que llevaria
a un resultado positivo o por lo menos probable, esta creencia de tener control
estd relacionada de forma importante con las evaluaciones y las estrategias de
afrontamiento utilizadas. Se consideran como recursos de técnicas sociales,
por ejemplo a las habilidades sociales que proporcionan al individuo el poder
comunicarse y actuar con las personas que le rodean de manera socialmente
adecuada, lo que ayudaria a resolver las situaciones que le causan conflicto

ra que podria contar con cl apoyo de otros individuos.

Otro recurso que parece que favorece el afrontamiento es contar con un
buen nivel socio econdmico, pues esto da acceso a la obtencién de bienes y
servicios priacticamente de cualquier tipo lo que aumenta la seguridad del
individuo ante las situaciones dificiles que tuviera que resolver.

Se debe tomar en cuenta que los recursos no son constantes en el tiempo,
que éstos cambian en el mismo individuo en diferentes momentos.

Algunas veces aiin cuando los individuos tengan los recursos nccesarios
para afrontar situaciones que son evaluadas como amenazantes, no los utilizan
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de forma adecuada, esto puede deberse a caracteristicas propias del individuo,
como las que resultarian de la influencia de las normas sociales y culturales
o las creencias de los sujetos.

El grado en que una persona se siente amenazada depende en parte de
la evaluacién de los recursos con los que cuenta, lo que es un elemento muy
importante para la determinacién del afrontamiento se propone que entre
mayor ces la amenaza el modo de afrontamiento se dirige mds hacia la emo-
cién, el planteamiento es que hay una interferencia sobre el funcionamiento
cognitivo, lo que consecuentemente afecta la capacidad de procesamiento de
la informacién, por lo tanto a la utilizacién de estrategias dirigidas al pro-
blema; y cuando el grado de amenaza es evaluado como moderado los modos
de afrontamiento se encaminan mas al problema.

Sin embargo no puede decirse que una estrategia sea mejor o pecor que la
otra, mas bien su calidad estara determinada por el efecto que tenga en una
situacidén especifica.

En el modelo transaccional de Lazarus que es un modelo tedrico en el que
s¢ puede visualizar a todos los elementos que lo conforman como parte de
un proceso adaptativo, en donde la forma de respuesta del sujeto tiene que
ver con la evaluaciéon de los eventos; esta evaluacién puede ser placentera o
agresiva, y aqui los procesos cognitivos son determinantes para afrontar las
situaciones dificiles que se presentan cotidianamente.

El presente trabajo tendrd como base este modelo porque que tomando
en cuenta lo expuesto, se pueden vincular problemas de salud del individuo,
desde enfermedades de caridcter general, hasta afecciones locales, pues nos
proporciona estrategias que podrian utilizarse paralelamente a los tratamien-
tos 1nédicos obteniendo de esta manera una salud integral. Las caracteristicas
de este modelo nos dan la posibilidad de aplicarlo en el trabajo del consul-
torio odontoldgico, en donde se pueden poner en prictica las estrategias de
afrontamiento que ayudarin a que el paciente domine su ansiedad, lo que
por supuesto le beneficia; y ademais favorece también el trabajo del dentista
ya que los paciente se muestran mucho mis cooperadores en el tratamiento

dental.
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Capitulo 3

Estrés en la consulta dental.
Adiestramiento en inoculacion

de estrés.

Una propuesta para reducir el
estrés en pacientes con
tratamiento dental

En los anos sesentas surge un nuevo enfoque de tratamiento clinico, que
intenta modificar la conducta influyendo sobre los procesos del pensamiento
de los pacientes, ¥y que corresponde a la medicina conductual; dentro de
esta drea se encuentra el Adiestramiento en Inoculacién de Estrés, que ha
sido de gran utilidad porque ha permitido abordar y resolver una serie de
problemas que sélo habian sido mancjados por los médicos; la utilidad de
este tratarniento clinico ha permeado también a la prictica dental. En esta
parte del trabajo se relatan algunos cstudios que se han realizado con esta
perspectiva; ademais de las caracteristicas del adiestramiento en inoculacién

de estrés.

Un comentario comiin entre los pacientes que necesitan tratamiento den-
tal se refiere al temor o la ansiedad que les causa el acudir a la cita, de hecho
algunos lo posponen hasta que es impostergable, soportando la molestia y el
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dolor hasta que estos les obligan a acudir a la consulta. Esta situacion, hace
que los tratamientos sean generalinente de tipo curativo y rehabilitante. En
nuestro medio falta educacidén para la salud, en muchos de los individuos cl
temor es real en cuanto su experiencia con respecto al dolor, pero en otros
casos cuando se trata de una primera cita algunos pacientes manifiestan ese
temor aun sin tener experiencia previa, pues parece que el temor a una situa-
cién desconocida les genera esa sensacidén de estar expuesto a una situacién
que les puede resultar amenazante, en otras situaciones parece que la infor-
macidén negativa que reciben de las personas que se encucntran en su entorno
hace que tengan esa resistencia.

En estas iltimas décadas, en las cuales la psicologia de la salud se ha ve-
nido desarrollando, se pueden encontrar reportes de investigaciones que inte-
rrelacionan la intervencién de la psicologia en problemas de salud en general;
algunos ejemplos de estas investigaciones que corresponden a problemas que
se presentan en la consulta dental son:

Postlethwaite (1986) trabajé un ensayo clinico con pacientes de dolor
agudo, formando un grupo que tuvo adiestramiento en inoculacién de estrés
y un grupo control. El resultado muestra que no hay diferencia en los grupos;
no funcioné en el control del dolor, ni en ansiedad ni depresién. La explicacién
fue que probablemente debido a las miiltiples actividades en el preoperatorio,
¢l olvido por parte del paciente acerca de lo instruido o bien el procedimiento
no fue lo suficientemente potente para disminuir la intensidad del dolor.

Litt (1995) hizo un estudio en donde se realizé la preparacién para pa-
cientes que se someterian a cirugia, para la extraccién del tercer molar; a los
pacientes sc 1a adiestrd para que adquirieran habilidades en relajacién, auto-
control y autoeficacia dentro del contexto de estresor agudo. Los resultados
indican que la relajacién, la percepcién del control y la autoeficacia contri-
buyen igualmente al afrontamiento ya que funcionaron de manera sumativa.

Baume (1995) propone que la percepciéon del dolor disminuye utilizan-
do cstrategias de afrontamiento previas a la intervencién en tratamientos
de cirugia periodontal, y ademsds recomienda el uso de estas estrategias de
afrontamiento pues también reducen el dolor postquiriirgico.

Law y Logan (1994) trabajaron con pacicntes sometidos a tratamiento
dental y que ademiis reportaron desco de control. En su investigacién aplican
un programa de inoculacién de estrés a estos pacientes que desean tener
control y que sienten que no controlan. Después del entrenamiento el reporte
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fuc que el dolor habia disminuido.

Locker y Liddell (1999) aplicaron un instrumento que les permite clasificar
categorias diagnésticas de ansiedad dental. Trataron de demostrar cual es la
cedad en la que aparcce la ansiedad dental; y el resultado que obtuvieron fuc
quc las experiencias dentales negativas son predictivas para el micedo dental
¢ indiferente para la edad en la que aparece. Su trabajo lo realizaron con tres
grupos: nifios, adolescentes y adultos; un hallazgo encontrado en cste estudio
fue que los adolescentes y los adultos fueron mads hostiles y menos tolerantes
con el dentista que los nifos.

Jongh y Muris (1995) hacen un cuestionario sobre cogniciones negativas
de fobia dental, lo validan y afirman que el paciente es autogenerador de su
ansiedad y fobia dental.

Liddell y Locker (2000) realizaron un estudio en donde lo que se inves-
tigé fueron los cambios en los niveles de ansiedad dental como una funcién
de la experiencia dental. El resultado que reportan es que la evitacién al
tratamiento dental probablemente es un proceso preventivo de la ansiedad
dental ya que individuos con habilidades de asertividad con capacidad para
reclamar y no amedrentarse en el tratamiento dental, disminuyeron reacti-
vidad con el dentista; y por otro lado el grupo que mostré mayor ansiedad
dental tuvieron experiencias dentales invasivas.

Johren y Jackowski (2000) hicieron un estudio que estuvo dirigido a la
reduccién del miedo en pacientes con tratamiento dental; se formaron grupos
en uno de los cuales fueron utilizadas estrategias psicolégicas y en el otro
grupo fue administrado un medicamento ansiolitico (Midazolona), y un tercer
grupo que funcioné como grupo control. Los resultados que se obtuvieron
mostraron quc ambos grupos tratados redujeron significativamente el miedo
dental con respecto al grupo control. Dos meses después el grupo que fue
tratado con Midazolona regresé al miedo dental, en tanto el grupo al que se
cntrend con estrategias psicolégicas mostré mejoria en la reduccién del miedo
dental aiin después de un afio.

Friis-Hasche (1994) escribié un articulo en el que propone que la relacién
paciente -dentista debe ser de confianza, y en el caso de que los pacientes
manifestaran miedo o ansiedad propone que se puede utilizar terapia con-
ductual, 3 puntualiza que muchos dentistas consideran este tipo de terapia
como consumidora de tiempo, lo que no conviene en la prictica privada.

TOM (2000) hizo un estudio comparativo entre un tratamiento psicoldgi-
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co y'la administracién de Benzodiazepina en pacientes con fobia dental; com-
para los efectos de una sesién de tratamiento psicolégico contra la adminis-
tracién del medicamento y un grupo control. El resultado quec obtuvo fue
que amnbos resultaron cfectivos para disminuir la ansiedad comparados con
cl grupo control. El grupo que tomd la benzodiazepina se mostré relajado
después del tratamiento dental, pero el grupo donde se aplicé el tratamiento
psicolégico mostraba mejoria hasta dos meses después. El tratamicnto psi-
colégico consistié en entrenamiento en inoculacién de estrés.

Moore (1994) publica un estudio en donde pacientes con miedo dental
relevante son tratados con métodos clinicos, como realizar el tratamiento
dental aplicando anestesia general, lo que a largo plazo resulté ser incfectivo.

Vassend (2000) realizé un estudio de los efectos del miedo al tratamien-
to dental sobre el estrés general, y empled como elementos para reducir la
respuesta de estrés, relajacién, una terapia cognitiva y sedacién con oxido
nitroso cuando sc¢ presentaban sintomas emocionales de estrés. El estudio
concluye que las tres terapias empleadas tienen efectividad.

Moore (2001) investigé como perciben los dentistas el estrés relaciondndo-
lo con la percepcién de ansiedad de los pacientes. Esta investigacién por un
lado trata los estresores del dentista y por otro los detonadores de ansiedad
cn los pacientes.

Detecta como cstresores:

= Tener que trabajar contra reloj.
» Provocar dolor al paciente
= Trabajo intenso

= Pacientes ansiosos

Y como causas que provocan ansiedad en los pacientes:

= Miedo al dolor

TEOTC AN
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= Tratamiento traumadtic

» Problemas Psicolégicos
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= Factor ccondémico

Con el transcurso del tiempo, las técnicas han sido mecjoradas paulati-
namente y de la mano con este hecho, sucede que los instructores adquieren
mads experiencia, de modo que, los resultados que se obtienen del tratamiento
se tornan cada vez mais alentadoras.

En el presente trabajo la propuesta para reducir el estrés en los pacientes
que acuden al consultorio dental, es aplicar el Adiestramiento en Inoculacién
de Estrés (AIE), donde la pretensidn es relacionar esta estrategia utilizada en
la terapia cognitivo-conductual y el trabajo clinico del dentista; ya que el AIE,
se adapta ficilmente para complementar y reforzar tratamientos médicos.

El AIE, se ha aplicado en un diversidad de poblaciones, orientando este
tratamiento a la clinica o no. Por ejemplo se ha utilizado en adolescentes con
problemas para controlar la célera, padres que maltratan a sus hijos, ansiedad
en el rendimiento personal, problemas relacionados con temores como fobias
miiltiples a los animales, o miedo a volar, individuos tipo A, en prevencién
de problemas médicos como preparacién de pacientes que seran somectidos a
cirugia, pacientes con dolores generales, pacientes cancerosos, pacientes con
artritis reumatoide, pacientes quemados, pacientes con hipertensién esencial
o poblaciones victimas en violaciones, ataques terroristas; y en pacientes con
temor y dolor dental que es hacia donde esta orientado el presente trabajo.

3.1. Algunas consideraciones generales sobre
el ATE

El Adicstramiento ¢n Inoculacién de Estrés (AIE) es un término que se re-
fiere a un pardigma de tratamiento que consiste en un plan semiestructurado
v que clinicamente tiene un cfecto.

Autores como Cameron y Meichenbaum,(1982) y Roskies y Lazarus,(1980)
(en Meichenbaum,1988); mencionan que el modelo transaccional de estrés y
la inoculacién de estrés son afines pues estos modelos proponen una natu-
raleza de transaccién entre el individuo y su entorno. Para la explicacién
del concepto del adiestramiento en inoculacién de estrés, es determinante la
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consideracién de la influencia bidireccional que existe entre el sujeto sobre su
ambiente, asi como también el medio influye sobre el sujeto.

Se puede decir que estos modelos son afines ya que en el disefio el tra-
tamiento en su fase de conceptualizacién facilita la evaluacidn; el disefio del
programa permite también, ampliar el repertorio de respuestas de afron-
tamicnto en la fase de adquisicién y practica de habilidades y finalmente
estimula la confianza del individuo y la utilizacién de las habilidades que ha
adquirido en la fase de aplicacién y seguimiento.

Este tratamiento estd dirigido a identificar y cambiar conductas que se
consideran desadaptativas, buscando que estos cambios modifiquen las tran-
sacciones del medio y se den efectos colaterales positivos en la dreas cogni-
tivas, afectivas y ambientales; también pretende que el individuo tenga una
actividad autorreguladora, cuyo objetivo es tratar de modificar imdgenes y
sentimicntos que pudicran interferir con el funcionamiento adaptativo.

Para que el programa pueda ponerse en prictica hay varios puntos que
deben tomarse en cuenta: Analizar las conductas objetivo, en donde se iden-
tifica a la poblacién y se analiza la actuacién y la situacién para determinar
qué habilidades de afrontamiento son necesarias, es aqui donde se identifi-
ca el problema, para establecer un programa de entrenamiento en donde se
identifique una variedad de respuestas que se puedan emplear para afron-
tar el estimnulo que estad causando el estrés y por iltimo este andlisis tendria
que determinar la eficacia de las diversas respuestas de afrontamiento en el
control del estrés.

Ewvaluar las capacidades existentes asi como los procesos de inhibicién ya
que estos elementos pueden interferir en el adiestramiento. Una evaluacién
cuidadosa puede transmitir al individuo la necesidad de colaboracién, lo que
disminuiria la resistencia que pudicra tener. Se deben seleccionar las tareas
de entrenamiento que proporcionen al sujeto habilidades de afrontamiento,
¥ que pueda emplear cn distintas situaciones, esta tarea de estimular la ge-
neralizacién corresponde al terapeuta; puede ser mediante discusién con el
individuo de ¢édmo aplicar los procedimientos de afrontamiento en distintas
situaciones, o se pueden utilizar por ejemplo procedimientos de imaginacién
¥ role-playing, se debe explicar la importancia y la necesidad de la generali-
zacién; para aumentar las probabilidades de esta gencralizacién los ensayos
miiltiples en distintas situaciones y distintos momentos, ya que muy segu-
ramente habrd algunos fracasos, cl terapeuta debe prever esta situacién y
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previniendo alguna recaida, hacer que el sujeto identifique situaciones en las
que puede fracasar y prepararlo trabajando sobre habilidades de afronta-
miento especificas, por Gltimo se sugiere que se deberia de incluir sesiones de
cvaluacidn y seguimiento.

El Adiestramiento de Inoculacién de Estrés consta de tres fases:

33

3.1 Comnsideraciones sobre el ATE

Primera fase o de Conceptualizacién
Segunda fase o de Adquisicién y préactica de ha.bxhdades
Tercera fase o de Aplicacién y seguimiento '

Las fases estdn enlistadas en este orden, sin einbargd en la préictica. a lo
largo del tratamiento las fases se¢ entremezclan, pudiendo reciclarse.

3.1.1. Conceptualizacion

En -esta parte inicial del programa se obtienen datos que permitan al
terapeuta y al sujeto comprender el problema en circunstancias que facili-
ten la adquisicién de habilidades de la fase siguiente. En esta fase se trata
también de aumentar las habilidades de evaluacién del problema del sujeto
entrenindole para que recoja e interprete datos; por esta razén se considera
que la evaluacién y el tratamiento son totalmente interdependientes.

El inicio del tratamiento generalmente es con una entrevista que estard di-
rigida a realizar un andlisis funcional del problema y una identificacién de
situaciones que aumenten o disminuyan la probabilidad de los patrones de
respuesta adaptativos y desadaptativos, los factores que alivian o agravan el
problema y las consecuencias ambientales (sociales). En la entrevista puede
haber la referencia a alguna experiencia que se considere importante, pero el
sujeto no recuerde detalles, el terapeuta puede recurrir a pedirle al pacien-
te que imagine la situacién, tratando de recuperar datos que pudieran ser
importantes.

En esta fasc otra fuente de informacién es el autorregistro en donde se pide
a los individuos que contesten por ejemplo listas de problemas ya establecidos;
el autorregistro puede servir para identificar indicios de baja intensidad que
puedan identificar alguna transacciéon de estrés; lo que puede utilizarse en la
planificacién de las intervenciones.

En este trabajo, en el programa de adiestramiento que se aplicé a los
pacientes de la clinica odontolégica, en la fase de conceptualizacién en la
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las caracteristicas del entrenamiento, asi como de sus beneficios; también en
esta primera fase se les solicité que contestaran un inventario de ansiedad, y
se le pidié al dentista que llenara una escala de observacién de ansiedad del
mismo paciente.

La intencién de esta primera fase fue identificar alguna situaciones que
causan estrés al paciente y reconocer que en un buen nimero de situaciones
son sus propias reacciones las que ayudan para que se de esta situacién; y
explicar que con el entrenamiento de algunas habilidades de afrontamiento
sc puede ayudar a controlarlas. Asi en esta fase, en la etapa de evaluacién
el estrés pucede reconceptualizarse como susceptible de cambio, pudiendo re-
modelar la experiencia del estrés del paciente, de tal forma que él obtenga
recursos para poder afrontar la situacién que la causa conflicto.

En esta fase también se trabaja sobre el concepto de reconceptualizacién,
que puede abordarse con el paciente mediante un didlogo en donde se puede
utilizar sentimientos, pensamientos y comportamiento del individuo para que
pueda reconocer seifiales de baja intensidad y estimularle para que considere
al estrés de manera que estimule el cambio, tratando siempre de fornentar
un repertorio de afrontamiento flexible ¢ integrado que pueda aplicarse en
diferentes situaciones concretas. En esta fase se puede detectar también si
los pacientes cuentan con algunas habilidades de afrontamiento, si asi fuera
entonces se refuerzan estas habilidades, si no, entonces se planea ¢l adiestra-
miento.

3.1.2. Fase de adquisiciéon y practica de habilidades

Esta fase tiene como objetivo asegurar que el individuo obtenga la capa-
cidad para realizar de forma cficaz las respuecstas de afrontamiento. En esta
fase del adiestramiento se trata de ofrecer una variedad de técnicas de afron-
tamiento que puedan ser utilizadas por el sujeto en su entorno. Lazarus y
Launier (1978), hacen una clasificacién de las habilidades de afrontamiento,
agrupindola en lo que denominan afrontamiento instrumental, en donde se
hace referencia a las acciones que sirven para enfrentar las demandas am-
bientales o para cambiar situaciones de interaccién que producen estrés; en
cste tipo de afrontamiento se utilizan por ejemplo, técnicas como recogida de
informacidn, resolucién de problemas, adiestramiento en comunicacién, habi-
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3.1 Consideraciones sobre el ATE

lidades sociales, cambios de estilo de vida que se adaptardn a las necesidades
de la poblacién especifica.

Y cl otro grupo de habilidades, que se denomina afrontamiento paliati-
vo, que cs la respuesta de adaptacién que se utiliza cuando el afrontamiento
instrumental no e¢s posible. Esta respucstas paliativas se centran en gran
medida en la regulacién de los componentes cognitivos y afectivos de las
reacciones del estrés; algunas técnicas utilizadas en este tipo de habilidades
de afrontamiento son: desvio de atencién, la negacién, expresién de afecto
y el entrenamiento en relajacion. Estos dos tipos de habilidades de afron-
tamiento pueden emplearse de forrma sumada. Se debe mencionar que estas
técnicas no tienen la intencién de eliminar por completo el estrés, sino de
que esta situacidén sea considerada como un reto, una oportunidad de tener
un problema que resolver.

En este trabajo, el programa que se aplicé a los pacientes con tratamiento
dental en la clinica odontolégica, tuvo como técnica central el adiestramiento
en inoculacién de estrés, lo primero en el entrenamiento fue ensefiar una técni-
ca de relajacion, que se eligié porque los pacientes la aprenden con facilidad,
Yy practicamente no se necesita ningin recurso de equipo o de infraestructura
especial para llevar a cabo el adiestramiento. Generalmente se pueden identi-
ficar signos de tensidn fisica en los pacientes que estidn en la consulta dental;
entonces se explica al paciente el procedimiento de la relajaciéon y como ésta
puede ayudarle a disminuir la ansiedad; también se le instruye acerca de la
necesidad de practicar el ejercicio para adquirir la habilidad.

La relajacién puede obtenerse de diferentes maneras como por cjemplo
mediante la realizacién de una actividad pasiva como la meditacién, o rea-
lizando actividades que resulten muy absorbentes como tejer, nadar, correr
etec. En nuestro caso el tipo de entrenamiento que se utilizé para que los
pacientes aprendieran la relajacién fue el de ensefiar a tensar y destensar
grupos de miisculos en forma ascendente, este entrenamiento se llevé a cabo
¢n cuatro scsiones.

Como la relajacién se considera tanto un estado fisico como mental, utili-
zamos también para complementar este entrenamiento de relajacién muscu-
lar, procedimientos como pedir al paciente que piense en imdgenes personales
placenteras y cjercicios de respiracién.

Una de las intenciones en esta fase fue que los pacientes reconocieran las
seiiales de estrés que dijeron tener, y que aplicaran la habilidad adquirida,
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indicindole que no solamente en la consulta sino en otras ocasiones en las
que se encontrara en una situacion de estrés.

3.1.3. Fase de Aplicacién y consolidacién

Después de que los pacientes han sido entrenados en la habilidad o habili-
dades de afrontamiento elegidas, lo siguiente en el AEI es la fase de aplicacién
y consolidacién, en donde lo importante es que el paciente presente cambios
frente a la situacién generadora de estrés, asi como aumentar las probabili-
dades que el cambio se generalice.

Para facilitar esta genecralizacién, propone técnicas como: una practica
imaginaria que tiene su origen en la desensibilizacién sistematica de Wolpe
(1958) ( en Meichebaum,1988), en donde la indicacién para el paciente mien-
tras esta rclajado, es que imagine situaciones en las que se sienta amenazado
y esta amenaza vaya aumentando progresivamente, y ante esta situacién se
imagine afrontando el conflicto; el objetivo es que los pacientes aprendan a
observar y prever senales que le sirvan para dar una respuesta de afronta-
miento.

Una segunda estrategia propuesta que puede utilizarse es la de role-
playing (modelamiento) que consiste en que el paciente y ¢l terapeuta prevean
las situaciones estresantes y ensayen las conductas de afrontamiento. Se pide
al paciente a que adopte esta actitud ensayada en la vida real.

La tercera estrategia sugerida estd basada en el trabajo de Bandura
(1977), en donde se propone que el iniciar y sostener una conducta de afron-
tarmnicnto estd determinado por la generacién de una sensacién de autocficacia
que produce conductas requeridas y que el resultado esperado tendri lugar
cuando la respuesta se produzca de manera adecuada.

El orden en que se hizo la descripeién de las fases del adiestramiento, no
¢s necesariamente en el orden que ocurren ya que en la prictica las fases
pueden volver a utilizarse o entremezclarse.

El trabajo que se realizé con los pacientes que estaban en tratamiento
dental en la clinica odontolégica estuvo basado en las caracteristicas mencio-
nadas.
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Capitulo 4

Aplicacion de un programa de
adiestramiento de inoculacion
de estrés en pacientes en
tratamiento dental,
comparando su efectividad con

dos terapeutas

Con basc en lo escrito anteriormente, se plantea que el estrés referido por
ol paciente y observado por el dentista durante el tratamiento dental, es un
factor importante de resistencia al procedimiento terapéutico en el consulto-
rio, decidiéndose utilizar un programa de Adiestramiento de Inoculacién de
Estrés (AIE), para disminuir la ansiedad en estos pacientes.

4.1. Objetivo

El objetivo de este trabajo fue comparar los resultados del AIE aplica-
do por dos terapeutas, para verificar la idependencia de la aplicacién del

programa, ya sca por un terapeuta o el otro.
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4.2. Hipdtesis

El programa de AIE en pacientes con ansiedad en la consulta dental
funciona igual, indistintamente del terapeuta que lo conduzca.

4.3. Método

4.3.1. Sujetos

Se atendieron 23 sujetos que fueron reportados como pacientes para in-
gresar al programa de adiestramiento, el reporte fue hecho por los alumnos
de los 1ltimos semestres de la carrera de Cirujano Dentista que tienen su
préictica en la clinica odontolégica de la FES Iztacala, la seleccién de los pa-
cientes fue hecha al azar, ya que no se tenian criterios establecidos para la
seleccién de los sujetos. De los 23 sujetos que terminaron el programa, 11
fueron entrenados por el terapeuta 1 y 12 sujetos fueron entrenados por el
terapeuta 2.

4.3.2. Escenario

Todo el programa de adiestramiento se realizé dentro de la Clinica Odon-
tolégica de la FES Iztacala, en el sillén dental, con los ruidos caracteristicos
de las piezas de mano, la misica que ocasionalmente ponen de fondo en la
clinica, los olores a eugenol o cementos medicados, el hablar de la gente de
las unidades dentales contiguas y en los corredores las instrucciones verba-
les de los docentes a los alumnos, cte.. Esto es, no se aislé cn un ambiente
privado al sujeto, pues ello seria una condicién irreal para los individuos que
asisten a la clinica, de tal forma que si se hubiera realizado en un lugar pri-
vado y luego pasarlo al cubiculo de la unidad dental para ser atendido, seria
como descontextualizar al paciente de la realidad que durante su tratamiento
dental.
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4.3.3. Instrumentos

Para abordar la problemdtica del estrés en la consulta dental, fue necesa-
rio elaborar dos instrumentos que permitieran valorar la presencia de estrés,
durante o incluso antes de la consulta dental. Uno de los instrumecntos fue
planeado para que lo contestara el paciente y es el INVENTARIO DE AN-
SIEDAD Y MIEDO EN LA CONSULTA DENTAL, el segundo instrumento
fue la ESCALA DE RANGO DE OBSERVACION DE LA CONDUCTA
ANSIOSA DEL PACIENTE EN EL CONSULTORIO DENTAL; este ins-
trumento era contestado por el terapeuta por el dentista, basindose como su
nombre lo indica en la observacién de la signologia mostrada por el paciente
durante la consulta.

Las preguntas del Inventario de Ansiedad y Miedo en la Consulta Dental,
cstén elaboradas de tal forma que permiten la reconstruccién imaginaria de
las posibles situaciones que provocan ansiedad o estrés, antes y durante la
consulta, consta de 23 preguntas, ( pero para efectos de utilidad se eliminé la
pregunta 7 referente al “ruido de la compresora”, por no estar presente en
¢l escenario donde se llevé a cabo la implementacién del adiestramiento.)
Para cada situacién planteada sélo se proponen dos opciones de respuesta,
“NO” cuando estd ausente el atributo y “SI”, cuando estid presentc. Esta
construccién obedece a que el objetivo sélo es valorar si esti o no estresado
el sujeto por esa situacién en particular, y no precisamente en que grado,
pues como ya se planted, incluso éste puede ser variable de un dia al otro,
por las diversas situaciones que se van dando en la vida diaria de cada uno
de nosotros.

La Escala de Observacién de la Conducta Ansiosa del Paciente en el
Consultorio Dental, consta de 27 signos que se pueden presentar durante la
consulta dental en la que el terapeuta sélo contesta si estd presente o no el
signo, algunos de éstos son determinantes para poder realizar los procedi-
mientos dentales, por ejemplo los “*movimientos incontrolables de 1a lengua”,
es muy freccuente que se de una condicién de este tipo, se corte la lengua con
la fresa de la pieza de mano y haya sangrado y dolor; otra situacién es, “quita
violentamente la mano del dentista”, esto como vemos pone en situaciones de
riesgo tanto al paciente como al operador, dado que en su gran mayoria los
instrumentos que se utilizan son agudos, con filo o bien si la pieza de mano
estd en movimiento puede involucrar a los tejidos blandos ¥ lacerarlos.

La validez que se les dio a los instrumentos fue de contenido, dado que
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ésta se puede establecer mediante el andlisis que se lleva a cabo de cada
uno de los itemes. “Este andlisis puede efectuarlo el propio investigador o se
recurre a jueces investigadores familiarizados con la teoria y sus supuesto, que
analicen en que grado los itemes que constituyen la escala son representativos
del posible conjunto universal de reactivos” (Silva, 1992; p.785).

Ambos instrumentos fueron validados por 36 expertos de¢ diferentes es-
pecialidades de la Odontologia, asi como Cirujanos Dentistas de prictica
general, todos ellos, docentes de la Carrera de Odontologia de 1a FES Izta-
cala que aportaron sus sugerencias, mismas que fueron tomadas en cuenta, y
se les dio para una segunda revisién ya con las correcciones hechas; algunas
situaciones no estin consideradas en el instrumento por ser muy particulares
de alguna de las especialidades de la odontologia, y el objetivo era hacer un
instrumento ad hoc a las situaciones presentadas por la poblacién cn lo gene-
ral y no caer en particularidades que distrajeran la atencién del observador
. (ver APENDICE A).

La escala y el inventario se aplicaron antes y después del Adiestramiento
en Inoculacién de Estrés.

4.4. Procedimiento AT 2 P ey,

Sc¢ dieron tres scsiones de capacitacién por grupo, a los alumnos de la
Carrera de Cirujano dentista, para dar a conocer que es el estrés y cuales
son las manifestaciones que pueden presentarse durante la consulta dental,
para que una vez que cstuvieran en contacto con el paciente, identificaran
aquellos con estrés dental, se llevé a cabo una prédctica de relajacién con los
propios alumnos de cada grupo y se informé de cuales eran los objetivos y
en que consistia el programa de adiestramiento .

La capacitacidn se dirigié a los alumnos de cuarto, quinto, sexto, séptimo
¥ octavo semestres de la Carrera de Cirujano Dentista y les fueron entregadas
las escalas de observacidn, solicitdndoles nos fueran remitidos aquellos sujetos
considerados como estresados.
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4.4.1. Primera Fase: Conceptualizacién

Los pacientes que eran remitidos por presentar reacciones de estrés duran-
te la consulta eran entrevistados para identificar los factores que desencade-
naban dichas reacciones, se les instruia sobre las caracteristicas del programa
de adiestramicnto asi como de sus beneficios y se les preguntaba si descaban
entrar al programa. Una vez que el paciente aceptaba su ingreso al progra-
ma se le daba a contestar el inventario de ansiedad para identificar el o los
problemas en particular de cada uno de los sujetos. Para contestar el cues-
tionario se le solicitaba que se pusieran cémodos ¥ que meditaran cada una
de las situaciones que planteaban el inventario y las revivieran mentalmente.

El programa consta de una porcién flexible que nos permite incluir técni-
cas derivadas de la terapia conductual como imagineria, detencién del pensa-
miento, apoyo emocional, aproximaciones sucesivas,todo esto con la intencién
de que cl paciente sienta que tiene el control sobre las situaciones diversas
que se pueden presentar durante la consulta El trabajar en el cubiculo den-
tal permitié que recordaran las situaciones que particularmente le resultan
favorecedoras o desencadenantes de estrés, asi como aquellas condiciones o si-
tuaciones que motivaban estrés de baja intensidad, dando asi una perspectiva
miis rica sobre los factores relacionados con la experiencia objetiva.

Se dio la primera sesidon de relajacién progresiva de Jacobson, iniciando
por los pies, para que ya teniendo el cuerpo relajado concentre toda su aten-
c¢ién en la relajacién de los miisculos de la cara y boca, lo mismo faciales que
de la masticacién que es el centro de nuestro interés y se dejaba de tarea que
¢l sujeto practicara la relajacién en casa y la detencién del pensamiento en
situaciones generadoras de estrés.

4.4.2. Segunda fase: Adquisicién de habilidades y fase
de ensayo

Se preguntaba al individuo de cé6mo ha estado y si habia realizado los
ejercicio de relajacién, asi como los de detencién del pensamiento.

Se realizaba el entrenamicento en relajacién (si el paciente habia realizado
los cjercicios como se le solicitaba aqui podiamos darnos cuenta de ello por la
actividad y la memoria muscular), se corrigieron los movimientos que realizo
por grupos musculares si hubiese necesidad de ello.
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En algunos sujetos en que‘la relajacién no fue suficiente, a través de la
imagineria guiada, se le conducia a un estado mads relajado, previo a esto se
le preguntaba al sujeto dependiendo de las imdgenes mentales que se fueran a
utilizar si no le son fébicas éstas, para no evocar imdgenes que mads bien resul-
ten desagradables y lejos de conseguir una condicién de mayor relajamiento,
se provocara una condicién alterada .

Se daba entrenamiento en autoinstrucciones o autodiilogo dirigido.

Se dejaba al paciente preparado para ser intervenido por el odontdlogo
y el terapeuta en AIE, se quedaba al lado del paciente para ir corrigiendo
aquellos vicios de respiracién, de los movimientos de la mano, corregir si
fuera necesario al propio operador, o bien para dar soporte ermocional, esto
ocurrié sobre todo con los pacientes que eran intervenidos quirdurgicamente.

4.4.3. Tercera Fase: Consolidacion

Se preguntaba al individuo de cémo habia estado y si habia realizado los
ejercicios de relajacién, asi como los de detencién del pensamiento.

Se daba el entrenamiento en relajacién
Se daba el entrenamiento en medidas de autocontrol

Se dejaba al paciente preparado para ser intervenido por el odontdlogo,
el terapeuta en AIE, se¢ quedaba al lado del paciente para ir corrigiendo
aquecllos vicios de respiracién, de los movimientos de la mano, corregir si
fuera necesario al propio operador, o bien para dar soporte emocional.

En esta fase se realizo la segunda evaluacién del sujeto con el INVEN-
TARIO DE ANSIEDAD Y MIEDO EN LA CONSULTA DENTAL, y al
cirujano dentista se le dio la ESCALA DE RANGO DE OBSERVACION
DE LA CONDUCTA ANSIOSA para que marcara la signologia presentada
por cl paciente para evaluar los cambios del paciente.
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Capitulo 5

Resultados y conclusiones

5.1. Analisis de resultados

Debido al tipo de disefio del trabajo (PRETEST-POSTTEST) se eligié la
prueba de los Signos, ya que ésta es sensible a los cambios presentados por
el sujeto antes y después de la intervencién con el programa de AIE.

Sc hacen dos andlisis simultdneamente:

» Para comprobar si, de manera individual, el tratamiento de cada uno de
los terapeutas fue efectivo, se utilizd la prueba de signos para muestras
pequeiias para los pacientes, tanto en el inventario de ansiedad, como
en la escala de observacién, confrontando en ambos casos ¢l nimero
de rasgos ansiosos antes Yy después del entrenamiento para afrontar
cl estrés, la eleccién de dicha prueba se basa en la naturaleza de los
datos, la cual proviene de personas de ambos sexos, cuyo rango de ecdad
es amplio, al igual que su escolaridad, posicidén social y econémica; la
prueba de los signos para muestras pequeiias, sélo requiere el supuesto
subyacente de la continuidad de la variable considerada (en este caso,
el puntaje de los pacientes), al hacer dicha suposicién, no se pierde la
informacién recabada en el trabajo en la clinica.

= También se realiza la prueba t en la escala de observacién, para corro-
borar que la efectividad de los dos terapecutas es- similar (esta prucba
se hace después de haber verificado, que ¢l adiestramiento aplicado por
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los dos terapeutas, es satisfactorio), la eleccién de esta prueba respon-
de a que ésta arroja un conjunto de datos mas completos. El supuesto
que se requiere de que las diferencias entre los datos obtenidos en la
escala de observacién antes y después del tratamiento se distribuyan
normal e independientemente, no parece ser excesivo, obteniendo con
esto la ventaja, de un resultado mas completo que el de una prueba no
paramétrica.

Para las pruebas de signos en muestras pequeiias:

= En ambos casos, tanto en la escala de observacién como en el inventario
de ansiedad, la hipétesis nula (Hp) es que la mediana de las diferencias
del nimero de ftems, antes y después del tratamiento, es cero; hay
tantos pacientes que presentaron (en el inventario y en la observacién)
mas items, como pacientes que presentaron menos items. La hip&tesis
H, consiste en que la mediana de las diferencias es negativa.

= La informacién para cada {tem, era marcada con un 0 6 1, dependiendo
si se presentaba éste o no.

= Se tomd a o = 0,05 como el nivel de significacién, en el caso del tera-
peuta 1, n = 11 y para el terapeuta 2, n = 12.

= La probabilidad asociada de ocurrencia de valores tan pequeifios como
el nimero de signos positivos, esta dada por la distribucién binomial

1

para p=qg= 5

= Debido a que H; predice la direccién de las diferencias (negativa), la
regién de rechazo es de una cola, los valores de x (donde zx es el niime-
ro de signos positivos, ya que lo que se predice es un mimero grande
de nimeros negativos), cuya probabilidad de una cola de ocurrencia
asociada conforme a Hj, es igual o menor que o.

El terapeuta 1 obtuvo los siguientes datos (tablas 5.1 y 5.2): Para la escala
de observacién:

8 3

how
o
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TERAPEUTA 1 TERAPEUTA 2
PRE | POST | SIGNOS e.s. PRE | POST | SIGNOS €.s.
E] 0 -4 ] 0.125 9 0 -9 | 0.021
9] 3 -6 | 0.031 9 1 -8 | 0.008
9 1 -8 [ 0.008 8 0 -8 | 0.008
El 0 -4 | 0.125 5 1 -4 1 0.125
9 2 -7 1 0.016 12 6 -6 | 0.004
10 1 -9 | 0.004 12 0 -12 0
9] 1 -8 | 0.008 12 0 -12 | 0.003
10 3 -7 1 0.016 10 3 -7 | 0.016
3 1 -2 1 11 2 -9 | 0.021
9 1 -8 [ 0.008 12 4 -8 | 0.008
15 3 -12 0 7 1 -6 0.07
13 4 -9 | 0.004

Para el inventario de ansiedad:
11
0

,z

De modo, que el niimero depersonasque mejoraron es 11, se corrobora en
la tabla de la funcién de distribucién acumulativa binomial que para n = 11
¥ x = 0, el valor del estadistico es 0,00065.

Evidentemente, este valor estd en la zona de rechazo de a = 0,05.

Por tanto, se rechaza Hp y se acepta H,; (la diferencia de las medias es
negativa). Concluimos en ambos casos (en el inventario y en-la escala) que
con el terapeuta 1, los pacientes sometidos al adiestramiento revelaron una
disminucioén en los signos que revelaban ansiedad y estrés de su parte.

El caso del terapeuta 2 es totalmente andlogo, s6lo que con éste, n = 12
y = =1 (tablas 1 y 2), en este caso el valor del estadistico es 0,0032, que al
igual que en cl caso del terapeuta 1, dicho valor se encuentra en la regién de
rechazo de Hp. Asi que el terapeuta 2 resulta también eficiente aplicando el
adiestramicnto.

De los dos pédrrafos anteriores, se deduce una afirmacién que resulta im-
prescindible para poder continuar con este estudio:
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O Antes @ Daspués @ Aites @ Daspues

Figura 5.1: En el caso de la escala de observacién, el niimero de signos re-
portados por el dentista, fue mayor antes del entrenamiento, situacién que
se presentd en el caso de ambos terapeutas

1 4 & 7 10 12 13 20 2t 28 7

Figura 5.2: La percepcién que tuvieron los pacientes sobre su estado ansioso,
disminuyé de manera considerable después del entrenamiento aplicado por
ambos terapeutas

Tanto con el terapeuta 1, como con el terapeuta 2, la aplicacion del
programa de adiestramiento de inoculacidn de estrés en pacientes del
consultorz'o dental es efectiva.

Sélo falta cortoborar que la efectividad de ambos terapeutas es similar.
Para la prueba t:

s Siendo la media de cada una de las dos variables aleatorias (los pacien-
tes de cada terapeuta) el promedio de items presentados en la escala
de observacién, la hipétesis nula (Hp) es que la diferencia de las me-
dias es cero; en promedio, el niimero de items presentados en la escala
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TERAPEUTA 1 TERAPEUTA 2
PRE | POST | SIGNOS e.s. PRE | POST | SIGNOS c.s.
<4 2 -2 0.5 4 1 -3 0.25
12 3 -9 0.04 3 1 -2 0.5
11 2 -9 | 0.021 7 3 -4 | 0.375
5 1 -4 1 0.125 3 1 -2 | 0.453
13 5 -8 | 0.008 12 5 -7 | 0.016
5 0 -5 | 0.063 0 0 0 1
12 4 -8 | 0.008 12 4 -8 | 0.549
8 5 -3 0.25 7 5 -2 0.5
9 7 -2 1 8 2 -6 | 0.508
9 1 -8 | 0.008 10 8 -2 1
10 4 -6 | 0.031 7 3 -4 ] 0.125
12 3 -9 | 0.065

Cuadro 5.2: Inventario de ansiedad

de observacién después de ser aplicado el adiestramiento es el mismo,
independientemente del terapeuta que haya llevado a cabo el procedi-
miento. La hipdtesis H, consiste en que la diferencia de las medias es

distinta.

a La informacién para cada. 1t:em, era marcadaconun 06 1, dependlendo
si se presentaba éste o no. - P

= Se tomé a @ = 0,05 como el nivel de significacién, en el caso del tera- »
peuta 1, n = 11 y para el terapeuta 2, n = 12. .

» Debido a que H; no predice la direccidén de la diferencia, la. regién de
rechazo es de dos colas, los valores de t (donde t es la diferencia entre
las dos medias), cuya probabilidad de dos colas de ocurrencia asocnada
conforme a Hp, es igual o menor que §y1— %

En este caso el estadistico t se encuentra en el intervalo de 95 % de con-

fianza para el cual la media de los dos terapeutas es la misma, de modo que
finalmente, podemos afirmar que la hipétesis de este trabajo se cumple:

Con el AIE los pacientes con ansiedad en la consulta dental reducen su nivel
de estrés; el programa de AIE en pacientes con ansiedad en la consulta
dental funciona igual, indistintamente del terapeuta que lo conduzca.
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Figura 5.3: Prueba ¢

5.2. Conclusiones

En este trabajo se ha abordado el tema del estrés que genera el acudir a
la consulta dental, y la forma en la que se podria disminuir esta situacién. La
medicién de los signos y sintomas de ansiedad fue a través de un inventario
de ansiedad y de una escala de observacidn.

Al revisar los resultados obtenidos respecto al entrenamiento en inocu-
lacién de estrés, tanto en la escala de observacién como én el inventario de
ansiedad, se presentan cambios que resultan benéficos para la realizacién del
tratamiento dental, ya que el dentista puede realizar su trabajo con una ma-
yor cooperacién del paciente, que se encuentra menos ansioso; ademads de la
sensacién reportada por el paciente de sentirse con menos o en algunos casos
sin Ia ansiedad que habian tenido en el inicio.

Los resultados que muestra la escala de observacién, establecen que hubo
cambios en los signos que mostraban los pacientes y que después del entre-
namiento ya no fueron reportados por el dentista.

Con respecto al inventario de ansiedad, donde las respuestas son subjeti-
vas, se pucde decir que la forma de responder de los pacientes estd influida por
sus propias cogniciones, en este instrumento, encontramos que los pacientes
se perciben con menos ansiedad, se encuentra que los cambios fueron cuali-
tativamente importantes, segin el reporte de los cambios que pudo observar
el dentista al realizar el procedimiento clinico dental.

Por 1ltimo, el comentario de una situacién que encontramos en la clinica
odontoldgica en la realizacién de este trabajo fue que sélo algunos estudiantes
se mostraron interesados por el programa, a otros les parecia, segiin dijeron,
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una perdida de tiempo; la reflexién que se hizo en este punto, fue que cn lo que
se hace énfasis es en la técnica, como puede observarse al revisar los planes de
estudios de algunas universidades en donde se imparte la carrera de Cirujano
Dentista, por ¢jemplo en nuestra escucla, donde fue realizado este trabajo, las
materias que se imparten estian distribuidas en dreas biomédica, odontolégica
y clinica, y donde encontramos una materia que se acerca a la interdisciplina
con el drea de la psicologia, es en el cuarto semestre, con la asignatura de
Psicologia Médica, que es una asignatura optativa que se imparte dos horas
a la semana y cuyos objetivos generales estdn dirigidos a que los alumnos
conozcan algunas corrientes de psicologia, asi como la relacién odontélogo-
paciente. Sin embargo, ésta es una asignatura optativa y la carga académica
cs minima comparandola con las materias clinicas, situacién que deja de lado
la percepcién del paciente ante la consulta, lo que lo convierte, en la mayoria
de los casos, en un objeto de la préactica, restringida a los dientes.

Los resultados enunciados en este capitulo respaldan el hecho de que
el objetivo del presente estudio fue cumplido, también, una conclusién que
destaca de manera inmediata, es que la psicologia puede ser de gran utilidad
en el drea de la salud, en este caso particular, en el drea de la salud dental,
ya que contar con una disciplina que de manera sistemdtica proporciona
al paciente habilidades necesarias para poder resolver algunas situaciones y
también para poder modificar algunas conductas, dio como resultado que el
tratamicento fuera mds completo al tomar en cuenta, no solamente el problema
dental, sino también la percepcién que el paciente tenia ante la consulta.
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ESCALA DE RANGO DE OBSERVACI()N
DE LA CONDUCTA ANSIOSA

DEL PACIENTE

EN EL CONSULTORIO DENTAL

INSTRUCCIONES: Doctor: A continuacién, usted encontrara una lista
de signos, que ¢l paciente puede presentar durante la consulta. MARQUE
con una X la opcién SI, cuando esté presente y INO, cuando esté ausente.

1 Aumento de la frecuencia cardiaca si | no
2 Aumento en la frecuencia respiratoria si | no
3 Sudoracién excesiva no debida al calor si | no
4 Salivacion excesiva si | no
5 Temblor de manos si | no
6 Temblor en las piernas si | no
7 Temblor de labio inferior si | no
8 Voémito si | mo
9 Miccién involuntaria si | no
10 | Gemido verbal si | no
11 | Gemido no verbal si | no
12 | Risa nerviosa si | mo
13 | Llanto si | no
14 | Patea si | no
15 | Muerde T si | no
16 | Es llevado forzadamente al lntenor del consultorlo si | no
17 | Quita violentamente la mano del dentista si [ mo
18 | Movimientos incontrolados de lengua si | mo
19 | Cierra los puiios L si | no
20 | Dientes apretados si | mo
21 | Mandibula cerrada i si | mno
22 | Qjos cerrados si | no
23 | Miembros contraidos si | no
24 | Cuerpo tenso si | no
25 | Sordera si | no
26 | Maldice si | mo
27 | Necesita ayuda emocional si | no
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INVENTARIO DE ANSIEDAD Y MIEDO
EN LA CONSULTA DENTAL

INSTRUCCIONES: Las siguientes situaciones de este cuestionario se
refieren a experiencias que pueden causar ansiedad o miedo. Después de cada
pregunta, tache la opcién que mejor represente su experiencia.

NO CUANDO ESTA AUSENTE [ SI CUANDO ESTA PRESENTE |

SI1 USTED TIENE QUE IR AL DENTISTA,
LLE GENERA MIEDO O ANSIEDAD LO SIGUIENTE?

1 Al hacer la cita no | si
2 Al aproximarse la fecha de la cita no | si
3 El dia de la cita no | si
4 A la hora de la cita no | si
5 Entrar a la sala de espera y que se hallen otras personas no | si
6 El ruido de la pieza de mano no | si
T Al oir al pacientc que estd dentro del consultorio quejarse | no | si
8 A la vista de la bata blanca no | si
9 Ver que inyectan a otro paciente no | si
10 | A las heridas abiertas no | si
11 | Ver sangre no | si
12 | Al sentarse en el sillén dental no | si
13 | Miedo al dentista no | si
14 | La vista de los instrumentos ) : no | si
15 | La vista de la aguja Co no | si
16 | Al abrir la boca para ser inyectado Cerhs o | no | s
17 | Ser inyectado : no | si
18 | El olor dc los medicamentos no | si
19 | Sentir que puede ser contagiado no | si
20 | Ser atendido manualmente no | si
21 | Ser atendido con pieza de mano no | si
22 | A las extracciones no | si
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