UNIVERSIDAD CENTRAL DE VENEZUELA.
FACULTAD DE HUMANIDADES Y EDUCACION.
ESCUELA DE PSICOLOGIA.
DEPARTAMENTO DE PSICOLOGIA CLINICA.

VARIABLES PSICOSOCIALES Y COGNITIVAS QUE INTERVIENEN EN LA
RESPUESTA DE ANSIEDAD Y LA PERCEPCION DE DOLOR EN
PACIENTES QUE ASISTEN A CONSULTA ODONTOLOGICA

TUTORA: Hcmy Garcia
Ortiz, Elizabeth.

Ramirez, Rossana.

Caracas, noviembre del 2010.



UNIVERSIDAD CENTRAL DE VENEZUELA.
FACULTAD DE HUMANIDADES Y EDUCACION.
ESCUELA DE PSICOLOGIA.
DEPARTAMENTO DE PSICOLOGIA CLINICA.

VARIABLES PSICOSOCIALES Y COGNITIVAS QUE INTERVIENEN EN LA RESPUESTA
DE ANSIEDAD Y LA PERCEPCION DE DOLOR EN PACIENTES QUE ASISTEN A
CONSULTA ODONTOLOGICA

Trabajo de grado presentado ante la llustre Universidad Central de Venezuela por

ORTIZ, ELIZABETH.
RAMIREZ, ROSSANA.

Como requisito para optar al Titulo de

LICENCIADO EN PSICOLOGIA



AGRADECIMIENTOS

A la Doctora Vilma Tovar por facilitarnos el acceso a la Facultad de Odontologia de
la Universidad Central de Venezuela y permitirnos llevar a cabo esta investigacion en las
diferentes areas de atencion odontolégica que forman parte del servicio asistencial

dispensado a la comunidad desde dicha instancia.

A los odontélogos: Dra. Elizabeth Gonzalez, Dra. Aymara Pérez Sanchez, Dra.
Isabel Martin y Dra. Ana Rodriguez de Lépez por su colaboracién en el desarrollo de la
investigacion y las facilidades de aplicacién de la bateria de pruebas a los pacientes de las
clinicas privadas donde laboran: Clinica Humboldt, Clinica Luis Razetti, Grupo Odontolégico

Integral Tamy’s y Clinica Bello Monte.

A todos los expertos en el area de Metodologia de la Investigacion, Psicologia de la
Salud y Odontologia que participaron en el proceso de validacion de contenido del

cuestionario.

A Dimas Sulbaran y Leonardo Pérez por su asesoramiento estadistico.

A la Profesora Meury Ruiz, por su orientacion y disposicion de servicio durante la
fase preliminar de la investigacion, ademas de facilitarnos el acceso a otros profesionales de
las areas Psicologica y Odontolégica que contribuyeron a su vez, en la realizacion de la

investigacion.

A la Profesora Purificacién Prieto, por su apoyo, atencion, y asesoramiento tedrico y

metodoldgico, durante el desarrollo de la investigacion.

Al Doctor Pablo Pefiaranda, por su orientacion y colaboracién durante la fase

preliminar y a lo largo de todo el proceso de realizacion de este trabajo de investigacion.

Finalmente a nuestra tutora Hecmy Garcia, por su importante asesoramiento tedrico

y metodoldgico durante la realizacion de esta investigacion,



UNIVERSIDAD CENTRAL DE VENEZUELA.
FACULTAD DE HUMANIDADES Y EDUCACION.
ESCUELA DE PSICOLOGIA.
DEPARTAMENTO DE PSICOLOGIA CLINICA.

VARIABLES PSICOSOCIALES Y COGNITIVAS QUE INTERVIENEN EN LA
RESPUESTA DE ANSIEDAD Y LA PERCEPCION DE DOLOR EN
PACIENTES QUE ASISTEN A CONSULTA ODONTOLOGICA.

Por: Ortiz Elizabeth y

Ramirez Rossana.

RESUMEN

El objetivo de la investigacion consistio en describir la relacion entre los factores de riesgo en
salud dental y las creencias en relacion con la consulta odontoldgica, en la aparicion de la
respuesta de ansiedad y la percepcion de dolor, en pacientes odontolégicos. Se accedi6 a
una muestra incidental conformada por 406 pacientes escolarizados, de ambos sexos
provenientes de un centro asistencial publico y cuatro clinicas privadas. Se conformé una
bateria de pruebas para la medicion de las variables, partiendo de la construccién y
validacién de contenido y pilotaje del cuestionario de variables psicosociales y cognitivas;
incorporandose la Escala de Ansiedad Dental de Corah, una Escala Visual Analdgica de la
percepcion de dolor. Se calculd el coeficiente de correlacion de Pearson y con un nivel de
significacion a=0,01 se obtuvieron resultados estadisticamente significativos que sefialan

interaccion entre las variables.

Palabras Clave: Ansiedad Dental, Dolor Odontolégico, Factores Protectores y Factores de

Riesgo en Salud Dental, Creencias en relacion con la consulta odontoldgica.
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CAPITULO |

INTRODUCCION

La psicologia de la salud y la odontologia tradicionalmente se han enfocado en
areas diferentes de la salud, pero que convergen, al facilitar servicios que ayudan o brindan
bienestar a la sociedad en general. Ahora bien, como todo saber especializado, el
odontélogo generalmente se ha encargado de manejar los aspectos relacionados con la
salud bucal adscritas al modelo biomédico, en muchos casos dejando de un lado variables
que pueden intervenir en este proceso y que son objeto de estudio en la psicologia. Es por
esto que autores como Pefiaranda (2005) defienden un enfoque interdisciplinario del saber,

suponiendo que este permitiria una vision mas integral y realista del campo de la salud.

Apoyando esta tendencia, a finales de la década de 1960 surge un producto de la
colaboracién interdisciplinaria entre la psicologia y la odontologia denominado odontologia
conductual. Esta subdisciplina ha intentado relacionar la psicologia de la salud y la
odontologia, proporcionando grandes ganancias para ambos campos, especialmente porque
ha incorporado muchas de las variables psicoldgicas, sociales y culturales que normalmente

no se toman en consideracion en la practica odontoldgica.

La ansiedad asociada a situaciones de consulta odontoldgica es un tema de gran
interés psicolégico. Se estima que al menos en el Occidente, el miedo al odontdlogo
prevalece como el quinto de los miedos mas comunes. De hecho, se considera que
aproximadamente el 40% de las personas que habitan en sociedades occidentales sienten
aprension por la consulta odontoldgica, 20% siente una gran ansiedad ante la consulta y el
5% de la poblacion evade por completo la visita al odontélogo debido a una ansiedad
extrema (Doebling y Rowe, 2000). Se considera que la ansiedad dental, la conducta no
cooperativa, la relacién paciente-odontélogo, la motivacion del paciente para la prevencion
dental y la experiencia de dolor, entre otras probleméticas que se observan a diario en la
practica odontolégica, constituyen areas de gran interés para la psicologia (Vinaccia,

Bedoya, y Valencia, 1998).

Numerosas investigaciones en el area de la psicologia de la salud, sugieren que

entre las causas por las cuales las personas postergan o evitan la consulta odontologica, se



encuentran la expectativa de dolor y la ansiedad dental. Una encuesta llevada a cabo en el
Reino Unido en el afio 1988, develé que aproximadamente el 25% de los participantes
elegian soportar el malestar y afrontar sus problemas dentales a través del consumo de
analgésicos, en lugar de asistir al odontélogo; encuestas recientes reportan resultados

similares (Neish, Sullivan y Tripp, 1998).

Ahora bien, ¢es acaso el tratamiento odontolégico doloroso? Lamentablemente a
pesar del avance tecnoldgico y el uso de nuevas estrategias que han logrado optimizar
increiblemente las intervenciones dentales, es una realidad que muchos procedimientos son
notablemente dolorosos y molestos para el paciente; mas especificamente la expectativa de
un paciente de sentir dolor, ser herido y ahogarse durante el tratamiento puede actuar como
un factor de riesgo al aumentar la ansiedad dental (Hmud y Walsh, 2009). El aspecto que
cobra mayor relevancia en este topico, tiene que ver con la evidencia que sugiere que las
personas que experimentan dolor durante el tratamiento o intervencién odontoldgica, tienen
una mayor probabilidad de evitar el tratamiento subsecuente (Neish, Sullivan y Tripp, 1998).
La recuperacidon postoperatoria también ha sido documentada dentro de esta area.
Especificamente, los hallazgos sefialan que suele ser mas lenta, complicada y dolorosa en
aguellos pacientes adultos que sufren de ansiedad preoperatoria (Caldwell-Andrews, Kain,

Karas, Mayes, McClain, y Zeev, 2006).

A este nivel de andlisis queda establecido que las expectativas de dolor y las
experiencias dolorosas previas del paciente, el temor a la sangre o las heridas e incluso
algunas caracteristicas de la personalidad, son elementos que repercuten en la aparicién de
la respuesta de ansiedad ante la situaciébn de consulta odontolégica. No obstante, los
factores contextuales propios de la consulta odontoldgica, tales como: los olores, el tiempo
de espera, las quejas de otros pacientes y el sonido de las fresas; ademas de los relativos al
estilo de interaccion del odontélogo o el personal médico con el paciente, constituyen
elementos que pueden intervenir en la aparicibon y/o mantenimiento del fenémeno
denominado ansiedad dental (Hmud y Walsh, 2009).

En relacién con la percepcion del dolor, ha sido documentado que los pacientes
ansiosos que se someten a una intervencion dental, esperan sentir mas dolor en contraste
con los pacientes que no padecen de ansiedad ante la consulta odontoldgica. Sobre la base
de este hallazgo, el rol de las cogniciones en la percepcion del dolor ha sido un tema

especialmente estudiado en los casos de dolor crénico, y se ha comprobado que las



variables cognitivas, entre las que destacan: las actitudes, expectativas y atribuciones, el
locus de control y los procesos atencionales, son moduladoras del dolor crénico (Anarte,

Esteve, LOopez, Ramirez y Camacho, 2001).

Las creencias del paciente, afectan de manera determinante el curso a tomar en
términos de acciones preventivas de la enfermedad. La consulta odontolégica dependera de
los beneficios percibidos en contraposicion de los costos o barreras percibidas por el
paciente. De lo anterior se puede inferir que en el caso del control odontolégico, lo
probleméatico comunmente es que los procedimientos dentales generalmente involucran la
exposicion a situaciones dolorosas que pudieran hacer que el paciente postergue la
consulta, aumentando a su vez la complejidad del procedimiento dental y perpetuando la

creencia de que la visita preventiva al odontdlogo acarrea mayores costos que beneficios.

Otro elemento de gran relevancia en el contexto de la consulta odontolégica, hace
referencia a los factores protectores en salud dental, entendidos estos como los recursos,
competencias o0 habilidades de afrontamiento adquiridas y que ponen de manifiesto los
pacientes para disminuir el riesgo de patologia bucodental. El aumento de las competencias
y habilidades de afrontamiento permitiria a los pacientes prevenir de una manera mas
efectiva las enfermedades dentales, desmitificando la creencia que describe la consulta
odontolégica como un evento aversivo que se deja como ultimo recurso, y convirtiéndolo mas
bien en un evento asociado a la higiene, la promocién de la salud y el bienestar integral. La
idea de desarrollar factores protectores en salud dental se sustenta en la intencion de
promover pautas de higiene destinadas a disminuir la incidencia de las enfermedades

bucodentales graves, asi como de disminuir el riesgo en salud dental.

Como se ha visto hasta ahora, las variables psicolégicas y ambientales operan
conjuntamente en la configuracién de repertorios de protectores o riesgosos para la salud y
el bienestar individual. Los factores protectores en salud dental son fundamentales para
disminuir las probabilidades de riesgo en cuanto a la adquisicién de patologia bucodental; su
aprendizaje dependera de las politicas educativas y sanitarias, asi como del entorno
sociocultural y familiar, que constituya el sistema de relaciones del paciente odontolégico.
Por otro lado, la estructura cognitiva del paciente, y mas especificamente sus creencias en
torno a la consulta odontoldgica, intervendran en la forma como perciba y evalle el evento, y
de esa manera podrian ejercer influencia sobre su repertorio de conductas relacionadas con

la asistencia, la postergacion, la evitacién o el abandono de la consulta. Tal y como ha sido



sefalado previamente, la asistencia a la especialidad odontoldgica, suele ser percibida como
una situacion generadora de dolor y malestar, ademas de un productor comun de ansiedad,

resultante de su valoracion como amenazante y potencialmente dafina.

Ante semejante panorama descrito, surge la necesidad de un analisis holistico en
salud dental, donde se conciba al paciente de manera integral, considerando los factores
ambientales y psicologicos que contribuyen en la aparicion de la enfermedad; identificando a
su vez, a los pacientes dificiles, que debido a la presencia de ansiedad o fobia al odont6logo,
evitan o demoran la consulta, y finalmente modificar aquellas creencias distorsionadas que

conducen a la catastrofizacion de la situacion.

Con esa orientacion, el abordaje del paciente odontolégico debe partir de una
consideraciéon biopsicosocial del individuo. Desde la perspectiva del modelo biopsicosocial,
durante el proceso de diagnostico en salud, es necesario tomar en consideracion la
interaccion de los factores biolégicos en relacion con los psicoldgicos y los sociales; siendo
fundamental detenerse en los psicolégicos y los sociales, para determinar la salud o la
enfermedad. El tratamiento debe integrar los tres factores mencionados anteriormente
(bioldgico, psicolégico y social), apuntando a una atencion en salud que permita abarcar con
amplitud la enfermedad y atacar diversos elementos simultdneamente durante el proceso.
Por ultimo, el modelo destaca la importancia de la relacion médico-paciente y su repercusion

en la evolucion del tratamiento y recuperacion del paciente (Taylor, 2007).

Dentro del contexto previamente delineado, se entiende que el vinculo de unién
entre el odontbélogo y sus recursos de tratamiento con los pacientes ansiosos, que se
encuentran en situacion de riesgo (individual o psicosocial) o que tienden a catastrofizar el
evento, se sitlla en el area de la Psicologia. Es por ello que desde la disciplina psicoldgica,
se facilita un conjunto diverso de recursos que favorecen el desarrollo de la terapéutica
odontolégica, y sin los cuales la atencion estaria privada de herramientas y estrategias para
la optimizacion del diagnostico, el tratamiento, la educacion y el seguimiento a los pacientes

gue acuden a esta especialidad sanitaria.



CAPITULO I

MARCO REFERENCIAL

La salud y la enfermedad se constituyen como los aspectos mas importantes en la
vida de las personas. Histéricamente, la salud ha sido conceptualizada y entendida de

manera negativa, como: “el estado caracterizado por la ausencia de enfermedad,
incapacidad o invalidez” o de manera positiva haciendo alusién a dimensiones de bienestar,
ajuste psicosocial, calidad de vida y funcionamiento cotidiano, de proteccién hacia posibles

riesgos de enfermedad y de desarrollo personal (Godoy, 1990).

No obstante, la tendencia actual ha reorientado la conceptualizacién de la salud
desde un dimensién positiva, sin tener como prerrequisito hacer alusién a la enfermedad.
Diversos autores coinciden en sefalar la definicion de salud expuesta por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), en la década de los 70, como la iniciadora de ésta filosofia
positiva de la salud y propulsora a su vez del creciente reconocimiento de los factores
psicolégicos desde disciplinas cientificas de la salud y la psicologia propiamente, acerca del

continuo salud-enfermedad (Godoy, 1990).

2.1 DEFINICION DE SALUD.

La OMS define la Salud como: “el estado de completo bienestar fisico, mental y
social y no meramente la ausencia de afecciones o enfermedades” (OMS, 1974; 1978, c.p.
Godoy, 1990). Es importante destacar que con esta definicion, queda constituido el derecho
humano fundamental a la salud y el aumento a la calidad de vida, incorporandose de la
misma manera las dimensiones fisica, psiquica y social del bienestar, asi como la labor y
obligacion de los gobiernos a proteger la salud, a través de la adopcion de medidas
sanitarias y sociales adecuadas. Eventos que han sido punto de partida en las ciencias
sociales para su participacion en la formulacion de politicas de salud, y mas especificamente

en la promocién de la salud y la prevencién de enfermedades (Godoy, 1990).

Sin embargo, la definicion de salud de la OMS, recibié diversos cuestionamientos

que destacaron su inadecuacion, pues dentro de la misma se mantiene como referente



ultimo la enfermedad, y mas especificamente los componentes individuales (estado

incapacitante) y subjetivos (malestar) que la acomparnan (Godoy, 1990).

Los argumentos previamente expuestos, sustentan los esfuerzos que desde las
ciencias biomédicas y de la conducta se han realizado en torno al logro de un nuevo
concepto de salud, que ademas de ser susceptible de medicién y operativizacion, resalte la
importante labor que cumplen los factores psicoldgicos en la salud (Godoy, 1990). Siguiendo
a Ribes (1990), la dimension psicoldgica de la salud radica en que, en Ultima instancia, la
prevencion, curacion, rehabilitacion o inicio de una enfermedad implican la participacion del
individuo actuando. Pues el autor entiende la salud como el “resultado de condiciones
biol6gicas del individuo, de condiciones sociales presentes en el contexto y de condiciones

comportamentales de cada sujeto en particular”.

Siguiendo las directrices previas, plantea Godoy (1999), que el intento de
formulaciéon de salud actual, se situaria en la consideracion de dos dimensiones de la salud
(tanto a nivel individual como comunitario): el balance o nivel de salud y el potencial de

salud.

Dentro de la primera dimension se distinguen el aspecto individual y el comunitario.
Desde el nivel individual, “es el proceso o estado de equilibrio dinamico que tiene, en sentido
positivo, el bienestar fisico, psiquico y social, y, en sentido negativo, la ausencia de
enfermedades, trastornos, sintomas o necesidades fisicas, psiquicas y sociales”. Desde el
ambito comunitario, se trata del mismo balance, solo que se relaciona con las caracteristicas

de una determinada poblacion (Godoy, 1990).

La dimensién denominada potencial de salud, esta referida a cualquier tipo de
interacciones entre el sujeto y el medio para mantener el balance de la salud y restablecerlo,
en su caso. Se constituye de esta manera, el potencial de salud como un requisito del
balance de la salud (Godoy, 1990). Desde el punto de vista individual, esta dimensién
representa lo que desde el modelo integrador de la salud se ha denominado “variables
protectoras, recursos de resistencia o competencias” y se extienden desde fortalezas del
aparato bioldgico, hasta recursos psicologicos y estrategias de afrontamiento, actitudes y
conocimiento respecto a la salud y el estilo de vida. Desde el nivel comunitario, el potencial
de la salud esta representado por las caracteristicas fisicas y biolégicas, sociales y socio

demogréficas, culturales, sanitarias; propias de la comunidad (Godoy, 1990).



Integrando las dimensiones del balance o potencial de salud y el nivel de salud,
gueda establecida una definicién actual de salud, que siguiendo a Godoy (1999), se entiende

como:

“Un proceso de relaciones dinamicas y bidireccionales entre dimensiones vy
competencias individuales (biopsicosociales) y caracteristicas ambientales
(biofisicas, sanitarias, socioecondémicoculturales) cuyo resultado es un estado
caracterizado por el equilibrio y el correspondiente bienestar biopsicosocial, siendo
la enfermedad la pérdida, momentanea o duradera, de dicho equilibrio dinamico,
acompafada de los correspondientes trastornos, sintomas, discapacidades o

necesidades fisicas, psiquicas y/o sociales” (p.43).

En conclusion, las diferencias individuales en los recursos y competencias y las
caracteristicas patdgenas del medio, seran las claves relevantes en la determinacion de la
salud-enfermedad, de manera tal que: “la salud y la enfermedad estan multideterminadas
importando tanto las condiciones biomédicas de la vida, como las condiciones biograficas del
vivir’ (Pérez Alvarez, 1991; c.p. Godoy, 1999).

2.1.1 El Modelo de Creencias de Salud.

Partiendo de la propuesta integradora de la salud, el modelo de creencias de salud
constituye uno de los modelos de la psicologia de la salud que intenta comprender y explicar
las conductas protectoras de la salud y las conductas preventivas de la enfermedad. Sus
origenes se remontan a las investigaciones realizadas por los psicélogos de orientacion
fenomenoldgica Hochbaum, G., Kegeles S., Leventhal H., y Rosenstock I., alrededor de la
década de 1950 (Moreno y Gil, 2003).

Este primer acercamiento surge con la intencion fundamentalmente pragmatica de
responder a una serie de problemas de caracter social, principalmente relacionados con la
educacion para la salud, como un intento de comprender por qué frecuentemente las
personas se niegan a llevar a cabo conductas preventivas, tales como las revisiones médicas
para la deteccion temprana de enfermedades. Por tanto, su principal objetivo de estudio era
la prevencion, considerando que el mero cuidado médico era so6lo una parte de la totalidad

del servicio que la salud publica podia y debia ofrecer (p.93).



Durante sus inicios el modelo se centré en el estudio de la conducta de evitacién de
la enfermedad, incorporando décadas después, el estudio de las respuestas de los pacientes
ante sintomas manifiestos y el cumplimiento de las instrucciones y los tratamientos médicos.
En general, el caracter del modelo de la salud desde sus inicios hasta la actualidad, ha sido
mas aplicado que estrictamente tedrico. Como Cabrera, Tascén y Lucumi (2001) indican “el
modelo de creencias de salud se propuso para explicar y predecir el comportamiento
preventivo en salud, considerado éste como el resultado de una funcién interactiva de ciertas

creencias que las personas tienen” (p. 5).

Las premisas esenciales del modelo se basan en los planteamientos asumidos por
la propuesta tedrica de Lewin, que indican que la conducta de los individuos se puede

explicar a través de dos planteamientos basicos:

a) El valor que el sujeto atribuye a una determinada meta.
b) La estimacion que ese sujeto hace de la probabilidad de que una accion dada

llegue a conseguir esa meta.

Segun lo planteado por Moreno y Gil (2003), cuando estas afirmaciones se traducen

al ambito de la psicologia de la salud obtenemos los siguientes supuestos:

a) El deseo de evitar la enfermedad (o si se esta enfermo, de recuperar la salud).
b) Las creencias de que una conducta saludable especifica puede prevenir la
enfermedad (si se estd enfermo, la creencia de que una conducta especifica

puede ayudar a recuperar la salud).

Entendemos de lo anterior, que el basamento del modelo establece para cada
individuo el deseo de ser saludable y la evitacién del malestar; asimismo se entiende que
con el despliegue de conductas saludables, las probabilidades de evitar la enfermedad
aumentaran. Ahora bien, el modelo de creencias de la salud consta de diversas
dimensiones, que tratan de explicar el comportamiento de cada individuo. Una de las
dimensiones hace referencia a la susceptibilidad percibida o la percepcion que tiene cada
persona sobre si mismo y su probabilidad de contraer algin tipo de enfermedad; la
vulnerabilidad a la enfermedad percibida, si bien es una percepcion subjetiva, variara en
diferentes niveles, desde el individuo que niega por completo la posibilidad de caer enfermo;

el que admite la posibilidad estadistica que tiene de contraer una enfermedad pero que no



10

llega a considerar que realmente le va a ocurrir en algin momento determinado; hasta el
individuo que esta convencido de que va a contraer una enfermedad y lo expresa. Una
segunda dimension tiene que ver con la severidad percibida, entendiéndose como las
creencias acerca de la gravedad de contraer una enfermedad o curarse, o dejar la
enfermedad una vez contraida. Esta dimensibn a su vez contempla dos tipos de
consecuencias: las médico-clinicas y las sociales, las primeras se refieren a las
consecuencias directamente asociadas a los aspectos clinicos de la enfermedad como la
muerte, incapacidad, dolor etc., y las segundas a los aspectos relacionados con los efectos a
largo plazo de una enfermedad sobre las interacciones sociales como podrian ser un
debilitamiento de las relaciones sociales, la pérdida de empleo y otros reforzadores sociales
(Moreno y Gil, 2003).

La susceptibilidad personal a una enfermedad y la percepcion de su gravedad, no
son suficientes para determinar la conducta especifica que desplegara la persona, para ello
conviene afiadir otra dimensién, que ha sido identificada como beneficio percibido, entendida
como la efectividad de las diferentes conductas existentes en el repertorio del individuo, al
momento de afrontar alguna enfermedad. La Ultima dimension consiste en las barreras
percibidas que entorpecen la puesta en marcha de la conducta de salud; estas barreras
implican que el individuo evalia como posiblemente negativas las consecuencias de emitir
cierto curso de accion, optando por otro alternativo. “En conclusion, el modelo funciona de
manera logica contemplando un hipotético analisis interior de costes y beneficios para el
sujeto, quien sopesaria la efectividad de la accion a tomar, asi como los posibles costes de
tomarla” (Moreno y Gil, 2003, p. 95).

Como complemento a las dimensiones ya mencionadas (susceptibilidad percibida,
severidad percibida, beneficios percibidos y barreras percibidas) se afiaden otros estimulos
importantes que ayudan a explicar como se desencadena el proceso de toma de decisiones,
llamados claves para la accion. Estas claves para la accion, en el contexto de la salud, van
desde las internas (como podrian ser los sintomas de alguna enfermedad) a las externas (los
consejos recibidos desde los medios de comunicacion, consejos de amigos y de los servicios
médicos como tal). La intensidad o preponderancia que tenga alguna de las claves para la
accion para desencadenar o producir una conducta de salud, dependeran de cada sujeto y
de sus niveles de susceptibilidad y del grado de severidad percibida en el momento (Moreno
y Gil, 2003, p. 95).
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Otro elemento que forma parte de la explicacién de la toma de decisiones y de la
conducta de salud, tiene que ver con las variables demogréficas, sociopsicoldgicas y
estructurales. Se considera que estas variables afectan la percepciéon del individuo y por lo
tanto van a afectar su conducta de salud (Moreno y Gil, 2003, p. 95).

En la siguiente figura se esquematiza el modelo de Creencias de la salud incluyendo
lo mencionado anteriormente:

Variables demograficas (edad, sexao) BEMEFICIOS percibidos de la
Variables sociopsicoldgicas (personalidad, accidn preventiva menos
clase social, presidn del grupo v COSTOS (o barreras) percibides
compaferos de referencia, etc.) para la accidén preventiva.
W W h 4

SUSCEPTIBILIDAD
percibida a la enfermedad 3 AMEMNAZA percibida de Probabilidad de realizar la
“K" SEVERIDAD percibida la enfermedad "X" accidgn preventiva

de la enfermedad X"

L 4

Sefiales parala accidn:
*Campafias en los medios de comunicacidn
*Consejo de otros
*Recordatorios postales del sistema de salud
*Enfermedades de un familiar o amigoe
sArticulos de divulgacian

Fig.1l: Aplicacion del modelo de creencias sobre la salud aplicado a la prediccién de la

conducta de salud o preventiva de acuerdo a Becker y Maiman (1975).

A manera de resumen podemos identificar que este modelo implica que la persona
debe tener un sistema de creencias, que van a explicar la conducta de salud (Cabrera,

Tascon y Lucumi, 2001):

“Primero, que es susceptible de sufrirla. Segundo, que la ocurrencia de la
enfermedad puede tener una severidad moderada en su vida y, tercero, que tomar
una accion factible y eficaz en particular puede ser benéfico al reducir la
susceptibilidad o su severidad, superando o representando mayor importancia que
las barreras psicologicas acerca de costos, conveniencia, dolor, incomodidad del

examen o de la accion preventiva” (p.7).
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El modelo de creencias de salud aporta un marco conceptual que busca facilitar la
comprension de las conductas deliberadas de salud y las conductas que pudieran ser
contraproducentes para la salud. Este modelo toma diversas variables y las contrapone, en
una explicacién plausible del comportamiento, y la posibilidad de que este se traduzca en

acciones preventivas de la enfermedad, elemento fundamental para la psicologia de la salud.

2.2 INTERDISCIPLINARIEDAD EN PSICOLOGIA Y CIENCIAS DE LA SALUD.

La aplicacion al estudio de la conducta, de un modelo de analisis e interpretaciéon
medico-psiquiatrico con un enfoque marcadamente organico, ha repercutido sobre el
establecimiento de una analogia “enfermedad biolégica”, “enfermedad mental”, “anormalidad
conductual” y de la misma manera, sobre la dicotomizacion de la conducta en los polos
“‘normal” y “anormal”, siendo ésta la herencia, que desde el modelo biomédico ha recibido la

Psicologia Clinica y ha caracterizado su &mbito de accién durante décadas (Tarff, 1975).

Tal y como ha sucedido con la conceptualizacién de salud desde las ciencias
biomédicas y del comportamiento, en los Ultimos afios se ha evidenciado un creciente interés
por vincular a la psicologia con los problemas de la salud humana, mas all4d de las
limitaciones impuestas por el modelo de la salud mental. Dicho fenémeno ha propiciado la
aparicion de nuevas interdisciplinas y subcampos de conocimiento, que comparten el
objetivo comin de destacar la importancia que revisten los factores derivados del
comportamiento individual en la prevencion, terapéutica y rehabilitacion de los problemas de
salud, tal y como se perciben desde la perspectiva de la medicina clinica y experimental
(Ribes, 1990).

Dentro de este marco, se inscribe la interdisciplinariedad como una actividad
cientifica, en donde diferentes disciplinas se integran para configurar organicamente un
nuevo campo de acciéon y de conocimientos (Rodriguez, 2010). De acuerdo con Ribes
(1990), implica la “reintegracién y el reordenamiento de conceptos, metodologias y técnicas

de las disciplinas insertadas”.

Bajo esta aproximacion se reconoce que el conocimiento y experiencia de diversas
disciplinas son necesarias para comprender e intervenir en la naturaleza multifacética de los
problemas de salud actuales. Siguiendo a Menéndez (1998), la interdisciplinariedad alude al

método de trabajo entre diferentes disciplinas y profesionales, supone la interaccion de
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diversos conocimientos para generar un nuevo saber; entendiendo por interaccion la
conjuncién de disciplinas, niveles de andlisis, asi como el efecto de la combinacién de
variables. En definitiva, implica trabajar realmente bajo una perspectiva biopsicosocial del
individuo (Rodriguez, 2010).

En este contexto la Psicologia de la Salud constituye un campo reciente, que resulta
del trabajo de varias décadas en otras areas. Es una disciplina especializada relativa al
conjunto de las aportaciones de la psicologia a la salud, cuyo interés mas amplio es la salud
y la enfermedad. Es un campo de accion, que a diferencia de la psicologia clinica tradicional,
ademas de ocuparse del tratamiento y rehabilitacién, resalta la importancia de un trabajo a

nivel de prevenciéon de la enfermedad y promocién de salud (Gémez y Quintero, 2003).

Siguiendo lo expuesto por Godoy (1999), la Psicologia de la Salud, se define como:

"El conjunto de contribuciones cientificas y profesionales (investigacion, evaluacion,
intervencion, formacion y gestién) de la psicologia relativas a la promocion y
acrecentamiento de la salud, y a la prevencién, tratamiento y rehabilitacion de la
enfermedad, asi como al analisis y mejora del sistema sanitario y de las politicas de
salud, y consistentes en la investigacion de la importancia de los factores
comportamentales en la preservacion de la salud (y generacién, mantenimiento o
eliminacion de la enfermedad) y la elaboracion y aplicacion de programas

destinados al control o modificacion de los mismos” (p.54).

De lo anterior se desprende, que al partir del sustento biopsicosocial, la psicologia
de la salud tiene como objetivo esencial el estudio de la salud y la intervencién, para lograr la

prevencién de la enfermedad (Godoy, 1999).

2.3 PSICOLOGIA ODONTOLOGICA.

Siguiendo la linea de la interdisciplinariedad previamente expuesta, en su trabajo de
investigacion titulado Psicologia Odontologica, Pefiaranda (2000), enfatiza la conjuncién
entre disciplinas que a lo largo de algunas décadas se ha ido estableciendo, gracias al
aporte de numerosos hallazgos cientificos realizados en torno a diversas areas donde se
reconoce el objeto de estudio de la psicologia (emociones, aprendizaje, comunicacion,

lenguaje, pensamiento; entre otras) y la disciplina psicoldgica.



14

Tal y como se ha visto, dentro del contexto de la salud dicha interdisciplinariedad ha
recibido el nombre de Psicologia de la Salud, Psicologia Médica y Psicologia Odontolégica;
siendo ésta Ultima el producto de la imbricacién entre la psicologia y la odontologia, area
interdisciplinaria cuya finalidad consiste en “poner a disposicién del odontélogo los
conceptos, técnicas y hallazgos de la psicologia que son Utiles a la practica odontolégica
integral’, siendo su objeto el estudio de los factores psicoldégicos que se encuentran
presentes en la patologia bucal o que contribuyen a su curacion y prevencién (Pefiaranda,
2000).

En Venezuela, el inicio de la psicologia odontol6gica como area interdisciplinaria se
remonta a la década de los afios 90 con la creacion de cursos de psicologia en las diferentes
escuelas de odontologia del pais, y fundandose en el afio 1996 la Céatedra de Psicologia
Aplicada a la Odontologia en la facultad de odontologia de la Universidad Central de
Venezuela, evento que representd un cambio cualitativo en la relacion entre la psicologia y la
odontologia, debido a que se pasé del estudio y control de los fenbmenos psicol6gicos
basicos (tales como la motivacién o la emocién) al abordaje de problemas cuyo manejo son
fundamentales para el desarrollo de la odontologia; y entre los cuales destacan: la relacién
odontdélogo-paciente, la relacién entre el estrés y la enfermedad periodontal, la eliminacion
del bruxismo, la fobia y deserciébn al tratamiento odontoldgico, el paciente dificil en
odontologia, el dolor bucofacial, los problemas psicologicos relacionados con la estética
bucofacial, el desgaste profesional en el odontélogo, los factores de riesgo en cancer bucal,
las técnicas conductuales para la modificacion de actitudes sobre la higiene bucal, el
ambiente confortable en el consultorio y técnicas ergonémicas, los habitos orales nocivos

(succién del pulgar, queilofagia, onicofagia y tabaquismo) (Pefiaranda, 2000).

La finalidad de esta disciplina consiste en optimizar la atencion de los pacientes y su

accion puede ser clasificada en cuatro grandes areas:

La relacion odontologo-paciente.

De acuerdo con Peflaranda, (2000) ésta area guarda relacién con las diferentes
personalidades y tipos psicolégicos que debe conocer el odontélogo para brindar atencion a
sus pacientes, partiendo de la comprensién de que las caracteristicas de personalidad e

individualidad del paciente, modulan la expresién de su sintomatologia dental.
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Dentro de esta linea se inscriben los elementos y recursos necesarios para el
desarrollo de un vinculo adecuado entre el especialista y el paciente, que incluyen la
comunicacion armoniosa en la situacion de consulta y/o tratamiento odontolégico, como la

interaccion con sus familiares.

Estos elementos de la relaciébn odont6logo-paciente, varian cuantitativamente y
cualitativamente de acuerdo con las diversas etapas de desarrollo del ciclo vital humano,
constituyéndose asi un conjunto de normas destinadas al apoyo psicoldgico que van desde
la infancia y se extienden hasta la senectud e incluyen el apoyo a poblaciones de pacientes

discapacitados.

El Disefio del espacio, la decoracién e instrumental.

En las instituciones publicas, como en las privadas, el disefio y decoracion del
espacio obedecen a los hallazgos realizados desde el area de la Psicologia Ambiental. El
odontélogo debe manejar los aspectos sobre el disefio y arreglo ambiental, como de las
caracteristicas y formas que tanto los objetos como el instrumental odontolégico deben
exhibir para producir sensaciones de confort y agrado, contribuyendo asi a la reduccién de la
distancia fisica y la consideracion de la consulta odontolégica como un evento aversivo por

parte del paciente (Pefiaranda, 2000).

La educacion del paciente.

El campo de accion del profesional en odontologia, no so6lo se restringe a la
condicion biolégica del paciente, sino que también incluye los factores cognitivos y
conductuales que operan en situaciones de consulta odontolégica. En lineas generales, esta
area involucra el disefio e implementacion de programas profilacticos, que desde el punto de
vista de la prevencion se destinan a publicos individuales y colectivos con la finalidad de
eliminar las diferencias entre el conocimiento que sobre la salud dental sostiene la poblacién

y el que sostiene el odontélogo (Pefiaranda, 2000).

Cobra gran relevancia en este campo la incorporacion de los hallazgos en procesos
de aprendizaje y motivacion realizados desde la psicologia, pues gracias a ellos se han
desarrollado las técnicas de modificacion de conducta y persuasion, que repercuten en la
disminucién de las posibles complicaciones que pudieran presentarse en la prevencion de

las patologias odontolégicas.
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Las enfermedades psicoldgicas relacionadas con la cavidad bucal.

El significado psicologico de la boca y de la cara explican como estas dos areas
pueden ser blanco de manifestaciones y alteraciones de caracter psicolégico (el bruxismo, la
onicofagia y la succién del pulgar; entre otras), patologias que aunque cuya manifestacion
pueda ser localizada en la cavidad bucal, no obedecen exclusivamente a los factores

patdgenos objetivos que explican el cuadro (Pefaranda, 2000).

Esta area engloba los trastornos psicofisiolégicos, donde los componentes
subjetivos pueden presentarse en mayor proporcién para explicar la patologia bucodental, y
deben ser considerados para el diagnostico y el disefio del plan de tratamiento ajustado a las

caracteristicas de cada paciente (Pefiaranda, 2000).

De la misma manera la discapacidad intelectual puede producir graves problemas
odontolégicos, tales como la perdida de piezas dentales y la aparicion de cambios en los
hébitos de la conducta alimentaria, siendo de vital importancia la formacion y el interés del

profesional de la odontologia en esta area (Pefiaranda, 2000).

2.3.1 Factores protectores y factores de riesgo en salud dental.

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (2007), la salud bucodental
puede definirse como la ausencia de dolor orofacial crénico, cancer de boca o garganta,
llagas labiales, defectos congénitos como labio leporino o paladar hendido, enfermedades
periodontales, caries dental y pérdida de dientes, ademas de otras enfermedades y

trastornos que afectan a la boca y la cavidad bucal.

Una 6ptima salud bucodental depende no sélo del despliegue de conductas sanas,
sino también del consumo de agua limpia, el acceso a condiciones sanitarias adecuadas y
servicios publicos, la adquisicion y puesta en practica de habitos correctos de higiene

bucodental y la absorcion de niveles adecuados de fluoruros en el organismo (OMS, 2007).

Segun cifras oficiales anunciadas por el consejo ejecutivo de la OMS, para el afio
2006 la caries dental y las periodontopatias como la gingivitis (inflamacion y sangrado de las
encias), destacaron como las enfermedades bucodentales mas comunes, presentandose en
un una proporcién del 20% al 90% en individuos en edad escolar en todo el mundo, y

afectando al menos al 20% de la poblacién adulta, la cual ademas presenta una alta
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incidencia en enfermedades periodontales graves que pueden desembocar en la pérdida de
piezas dentales; por su parte, otros problemas de salud dental como: la maloclusion,
malformaciones genéticas y el cancer oral, aunque en menor proporcién, también se ubican
dentro de esta categoria (Consejo Ejecutivo OMS, 2006).

En la actualidad se reconoce que diversos problemas de salud dental como la caries
dental, las periodontopatias, la pérdida de la denticion, las lesiones de la mucosa oral y los
canceres orales, las enfermedades bucodentales relacionadas con el virus de la
inmunodeficiencia humana/sindrome de inmunodeficiencia adquirida (VIH/SIDA) y los
traumatismos orodentales, constituyen importantes problemas de salud publica en todo el
mundo, y una deficiente salud bucodental tiene profundos efectos en la salud y la calidad de

vida general (Petersen, Bourgeois, Ogawa, Estupinan-Day y Ndiaye, 2005).

Siguiendo esta linea, diversos autores plantean que debido a que la salud
bucodental se encuentra estrechamente relacionada con la salud y el bienestar general del
organismo, todas las afecciones de la cavidad bucal repercuten negativamente sobre el
funcionamiento de éste, incrementando algunos factores de riesgo para contraer
enfermedades sistémicas (Carranza y Estrada, 2010; Consejo Ejecutivo OMS, 2006). En
consecuencia, desde la odontologia, se establece como meta basica “prevenir el inicio de la
enfermedad y su desarrollo posterior”, concentrando para ello, la mayor cantidad de recursos
disponibles sobre aquellos individuos o grupos de individuos, que se encuentran mas
propensos a desarrollar una enfermedad, es decir aquellos que estan en riesgo (Mattos y
Melgar, 2004).

2.3.1.1 Factores protectores en salud dental.

Los factores protectores (FP), se definen como aquellas caracteristicas personales,
elementos contextuales o la percepcion que el individuo tiene sobre ellos, capaces de
disminuir los efectos negativos sobre la salud y el bienestar. Son aquellos aspectos internos
0 externos a la persona, que posibilitan conservar e incrementar los niveles de salud (Tobon,
2004). Al aumentar estos factores presentes en la vida de las personas se disminuye la
vulnerabilidad y la probabilidad de enfermar, pues éstos actian reduciendo los efectos de los

factores de riesgo y favoreciendo a la salud (Amar, Abello y Acosta, 2003).
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Desde el enfoque de la psicologia de la salud y el modelo de competencias de
Albee (1980), los factores protectores de se conciben como factores que promueven la salud,
en contraste con lo planteado por el modelo biomédico o de la enfermedad mental, donde

son entendidos como factores que previenen la enfermedad (c.p. Gomez y Quintero, 2003).

Dentro de este contexto, la proteccion en salud dental implica aquellas
competencias y habilidades de afrontamiento que los individuos adquieren y despliegan,
para neutralizar o atenuar la incidencia de factores relacionados con la probabilidad de
aparicion de la patologia bucodental (Amar, Abello y Acosta, 2003; Consejo Ejecutivo OMS,
2006).

De acuerdo con la nota informativa sobre salud dental publicada por la OMS en el
afio 2007, a través de la promocion de la salud bucodental y de la salud en materia general,
es posible el desarrollo de factores protectores capaces de disminuir la incidencia de las
enfermedades bucodentales, asi como de otros cuadros clinicos croénicos, si se abordan los
factores de riesgo en comlun que éstos comparten. Tales politicas sanitarias estarian

destinadas a proporcionarle a la poblacion educacidon acerca de los siguientes tépicos:

e La reduccién de la ingesta de azucares y una alimentacién balanceada previenen la
caries dental y la pérdida prematura de dientes.

e Dejar de fumar y reducir el consumo de alcohol disminuyen el riesgo de canceres de
la cavidad bucal, periodontopatias y la pérdida de dientes.

e El consumo de frutas y verduras protege contra el cancer de la cavidad bucal.

El comportamiento de los individuos ejerce un impacto positivo o hegativo sobre su
salud dental del mismo modo que ciertas enfermedades o problemas dentales afectan el
comportamiento de aquellos que lo padecen (Lima y Casanova, 2006). Los cuidados
preventivos diarios, como el cepillado, el uso de hilo dental y la limpieza profesional (cada
seis meses) evitan problemas posteriores, y son menos dolorosos y menos costosos que los
tratamientos odontolégicos que resultan de la instauracion o evolucion de cuadros
infecciosos en la cavidad bucal. La caries dental puede prevenirse manteniendo una alta
concentracion de fluoruro en la cavidad bucal (Carranza y Estrada, 2010; Consejo Ejecutivo
OMS, 2006).
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Por esta razén y partiendo de la consideracion de la higiene bucal como el estado
de conservacion y limpieza bucodental, que no evidencia restos de alimentos, sangrado
gingival (durante el cepillado o uso de hilo dental) o la emanacién de mal aliento de manera
frecuente, la OMS establece la educacién en pautas de higiene bucal adecuada, con el
objetivo de incentivar en la poblacién la adquisicion de la rutina dental como recurso
preventivo de la enfermedad dental (Consejo Ejecutivo OMS, 2006; OMS, 2007). En lineas

generales dichas pautas se centran en:

e Aprendizaje de técnicas de cepillado adecuadas.

e Uso del hilo dental al menos dos veces al dia.

e Uso de productos dentales con fllor, incluyendo agua fluorada, crema dental y/o
suplementos que contengan fluor.

e Uso de enjuague bucal antiséptico después del cepillado dental.

Un estilo de vida saludable constituye un importante factor en la configuracion de un
perfil de proteccion. Desde el punto de vista de la salud dental, se trata no sélo de la
adopcion y mantenimiento de habitos de higiene bucodental correctos, sino también de la
adquisicion de comportamientos que disminuyan la probabilidad de enfermar, tales como: un
adecuado control y manejo de las tensiones y emociones negativas en situaciones de
consulta odontologica o ante la anticipacion de la misma, el mantenimiento de pautas
adecuadas de alimentacién y la asistencia regular a la especialidad odontolégica, como
importante medio de prevencion de la enfermedad y la promocion de pautas de salud e

higiene dental.

2.3.1.2 Factores de riesgo en salud dental.

Se entiende por factor de riesgo (FR) un factor asociado con una probabilidad
aumentada de que un individuo desarrolle alguna enfermedad; se trata de una caracteristica
0 circunstancia detectable en el individuo o en su comunidad durante un lapso temporal,
cuya aparicion aumenta la probabilidad de que ese individuo desarrolle alguna enfermedad
determinada (Mattos y Melgar, 2004; Tobon, 2004). Los factores de riesgos no actuan
aisladamente, sino en conjunto, interrelacionandose, lo que con frecuencia fortalece en gran
medida su efecto nocivo para la salud. Los indicadores de riesgo (IR) por su parte, son las

variables asociadas con la enfermedad (Mattos y Melgar, 2004).
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Dentro de esta linea se inscribe el riesgo en salud dental como la probabilidad de
contraer algun dafio o enfermedad que implique el deterioro de la salud bucodental;
probabilidad que debe entenderse desde su dimensién biolégica, como desde su dimension
social (Cata Soto, 2004).

En este sentido, Cata Soto (2004), entiende el riesgo biol6gico como el potencial
que tiene un individuo de enfermarse bioldgicamente, el cual esta relacionado con los tejidos
bucales y puede ser estimado a través de la evaluacion de su estado de salud general, su
dieta e higiene bucal, el estado de inflamacién gingival que presenta, la experiencia de caries
y el flujo salival. Asimismo expone que el riesgo social se relaciona con las condiciones de
vida del sujeto y mas especificamente con su “calidad de vida”, siendo la dimension

socioecondmica y cultural, la que en este aspecto cobra mayor relevancia.

Dentro de los factores de riesgo relacionados con la aparicion de la enfermedad
bucodental, destaca la higiene como causa primaria, relacionada con la adquisicion de
habitos orales incorrectos durante la infancia (Carranza y Estrada, 2010). No obstante la
literatura sefiala que los padecimientos de este tipo comparten factores de riesgo con las
cuatro enfermedades crénicas mas importantes, a saber: el cancer, la diabetes y las
enfermedades cardiovasculares y respiratorias cronicas, pues se ven favorecidas por el
mantenimiento de pautas alimentarias inadecuadas, el tabaquismo y el consumo excesivo de
alcohol y azucar. De la misma manera que se ven influidas por factores de tipo

socioecondmico, sanitario, cultural y educativo (Consejo Ejecutivo OMS, 2006).

Las afecciones bucodentales constituyen un grave problema de salud publica, cuyos
efectos en términos de dolor, sufrimiento, deterioro funcional y disminucién de la calidad de
vida "son considerables y costosos" (Petersen y cols, 2005). Una vez que los factores de
riesgo sean identificados, pueden convertirse en el punto de partida o nudcleo de las

estrategias y acciones de promocion de la salud (OMS, 1998).

Los factores de riesgo individuales, se relacionan con la probabilidad del organismo
de desarrollar patologias bucodentales, en respuesta al efecto de la interaccion de variables
bioldgicas o psicosociales, tales como: el déficit de calcio, fluoruro y micronutrientes, pautas
inadecuadas de alimentacion, la puesta en practica de habitos errébneos de higiene

bucodental, el tabaquismo, el bajo nivel de instruccion y la ausencia de programas
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educativos y en general de pautas culturales que fomenten la salud bucodental (Mattos y
Melgar, 2004; Lima, Rivero y Pérez, 2007).

Dentro del contexto odontoldgico, el riesgo individual puede estimarse a partir del
calculo de diversos indices que informan sobre el estado de salud bucal, entre ellos se
encuentran: los que miden la prevalencia de caries, los relativos a la higiene bucal y los que

evallan el estado gingival y/o periodontal (Lima, Rivero y Pérez, 2007).

Respecto a la aparicibn de enfermedades bucodentales comunes, numerosas
investigaciones (Carranza y Estrada, 2010) han develado una relacion directa entre la mala
higiene, entendida como el uso de técnicas inadecuadas de cepillado dental y el desuso de
productos enriquecidos con calcio y flior en el cuidado de la dentadura; respecto a una
mayor prevalencia e incidencia de la caries. No obstante, también demuestran que la
predisposiciéon a la caries es un fendmeno variable, no solo a nivel interindividual, sino
también entre los diferentes dientes dentro de una misma cavidad bucal, fenémeno que
viene determinado por factores como: el flujo salival, la masticacion, deglucion y la

interaccion de bacterias alojadas en la boca (OMS, 2007).

Entre las conductas de riesgo para la salud bucodental, ademas de los habitos
orales perjudiciales, destacan aquellos comportamientos disruptivos o entorpecedores que
se suscitan durante la consulta odontolégica y tratamiento dental (cerrar la boca, mover la
cabeza, dar manotazos, gritar, quejarse o llorar), asi como también su evitacion
(postergacion en la solicitud de consulta, anulacién de citas, ausentismo) (Lima y Casanova,
2006).

Finalmente, se consideran como factores importantes de riesgo individual en el
desarrollo de patologia bucodental, la edad, la experiencia e historia clinica de caries dental
y enfermedades periodontales, ademas de la presencia de habitos relacionados con el
consumo de sustancias (alcohol, cigarrillo) y la deformacién de la dentadura (onicofagia,
quelofagia, bruxismo, succién digital, respiracion bucal y deglucion atipica) (Lima, Rivero y
Pérez, 2007).

Desde la optica psicosocial los factores de riesgo se relacionan con la prevalencia

de las enfermedades bucodentales a nivel mundial, la cual resulta particularmente elevada
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en las comunidades desfavorecidas y pobres, tanto en los paises en via de desarrollo como

en los desarrollados (Petersen y cols, 2005).

En la mayoria de los paises subdesarrollados como es el caso de Venezuela, la
mayor proporcion de la poblacion no recibe atencion bucodental sisteméatica y los programas
educativos destinados a la prevencion escasean. Estos mismos paises en los Ultimos afios
han sido afectados por un aumento en la incidencia de caries dentales, factor propenso a
continuar aumentando, debido al creciente consumo de azlUcares y a la insuficiente

exposicion a fluoruros por parte de la poblacién (Consejo Ejecutivo OMS, 2006).

En relacion con los gastos derivados de su tratamiento, las enfermedades
bucodentales ocupan el cuarto lugar entre aquellas que mas costos generan. Los paises
desarrollados cuentan con avanzados sistemas sanitarios publicos y privados que ofrecen
servicios curativos a los pacientes, pero que en su mayoria funcionan sobre la demanda
asistencial dispensada por especialistas que se dedican a la practica privada. Por su parte
en los paises subdesarrollados, las politicas y recursos de atencion en salud bucodental se
destinan primordialmente a la asistencia dental de urgencia y se especializan en

intervenciones para aliviar el dolor (Consejo Ejecutivo OMS, 2006).

En lineas generales los factores de riesgo psicosociales en el desarrollo de
enfermedades bucodentales se relacionan con: la extrema pobreza, el bajo nivel
socioecondmico, la ruralidad extrema (por la dificultad de acceso a los centros de salud) y el

bajo nivel de escolaridad (Cata Soto, 2004).

2.4 ANSIEDAD.

La ansiedad clasicamente ha sido conceptualizada como un factor incidente en la
desregulacion del mecanismo interno de vigilancia, que es el encargado de proteger al
individuo de situaciones amenazantes. Al aparecer la ansiedad, el organismo se activa para
efectuar una respuesta defensiva. Cuando la activacion que incide en la desregulacion del
organismo ocurre de manera cronica, se inicia un proceso que puede ir desde el malestar

hasta la patologia y que tendra sus manifestaciones cognitivas, fisiolégicas y motoras.

Desde el modelo conductual, destaca el planteamiento de Hull donde la ansiedad se
define como el “impulso o drive” que desencadena la conducta del individuo; es decir, la

motivacion para responder a cierto tipo de estimulacién. Tal y como es entendida aqui, la
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ansiedad se relaciona con una serie de estimulos incondicionados o condicionados que

elicitan el mismo tipo de respuesta emocional (Saputi, 2004).

Dentro del andlisis experimental de la conducta y desde un punto de vista funcional,
la conducta ansiosa es elicitada por la presencia de estimulos condicionados aversivos,
provocando un sentimiento difuso, resultando indiferenciado el estimulo que esté causando
la conducta. Para que la situacion o el estimulo sea considerado como aversivo, este debe
reforzar negativamente la conducta y debe ser capaz de reducir la probabilidad de ocurrencia
de una conducta (Saputi, 2004).

En lineas generales, desde el enfoque conductual el término ansiedad se refiere a
todo un patrén de conductas complejas y variadas caracterizadas por sentimientos subjetivos
de aprensioén y tension, que se acompafian de una activacion fisiolégica y que surgen en

respuesta a estimulos internos/cognitivos o ambientales (Saputi, 2004).

En contraposicion a la consideracion conductista de la ansiedad, a partir de la
década de los 60 se empieza a cuestionar la relacion E-R del conductismo. Las variables
cognitivas pasan a constituir el foco de interés a partir de los aportes de diversos autores,
entre los que destacan: Lazarus, Beck y Meichenbaum, quienes se dedicaban al estudio del
estrés y los procesos de afrontamiento. Lazarus (1986), define el estrés o ansiedad, como
“una relacion particular entre el individuo y el entorno que es evaluado por aquel como
amenazante y desbordante de sus recursos y que pone en peligro su bienestar’. Lo

fundamental aqui entonces va a ser la evaluacion cognitiva y el afrontamiento (Saputi, 2004).

“‘La ansiedad alude a un estado de agitacion e inquietud desagradable
caracterizado por la anticipacion del peligro, el predominio de sintomas psiquicos la
sensacion de catastrofe o de peligro inminente, es decir, la combinacion entre sintomas
cognitivos vy fisiologicos, manifestando una reaccién de sobresalto, donde el individuo trata
de buscar una solucién al peligro, por lo que el fendbmeno es percibido con total nitidez”
(Sierra, Ortega y Zubedait, 2003). En otras palabras, puede ser comprendida como una serie
de respuestas que se engloban en un patron compuesto por aspectos cognitivos
displacenteros de tension y aprensién, aspectos fisioldgicos que implican un alto grado de
activacion del sistema nervioso autbnomo y aspectos motores que suelen ser poco

adaptativos (Saputi, 2004).
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2.4.1 Ansiedad odontoldgica.

Desde la perspectiva conductual la ansiedad y los miedos que surgen en torno al
area de la salud dental, son considerados como patrones de conducta multidimensionales y
aprendidos, que resultan desadaptativos en relacion al tratamiento odontolégico; patrones de
respuesta que se constituyen por elementos dados en las tres dimensiones basicas de

respuesta (Navarro y Ramirez, 1996; Cruz, Gil, Marquez y Navarro, 2004).

De manera mas especifica la multidimensionalidad de los patrones que se aluden,
consiste en su estructura interactiva y dinAmica con elementos de respuesta de indole
motora (operante-motora), respondiente (activacion autonémica simpdtica), y operante-verbal
(o cognitiva en la forma de autoverbalizaciones y autopercepciones alarmantes y aprensivas)

(Navarro y Ramirez, 1996; Cruz y cols, 2004).

Este aspecto merece especial detenimiento, ya que resulta pertinente establecer las

diferencias que existen entre la respuesta de ansiedad y los miedos dentales.

En primer orden y en términos de la temporalidad de la relacion entre la conducta y
el contexto odontolégico: la ansiedad dental es un patron conductual anticipatorio, evocado
por una situacion preaversiva; se presenta en sus componentes fisiolégicos, motores y
verbales de manera anticipada al tratamiento; mientras que, los miedos dentales son
controlados por la situacién de tratamiento en una relacion de inmediatez temporal. En
segundo orden y siguiendo el criterio de la generalizacion de la respuesta: la ansiedad dental
se presenta como un patrén de respuesta generalizado, evocado por el contexto global del
tratamiento; los miedos dentales se caracterizan como patrones discriminativos, controlados
por situaciones estimulares especificas durante el tratamiento. Finalmente y partiendo de los
elementos operantes-motores: la ansiedad dental se caracteriza por la evitacion del
tratamiento; mientras que los miedos dentales por el escape de la situacion, lo que se
traduce en comportamiento perturbador u obstaculizante del paciente al momento de la

intervencion (Navarro y Ramirez, 1996).

Siguiendo las directrices previas, diversos autores plantean que en la génesis y
aparicion de dichas actitudes y pautas de comportamiento, intervienen multiples causas y
factores, postulando en consecuencia como “multifactorial” la naturaleza del origen de la

ansiedad ante y hacia la situacion de atencion dental (Cruz y cols, 2004).
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2.4.1.1 Variables que intervienen en la adquisicién de la respuesta de
Ansiedad Dental.

Como se ha visto hasta ahora, la ansiedad dental constituye un fenébmeno complejo,
y su desarrollo no puede justificarse exclusivamente a partir de una Unica variable. En este
contexto, Hmud y Walsh (2009) presentan en forma de resumen los factores que de manera
consistente han estado ligados a una mayor incidencia de ansiedad dental, los cuales

incluyen:

e Caracteristicas de personalidad.

e Temor al dolor.

e Experiencias dentales traumaticas pasadas, particularmente en la infancia
(experiencias condicionantes).

¢ Lainfluencia de familiares o pares dentalmente ansiosos que despiertan temor en una
persona (aprendizaje vicario).

e Temor a la sangre y heridas.

Tradicionalmente desde la psicologia conductual, la adquisicién de la conducta de
ansiedad, ha sido explicada sobre la base del condicionamiento clasico, tomando como
punto de partida la identificacién de experiencias traumaticas pasadas del paciente. Por otra
parte y desde la perspectiva sociocognitiva, se sefiala como el factor principal para la
adquisicion del patrén de conducta aqui referido, el modelaje de actitudes ante el tratamiento
odontolégico por parte de los padres y otros modelos significativos (Caycedo, Cortés, Gama,

Rodriguez, Colorado, Caycedo, Barahona y Palencia, 2008).

En congruencia con el planteamiento anterior, entre las causas que con mayor
frecuencia aparecen en la literatura especializada, se citan las siguientes: “la conducta de
miedo proveniente del modelaje familiar o el entorno, la vivencia de experiencias aversivas
previas, especialmente durante la infancia; la puesta en practica de pautas y habitos
inadecuados de autocuidado oral (u omision de las practicas adecuadas) y en consecuencia
la aparicion de un estado de deterioro bucodental; los factores socioeconémicos y sociales
relativos a la escolaridad, ingresos familiares y dinamica familiar, ejercen a su vez influencia

sobre la aparicion de conductas evitativas o de riesgo (Caycedo y cols, 2008).
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Finalmente, y en relacion directa con las caracteristicas contextuales de la consulta
odontoldgica, se sefialan los siguientes factores: el tiempo de espera previo a la consulta y el
namero de pacientes que permanecen en la sala, debido a que por una parte, influyen sobre
la expectativa de calidad de atencion y servicio del paciente, y por otra sobre su estado de
ansiedad propiamente, al vincularse con la percepcion de que “las sesiones de tratamiento

duraderas aumentan la ansiedad” (Cruz y cols, 2004).

En cuanto a los factores desencadenantes de este complejo patron de
comportamiento, Gale (1972; c.p. Caycedo y cols, 2008), expone que las situaciones
asociadas a los niveles méas elevados de ansiedad, en orden de relevancia son: la extraccion
de una pieza dental, la perforacion o fresado de un diente, la opinion negativa del odontélogo
acerca de la salud o cuidado oral del paciente, y la accion de sostener una aguja frente al
paciente. No obstante y a pesar de la basta evidencia que existe en torno a las situaciones
previamente mencionadas, hallazgos mas recientes (Marquez y cols, 2004; c.p. Caycedo y
cols, 2008) develan que los niveles mas altos de ansiedad odontologica se relacionan con
eventos como: la posibilidad de contagio infeccioso por medio del instrumental odontolégico,

asi como el riesgo de sufrir alguna herida en la boca durante el procedimiento.

Diversos autores, entre los que destacan Pérez y cols. (2002), sugieren que la
ansiedad ante la situacion de tratamiento odontolégico se vincula con experiencias previas
en servicios de salud, asi como con otras situaciones experimentadas por el paciente; en
este orden de ideas plantean que la aparicion de la respuesta ansidgena ante el tratamiento,
se sustenta sobre el incremento de la reactividad emocional resultante de las otras
situaciones estresantes que vive el paciente, entre las que vale mencionar: abuso sexual,
fisico o psicolégico, problemas familiares y/o la presencia de algun desorden de ansiedad
(Caycedo y cols, 2008).

Entre las consecuencias que derivan del despliegue de la conducta de ansiedad
dental, vale mencionar el impacto negativo que ejerce sobre la promocion y viabilidad del
tratamiento odontoldgico, ya que interfiere en la adhesion, como resultado de la conducta
evitativa del paciente y repercute negativamente en la salud dental de la poblacion. Mas
especificamente se ha encontrado que habitualmente conduce a la interrupcion del
tratamiento (debido a la inasistencia), asi como a la evitacion de futuros contactos con
odontélogos e higienistas dentales. Por otra parte, las reacciones del paciente y los intentos

de manejo de estas reacciones por parte del personal de salud oral, afectan negativamente
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la relacién odontélogo-paciente y son fuente generadora de estrés para el profesional
(Navarro y Ramirez, 1996; Cruz y cols, 2004). Por ultimo, la ansiedad ante el tratamiento
odontolégico genera un incremento de los costos restaurativos, derivados de la evitacion
prolongada a las consultas normales, que en muchos casos excede los recursos disponibles

para el cuidado de la salud oral (Caycedo y cols, 2008).

Finalmente diversas investigaciones han reportado entre sus hallazgos, que la
consulta odontolégica se presenta como una situacion altamente aversiva, cuya postergacion
0 evitacion contribuye a la disminucién de los niveles de ansiedad que experimentan los
pacientes que deben acudir a este servicio sanitario, debido a que dichos niveles se vinculan
estrechamente con la percepcion y/o la expectativa de dolor ante los procedimientos de
tratamiento e higiene dental (Hunt, George, Wilder, Maixner y Gaylord, 2005).

2.4.2 El paciente dificil en Odontologia.

De acuerdo con Chembers y Abrams (1986), “la comunicacién con el paciente es la
clave para garantizar el éxito del tratamiento odontolégico, como para disminuir las
condiciones en las cuales se produce el desgaste fisico y psicolégico del especialista”
(Pefaranda, 2005). No obstante, durante su ejercicio profesional, el odont6logo puede
encontrarse con un tipo particular de paciente, que dentro de la literatura especializada ha
sido denominado como Paciente Dificil y que representa al menos un 20% de los pacientes

gque acuden a la consulta.

El paciente dificil puede caracterizarse de acuerdo con el siguiente perfil:

e Produce mayor desgaste fisico y psicologico en el odontélogo.

e Puede perturbar a otros pacientes en la sala de espera, o bien el odont6logo puede
generalizar el malestar que le produce este paciente, hacia otros pacientes.

e Genera perdidas econémicas (para si mismo y para el odont6logo).

¢ Genera dificultades en la realizaciéon del diagnéstico como incertidumbre en el

resultado del tratamiento.

El comportamiento del paciente dificil puede afectar la autoestima del profesional,

asi como alterar su estructura emotiva y sus relaciones interpersonales. (Pefiaranda, 2005).
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Dentro de este contexto, Casanova y Lima (2006), plantean que los pacientes con

ansiedad dental son considerados como “pacientes dificiles” en la especialidad odontolégica,

y pueden ser caracterizados a través de los siguientes rasgos:

Expresan vergiienza frecuentemente.

Presentan un estado de salud general deteriorado durante la fase de miedo.
Expresan desconfianza en los dentistas.

Presentan extensos y complejos deterioros en la dentadura, que en ocasiones
exceden las capacidades del dentista.

Manifiestan conductas de llanto, berrinche y gritos.

Suelen ser pacientes timidos

Manifiestan hipersensibilidad al dolor.

Acostumbran postergar o eludir las citas con el odontélogo.

Manifiestan experimentar sefiales en el cuerpo, como: enrojecimiento, sudoracion,
dolor en el pecho, falta de aire, boca seca, problemas gastrointestinales.

Reportan cominmente sentirse inmovilizados en el sillén del dentista.

La adquisicion del comportamiento del paciente dificil es compleja y diversa,

relacionandose con factores psicosociales, culturales, educativos y econémicos entre otros.

Siguiendo los planteamientos de Pefiaranda (2005), a continuacion se presentan los factores

que modulan la aparicion del comportamiento del paciente dificil en odontologia:

a)

Modo de vida del paciente (variables culturales, religiosas, econdémicas vy
geograéficas).

La comunidad y/o la institucion.

Desinformacion en salud oral.

Tipo de patologia (dolor).

Ambiente del consultorio.

Trastornos psicoldgicos (experiencias negativas con el odont6logo).

Estado animico del odontoélogo y/o del personal auxiliar.
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2.5DOLOR.

Durante el transcurso de la vida son multiples las ocasiones en las cuales las
personas manifiestan experimentar dolor, reportandolo como un fendmeno variable en
cuanto a su localizacion, intensidad y duracion. El dolor constituye una experiencia sensorial
y emocional variable, que se halla estrechamente vinculada a la interpretacion individual que

se le otorga, asi como a los criterios de subijetividad u objetividad que obedezca.

A pesar de que generalmente se le ha considerado como un elemento que podria
ejercer un impacto negativo sobre el estilo de vida, dificultando asi la adaptacion a sus
diversas esferas constitutivas; no obstante, y desde la éptica opuesta, la presencia del dolor
posee un alto valor adaptativo, que podria estar asociado al mantenimiento del bienestar y la
calidad de vida, pues su aparicién proveeria informacion e incluso advertiria acerca de un
posible deterioro en el funcionamiento del organismo, y en consecuencia estimularia la
movilizacion de la persona en funcién de solventar la situacion y evitar asi la produccion de
mayores dafios (Diaz, 2007; Puebla Diaz, 2005).

Siguiendo este orden, el dolor comienza a constituirse como “un problema”, a
medida que su funcionalidad como sefial o estimulo que indica algun deterioro interno
(superficial o profundo) se debilita, y en consecuencia este empieza a ser percibido y

experimentado como algo desagradable e incapacitante.

A este nivel de andlisis es posible identificar algunas de las diversas variables que
intervienen en la conceptualizacién, percepcién e incluso experimentacién del dolor; no

obstante, es pertinente preguntarse: ¢, qué es el dolor?

Y en concordancia con la conceptualizacion realizada por la Asociacion
Internacional para el Estudio del Dolor, se trata de “una experiencia sensitiva y emocional
desagradable, asociada a una lesion tisular real o potencial”’, cuya percepcion consta de un
sistema neuronal sensitivo (nocioceptores) y unas vias nerviosas aferentes que responden a

estimulos nocioceptivos tisulares (Puebla Diaz, 2005).

La definicién de la Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor trae consigo
algunas implicaciones de gran importancia para el avance de la conceptualizacion del dolor
que lo alejan cada vez mas de la nocion simplista de los modelos iniciales (Chapman, 1986;
c.p. Penzo, 1987, p.34):
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Considera el dolor como algo subjetivo;

2. Invalida el concepto de dolor como modalidad sensorial, presentdndolo como
una experiencia compleja;
Otorga importancia al informe verbal del sujeto en la definicién del cuadro;
Considera que la experiencia de dolor implica asociaciones entre los elementos
de la experiencia sensorial y un estado afectivo aversivo;

5. Considera parte intrinseca de la experiencia de dolor la atribucién de significado

a los hechos sensoriales desagradables.

La definicion anterior establece el dolor como una experiencia subjetiva, evitando
asi la consideracion de una vinculacion lineal entre la sensacion de dolor y el estimulo
desencadenante. De la misma manera toma en consideracion el evento biologico objetivo del

posible dafio tisular (real o potencial) causado por el estimulo nocioceptivo (Gonzalez, 1997).

Partiendo de su andlisis se pueden extraer dos elementos comunes, que en

conjuncion resultan necesarios para la configuracion del fenémeno del dolor, ellos son:

e La experiencia de percepcion sensorial asociada a una lesion tisular real o potencial.

¢ El malestar que acompafa dicha experiencia sensorial.

En la percepcién de dolor, ademas de la presencia y adecuado funcionamiento de
los nociceptores, entran en juego diversos factores psicoldgicos; en otras palabras, es
posible que la percepcién y en consecuencia, la experiencia de sensaciones dolorosas
asociadas a la estimulacion nociva, reciba influencia de factores como las diferencias
individuales, y sea modulada por variables de personalidad, historia de aprendizaje y

condicionamiento de la respuesta del dolor (Baldo, Garcia-A, Gonzalez y Sol6rzano, 1998).

Es asi como, a pesar de existir una localizacion somatica para la sensacion de
dolor, la reaccidon ante la estimulacion nociva siempre resulta desagradable, y es debido a
esta razon que la experiencia de dolor se configura a su vez como una experiencia
emocional. Y en este sentido, se asocia con episodios depresivos, ansiedad, frustracion,
irritabilidad, ira y desesperanza; emociones que generalmente se presentan como factores
gue potencian la experiencia del dolor y pueden aparecer como parte integrante del proceso,
como variables precipitantes, agravantes, o como la consecuencia de su experimentacion
(Rodriguez y Cano, 2001).
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Como hasta ahora se ha visto, la experiencia de dolor interactda y es influida por
diferentes variables, que se relacionan bien con la presencia o recepcion de una
estimulacion nociva proveniente del medio (dafio tisular), de elementos cognitivos,
motivacionales, emocionales e incluso del aprendizaje adquirido en situaciones similares en

el pasado del sujeto (Diaz, 2007).

2.5.1 Clasificacién del Dolor.

La adecuada valoracién del fendmeno doloroso implica el conocimiento de los
diversos tipos de dolor que pueden presentarse, los cuales se encuentran a su vez

asociados con diferentes dimensiones: temporalidad, magnitud, localizacion; entre otras.

Tomando como punto de partida la dimension temporal, el dolor podria clasificarse
de acuerdo con su duracion e intensidad como agudo o crénico. El dolor agudo se
caracteriza por ser limitado en el tiempo (menor a 6 meses) y presentar una intensidad
variable, entre leve y grave, suele estar acompafiado de escaso componente psicoldgico y
generalmente su tratamiento se orienta a la eliminacion de la causa que lo provoca. Por su
parte el dolor crénico es estable en el tiempo con una duracién superior a los seis meses,
pudiendo haberse iniciado como agudo y generalmente es resistente a los tratamientos,
razon por la cual tiende a mantenerse aun después de tratada su causa de origen (Diaz,
2007; Puebla Diaz, 2005).

Ambos tipos de dolor traen consigo repercusiones psicoldgicas importantes, sin
embargo es el dolor crénico, el que por excelencia acarrea mayores desajustes emocionales
y conductuales. Este tipo de dolor, luego de un tiempo prolongado puede desencadenar
respuestas emocionales de ansiedad, ira y depresién, asi como manifestarse
conductualmente a partir de la irritabilidad, la aprension, la supresion de actividades, el
ausentismo laboral y la aparicion de alteraciones del suefio, con la presencia de alerta y

activacion en la persona (Diaz, 2007).

De acuerdo con Fluerstein (1989), el dolor crénico debe ser estimado tomando
como punto de partida las capacidades e incapacidades del individuo que lo padece. En este
sentido, en el ambito clinico se emplean tres categorias para definir alteraciones en la

capacidad funcional (c.p. Gonzalez, 1997), las cuales aluden a:
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a. Impedimento: "Cualquier pérdida o anormalidad estructural o funcional, psicolégica,
fisioldgica o anatomica”

b. Limitacion funcional: "Cualquier restriccion o falta de habilidad para realizar una
actividad, que resulta de un impedimento de la manera o en el rango considerado
normal para un ser humano".

c. Incapacidad: "Una desventaja para un individuo dado (resultante de un impedimento
0 de una limitacién funcional) que limita o evita el llevar a cabo un papel que es
normal (en funcion de la edad, el sexo y los factores sociales y culturales) para ese

individuo”.

Ademas de lo revisado hasta ahora, la literatura especializada ofrece diversos
sistemas de clasificacion del dolor, que varian cualitativa o cuantitativamente en cuanto a la
descripcion y explicacion del fenobmeno, pues cada uno de ellos obedece a diferentes
criterios que desde su perspectiva, establecen los lineamientos para la descripcion de los

diversos tipos de dolor.

Es asi como de acuerdo con la patogenia, el dolor puede ser: neuropatico,
nocioceptivo o psicdgeno; con respecto a su localizacion, es somatico o visceral; segun su
curso, se clasifica como continuo o irruptivo; tomando en consideracion la intensidad, puede
variar entre leve, moderado y severo; y finalmente partiendo de sus factores prondsticos, se

cataloga como dolor dificil o complejo (Puebla Diaz, 2005).

A pesar de que los diversos sistemas de clasificacion del dolor, colocan el énfasis
en uno o algunos factores como determinantes del dolor, es importante resaltar que éste se
constituye como el resultado de una interaccién compleja y dinamica de multiples variables,
entre las cuales las sensaciones, las emociones, las cogniciones, las motivaciones y las

conductas son solo algunas de naturaleza psicoldgica (Baldo y cols, 1998).

2.5.2 El concepto de dolor en psicologia.

Como bien es sabido, la Psicologia se encarga de estudiar el comportamiento del
organismo global en sus relaciones con el medio externo, y en consecuencia, las relaciones
funcionales del individuo con el entorno socialmente construido. Siguiendo a Ribes (1985),
‘la psicologia estudia el comportamiento en su relacion funcional con las propiedades

convencionales o simbdlicas (mediadas por el lenguaje) de los estimulos”; en este sentido,
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séOlo esta en condiciones de determinar, o de dar razén de relaciones funcionales dentro de

su ambito conceptual (c.p. Penzo, 1989).

Dentro de esta linea, el nivel propio del estudio psicoldgico lo constituyen las
relaciones funcionales del individuo con el medio socialmente construido, siendo su unidad
de andlisis las conductas. Por lo tanto, el objeto de estudio de la psicologia dentro del ambito
del dolor, son las conductas de dolor: las unidades funcionales del comportamiento del

individuo en un contexto socialmente designado como “dolor” (Penzo, 1989).

2.5.2.1 Modelos explicativos del dolor.

Tal y como se ha expuesto, el dolor es un fendbmeno de gran complejidad, tanto
desde el ambito clinico, como desde el punto de vista conceptual o teérico. El interés por su
comprension, ha motivado el desarrollo de los diversos modelos explicativos, que se
presentaran a continuacion. Partiendo desde los mas simples hasta llegar a los modelos mas
complejos, cuyo nivel de explicacion se basa en las influencias de organizaciones complejas
de factores dispares, donde predominan las relaciones funcionales estructuradas,
distinguiéndose especificamente dos tipos de factores para explicar el dolor: los de influencia
directa y los factores contextuales (Penzo, 1989).

o Modelo Biologicista:

El modelo lineal simple del dolor es un modelo de causa efecto, donde se equipara
la lesién con la sensacién dolorosa que se percibe. En este modelo el dolor es entendido
como “el producto final de un sistema lineal de transmisién sensorial’ (Penzo, 1989, p.22). Se
afirma que ante un estimulo, se producird una sensacion que se percibe como dolorosa de
manera proporcional a la intensidad de la estimulacion nociceptiva, la cual a su vez producira

una respuesta (como podria ser un quejido) (Melzack en Penzo, 1989).

Fig.2: Modelo lineal simple del dolor, correspondiente a la teoria de las especificidad.
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Como se puede observar en la representacion gréafica del modelo biologicista, se
considera que la relacion entre el estimulo y la sensacién es completamente lineal, al igual
que la relacion entre la sensacién y la lesion, finalizando en una respuesta que es producto
de la lesion (Penzo, 1989).

Se trata de un modelo unicausal, donde el dolor necesariamente debe tener una
causa fisica, por lo tanto, cuando no se puede identificar la causa fisica, se afirma que se
trata de un malestar psicologico. Actualmente se considera que el modelo lineal es ineficaz
para explicar el dolor cronico y desde la mirada fisiologica se ha demostrado su poco alcance
al comprobarse la inespecificidad de la transmision nociceptiva. Otros hallazgos han indicado
la presencia de dolor sin la presencia de una lesibn (miembro fantasma y neuritis)

aminorandose el alcance de este modelo.

. Modelos Multidimensionales:

Los modelos multidimensionales del dolor surgen basandose en el amplio espectro
de los sintomas que presentan los pacientes con dolor crénico, identificandose que estos

podrian variar desde lo estrictamente somatico, hasta lo psicolégico.

Melzack y Casey (1968), plantean un modelo neurofisiolégico que “sistematiza los
fendbmenos de la experiencia de dolor en tres categorias: sensorial-discriminativa,

motivacional-afectiva y cognitivo-evaluativa” (Penzo, 1989, p.29)

e Categoria sensorial-discriminativa: depende de los sistemas espinales de
conduccién rapida, recibe y transmite la informacién nociva, tomando en
consideracion la calidad, duracién, intensidad y localizacion.

e Categoria motivacional-afectiva: depende de los sistemas espinales de conexién
lenta y su influencia sobre las estructuras limbicas y reticulares, identifica la
experiencia y la categoriza como desagradable o aversiva, facilitando en el individuo
las conductas emocionales asociadas al dolor (como miedo, ansiedad y depresion
entre otras).

e Categoria cognitivo-evaluativa: depende de las funciones superiores del SNC y
serd el encargado de asignar significado al dolor, tomando en consideracion vivencias

previas en condiciones similares etc.
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Fig.3: Modelo multidimensional del dolor de Melzack y Casey (1968)

El segundo modelo multidimensional que se describe a continuacién fue
desarrollado por Loeser en 1980, inicialmente con la intencién de establecer una referencia
taxonémica que terminara con la confusion entre terminologia en el area del dolor. La
propuesta de Loeser distingue varios niveles que forman una jerarquia que asciende desde
lo mas simple hasta el nivel mas complejo. El primer nivel es la nocicepcion, seguido del
dolor, luego el sufrimiento, llegando al nivel mas complejo que es la conducta de dolor
(Penzo, 1987).

e Nocicepcion: se entiende como la “energia térmica o mecanica potencialmente
destructiva tisular que actia sobre las terminaciones nerviosas especializadas de las
fibras A delta 'y C (Penzo, 1989, p.31).

e Dolor: hace referencia a la experiencia sensorial que provoca la percepcion de la
nocicepcion. La relaciéon entre nocicepcion y dolor no es lineal, por lo que los cambios
de una no implican univocamente una modificacion en el otro.

e Sufrimiento: se entiende como una respuesta negativa de tipo afectivo provocada
por el dolor, la pérdida de reforzadores sociales, estrés, ansiedad, depresion etc.

e Conducta de dolor: Hace referencia a todo tipo de conducta que sea indicativo de la
presencia de nocicepcion, estas respuestas pueden ser tanto verbales como no
verbales, ya sean posturas analgésicas, busqueda de medicamentos, expresion
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verbal del dolor, muecas entre otras y permite comunicar al medio externo la

experiencia dolorosa.

Conducta de dolor

Sufrimiento

Dolor

Nocicepcion

Fig.4: Niveles en la experiencia de dolor, segun el modelo de Loeser (1980)

o Modelo de la explicacion de las conductas de dolor de Fordyce:

Fordyce es uno de los primeros autores que introduce el concepto de conductas de
dolor, entendiéndolas como “un conjunto de operantes definidas por su efecto social: la
comunicacion de un estado entendido o descrito como dolor” (Fordyce, 1976 c.p. Ruiz, 2006;
c.p. Coronado y Romero, 2008); asi como uno de los principales representantes del andlisis

experimental en el &rea del dolor crénico.

En su propuesta inicial la explicacion es esencialmente dicotomica, y determinista.
El modelo plantea la idea de que existen dos tipos de conductas de dolor, una respondiente
y otra operante. La conducta de dolor respondiente es producto de un estimulo nociceptivo y
la conducta de dolor operante corresponde a aquella que esta influida por factores
ambientales y el aprendizaje, entendiéndose por esto entre otras cosas, que las conductas
de dolor que hayan sido reforzadas en el pasado, aumentaran su probabilidad de ocurrencia

en el futuro, en constraste con aquellas que no fueron reforzadas o que fueron castigadas.

Si la conducta de dolor puede explicarse completamente por la lesion, se habla de
dolor respondiente, pero cuando las conductas de dolor no puedan entenderse por completo
en términos exclusivos de la lesion y sea necesario incorporar elementos del ambiente y

factores de aprendizaje a la explicacion, se habla de dolor operante (Penzo, 1987).
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Dolor
respondiente

A 4
Dolor -
Operante

Fig.5: Explicacion de las conductas de dolor, segun Fordyce (1976).

o Modelo de Schoenfeld “respuestas de informe”:

Dentro del analisis conductual Shoenfeld (1980), plantedé un modelo alternativo al de
Fordyce. En el modelo de respuestas de informe, el autor plantea una aproximacion integral,
donde los estimulos lesionales van a producir una respuesta refleja o incondicionada; por
otro lado la respuesta de informe o conducta de dolor es cualquiera que tenga una relacion
de probabilidad con la anterior. La respuesta de informe siempre va a estar mediada y va a
depender también del contexto y situacion social en la que ocurre ademas del entrenamiento
social (Penzo, 1989).

Fig.6: Explicacién de las conductas de dolor (respuestas de informe) segiun Schoenfeld
(1980)
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2.5.2.2 Las conductas de Dolor.

Siguiendo la exposicién anterior, el pionero en cuanto al uso e introduccion de la
expresion “conductas de dolor” en la terminologia empleada dentro del ambito clinico y del
tratamiento del dolor, fue Wilbert E. Fordyce (1976), en cuyos términos “las conductas de
dolor son un conjunto de operantes definidos por su efecto social: la comunicacion de un
estado, entendido o descrito como dolor” (Penzo, 1989). Por su parte Schoenfeld (1980),
refiriéndose al dolor y més especificamente a su manifestacion individual, lo conceptualiza
como: “una respuesta verbal socialmente aprendida” y establece como “estimulos dolorosos”
aquellos ante los cuales el individuo reporta dolor y actia como si lo experimentara. En este
orden de ideas sehala que “el entrenamiento social de una persona determinara como

percibe, siente y reporta el dolor” (Penzo, 1989).

Tomando en consideracién los puntos de vista de los autores previamente
mencionados, asi como la dimension fisiolégica del dolor, una conceptualizacion integral
entenderia las conductas de dolor como: “cualquier procedimiento observable mediante el
cual el sujeto informa a las personas que estan su alrededor, que se encuentra bajo esa
experiencia perceptiva” (Vallejo, 2005). Se entienden entonces, como un conjunto de
comportamientos socialmente significativos e interpretados como indicacién o sefial de lo

gue le sucede a quien los emite, tratandose en este caso de dolor.

Hablar de conductas de dolor, trae consigo dos implicaciones importantes que
permiten su conceptualizacién como fendbmeno de estudio desde la psicologia. En primer
lugar, se les considera “aprendidas” en contraposicion a “reflejas”, y en segundo lugar, se
alude a ellas como “conductas observables” en lugar de conjuntos de sintomas (Penzo,
1989). Bajo la designacioén “conductas de dolor” se incluirian no sdlo las quejas verbales o no
verbales del individuo, sino también la solicitud de analgésicos o cuidados de cualquier tipo y

la realizacién de actividades consecuentes con el dolor (Vallejo, 2005).

Las conductas de dolor pueden adoptar diversas y muy dispares configuraciones,
pudiéndose clasificar en diferentes categorias. La primera de ellas corresponde a las
conductas de dolor verbales y alude a la manifestacion de quejas como de informaciones
especificas. Otras modalidades de conductas de dolor, consisten en el consumo de
medicamentos, las maniobras analgésicas o la adopcion de posturas destinadas a la

reduccion del dolor, los cambios o las pausas en las actividades que se realizan, el reposo y
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determinados tipos de movimientos, por ejemplo “protectivos” o “rigidos”, ciertas expresiones

faciales y verbalizaciones alusivas al dolor (Penzo, 1989; Ruiz, 2006).

Las condiciones que propician su adquisicion son de naturaleza diversa y esta
diversidad hace que en cada persona, segun su historia de aprendizaje particular, se
configure un repertorio peculiar e idiosincratico de conductas de dolor. No obstante, los
autores sefalan que algunas pueden ser aprendidas a través de la ensefianza directa, como
es el caso de las verbales, otras a partir de maniobras analgésicas reflejas (movimientos
protectivos, inmovilidad), otras por medio de la imitaciébn o la instruccion (ingestion de
medicamentos) y finalmente, otras por sus efectos en términos de evitacion (reposo) (Penzo,
1989).

Las conductas de dolor guardan diferencias cualitativas, que desde el punto de vista
metodoldgico, dificultan darles un tratamiento en bloque; sin embargo, poseen una propiedad
en comun que consiste en su funcién informativa y en el hecho de que son percibidas como
tales por las personas que acompafan a los pacientes, y que a su vez responden a ellas de
manera previsible y estableciendo discriminaciones muy ajustadas. De aqui se desprende la
necesidad de estudiarlas por separado y de acuerdo con métodos muy precisos, sensibles y
objetivos (Penzo, 1989).

Para finalizar, la afirmacion de que “el dolor es algo subjetivo”, destaca como fuente
de evidencia la informacién proveniente de las conductas de dolor expresadas por el
paciente. Bien sea bajo la denominacién de “Conductas de Dolor” o entendiéndolas como
“Sintomas”, todo profesional de la clinica en el ambito del dolor, materializa su objeto y se

basa en estos repertorios (Penzo, 1989).

2.5.2.3 Factores psicolégicos explicativos de las conductas de dolor.

La manifestacién conductual del dolor, surge como el resultado de una interaccion
compleja y dinAmica de diversas variables biologicas y psicologicas del individuo, entre las
gue destacan: las sensaciones, emociones, cogniciones, motivaciones y conductas, siendo
estas ultimas dadas a través del aprendizaje adquirido en situaciones similares en el pasado
del sujeto (Baldo y cols, 1998).

Desde esta perspectiva, el dolor puede evolucionar hasta configurarse como crénico

cuando las conductas de dolor son reforzadas positivamente (obtencion de mas atencion de
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la familia, obtencién de certificados médicos, evitacion de relaciones sexuales, etc.) mientras
gue las conductas adaptativas se someten a procedimientos de extincion (Ruiz, 2006). Es asi
como en la configuracion del fenébmeno conocido como dolor, intervienen variables biolégicas
o fisiolégicas, variables afectivas y motivacionales, variables cognitivas o evaluativas y las
contingencias de reforzamiento, que pueden insertarse dentro de paradigmas de

condicionamiento clasico o de condicionamiento operante (Ruiz, 2006).

. Condicionamiento clasico:

Como se ha indicado previamente, el dolor y las conductas de dolor que manifiestan
los pacientes dependen no sélo de las caracteristicas de la lesion fisica (lesién que puede no
estar presente) sino también de diversos factores de aprendizaje y condicionamiento. De
esta manera, los estimulos internos y/o externos que se asocian con la experiencia de dolor
pueden adquirir la propiedad de desencadenar las conductas de dolor. Las conductas de
dolor y la experiencia de dolor como tal, se transforman en respuestas condicionadas ante
estimulos condicionados (el contexto o situacién estimular) que adquieren por asociacién con
los estimulos incondicionados dolorosos, el poder para elicitar tales respuestas de dolor
(Diaz-Sibaja, Martin y Diaz-Garcia, 2001).

Tebricamente cualquier estimulo ambiental puede llegar a constituirse como
estimulo condicionado; no obstante, cuanto mas relevante sea el estimulo para la persona
en cuestién, mas eficaz sera el condicionamiento de la respuesta de dolor. De esta forma
aguellos estimulos que se asocian con un incremento en la percepcion del dolor adquiriran
facilmente la capacidad de desencadenar las respuestas de dolor (Diaz-Sibaja, Martin y
Diaz-Garcia, 2001).

o Condicionamiento operante:

Fordyce (1978), sefial6 como a través del condicionamiento operante, las conductas
de dolor pueden ser reforzadas positiva (compasién, atencion selectiva de la familia) o
negativamente (evitacion de actividades fisicas, eludir responsabilidades o problemas) hasta
configurar un repertorio conductual centrado en el dolor e incapacitando al sujeto cada vez
mas, con un deterioro de las relaciones sociales y una inactividad y aislamiento perjudiciales
(Rodriguez, Cano y Picabia, 2000).
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Este mismo autor postul6 la utilidad de los principios del condicionamiento operante,
en la explicacién de las conductas de los pacientes con dolor crénico. En este sentido,
describe dos tipos de paradigmas importantes en cuanto a la adquisicién y mantenimiento de
la conducta de dolor, asi como también para el caso de las conductas de salud adaptadas; a
saber: reforzamiento positivo y reforzamiento negativo (Diaz-Sibaja, Martin y Diaz-Garcia,
2001).

e Reforzamiento positivo: Aquellos pacientes que reciben atencién, simpatia y cuidados
por parte de otras personas ante las quejas de dolor tenderan a quejarse de nuevo en
el futuro, debido a que son reforzados positivamente (socialmente) por su conducta
(Diaz-Sibaja, Martin y Diaz-Garcia, 2001).

o Reforzamiento negativo: Si un paciente logra disminuir su dolor al acostarse en la
cama 0 mantener reposo, esa conducta quedara reforzada negativamente, ya que
sera efectiva en la disminucién o supresién del dolor. Asimismo, si posterior a la toma
de un analgésico se disminuye o elimina el dolor, la conducta de ingestién de
farmacos quedard reforzada negativamente y aumentara su probabilidad futura de
aparicion, bajo condiciones estimulares y contextuales similares (Diaz-Sibaja, Martin
y Diaz-Garcia, 2001).

Finalmente para Fordyce (1978), los procedimientos de castigo y extincion cobran
relevancia al contribuir en la reduccion o supresion de la conducta adaptativa, incompatible
en relaciéon con la manifestacion de dolor. En este sentido, el funcionamiento social de un
paciente puede verse afectado, si es juzgado o castigado por sus familiares luego de salir
de la casa con amigos, o bien puede ser sometido a extinciéon, si después de ser
positivamente reforzado periddicamente pasa a constituirse como un evento inocuo dentro

de este mismo sistema de relaciones (Diaz-Sibaja, Martin y Diaz-Garcia, 2001).

2.5.3 Evaluacion del dolor.

2.5.3.1 Aspectos conceptuales en la cuantificacion del dolor en la clinica:

La evaluacion del dolor ha sido atacada desde el punto de vista conceptual desde
dos flancos; por un lado se ha cuestionado la validez de la cuantificacion del dolor a través
de la intensidad como dato Unico y por otro lado, se ha cuestionado la posibilidad per se de
medicion del dolor como evento privado y Unico que presenta caracteristicas particulares en

cada paciente.
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A pesar de las barreras tanto conceptuales como metodolégicas que existen en la
medicion del dolor, se han orientado los esfuerzos a obtener datos que permitan comprender
el fendmeno y realizar estimaciones que faciliten el tratamiento, llevando a los especialistas

en el &rea de plantear diversos procedimientos de evaluacion.

La relevancia de la informacion obtenida a través de los diferentes métodos de
evaluacién del dolor va a depender de la finalidad de la evaluacién, la finalidad de la

evaluacién en este caso se va conformar a partir de las necesidades clinicas. (Penzo, 1989)

La evaluacién se realiza para satisfacer una serie de necesidades que se pueden

resumir en los siguientes puntos (Penzo, 1989):

1. Permitir un diagndéstico, orientar un tratamiento y formular los objetivos del mismo.

2. Tomar decisiones respecto a qué tipo de pacientes pueden resultar beneficiados
de un determinado programa terapéutico o de rehabilitacion.

3. Proporcionar informacién sobre los cambios producidos por el tratamiento,
reflejandolos de forma fiable y sensible y haciendo posible determinar la eficacia

terapéutica y su evaluacion en términos de los costes (eficiencia).
2.5.3.2 Procedimientos de evaluacion.

A continuacion se realizara una breve descripcién de los métodos mas comunes
para recabar informacion acerca del dolor en el ambito clinico. Penzo (1989) menciona una
serie de principios basicos que se aplican a todos los tipos de medicion del dolor, entre estos
se pueden mencionar: la importancia de evaluar el fenébmeno tomando en consideracion
varios aspectos, evitando asumir que existe una correspondencia perfecta entre
procedimientos y contenidos; por otro lado debe evaluarse detalladamente la pertinencia del
procedimiento y tipos de medicién a realizar; por otro lado si bien es importante no realizar
mediciones rutinarias, un criterio importante de seleccion de los procedimientos hace
referencia a la comodidad de su uso a lo largo del tiempo; otra caracteristica que deberia
tener cualquier procedimiento de evaluacién de dolor es una composicién que en vez de
entorpecer la recogida de informacion, ayude al paciente a verbalizar la informacion
relevante; es también necesario y conveniente cruzar la informacion facilitada por el paciente
con la informacion proporcionada por familiares y otros seres queridos para tener una vision

més completa del fendmeno, en ausencia de observaciones directas; otro principio se refiere
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al rol que juega la inferencia en los procedimientos de evaluacion, es decir a pesar de que
siempre va a existir un minimo de inferencia en este caso, esta deberia estar basada en la
definicion previa de categorias observadas; por otro lado es importante tomar en
consideracién la posible reactividad, es decir el cambio en el comportamiento producto de la

observacion cuando se realiza la evaluacion como tal.

2.5.3.3 Procedimientos psicolégicos de evaluacién del dolor crénico.

2.5.3.3.1 Procedimientos de Autoinforme:

Los procedimientos de autoinforme permiten que el paciente de manera oral y/o
escrita facilite informacién que ayude a conocer y describir el fenédmeno. Una particularidad
de este procedimiento, es que regularmente los autoinformes se realizan en un momento y
contexto distinto a cuando y donde se produjo el fenébmeno que se busca describir, que en el
caso que nos concierne es el dolor. Esta es una de las diferencias mas notables que
presentan los procedimientos de autoinforme con los autorregistros, donde usualmente
mientras los primeros relnen datos que el paciente reconstruye en base a su opinion y
recuerdo del hecho, los segundos se realizan por el paciente mas o menos de manera

inmediata después de ocurrido el hecho que se desea registrar.

En el area de estudio del dolor, cuando se desea evaluar el dolor a través de
autoinformes, existen fundamentalmente cuatro procedimientos a realizar: los especialistas
pueden hacer uso de la entrevista directa con el paciente, las estimaciones cuantitativas del
dolor, las estimaciones cualitativas y los cuestionarios escritos. Cada uno de estos
procedimientos no debe utilizarse de manera exclusiva, y generalmente en la clinica, en
base a las necesidades y objetivos de la evaluacién se puede echar mano de varios de estos

grupos de procedimientos.

o La entrevista (historia clinica):

La entrevista o la historia clinica, como su nombre lo aproxima, permite al
especialista en dolor, familiarizarse con el caso ya sea a través de una entrevista abierta
como incluso a través de protocolos semiestructurados que buscan recabar informacién mas
especifica sobre las dimensiones y caracteristicas del dolor. Los protocolos para recabar
informacion acerca del dolor, pueden explorar desde las caracteristicas del dolor, las

influencias sobre el dolor en movimientos, posiciones y cambios en estos etc.; los tipos de
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medicacién y medidas analgésicas que se adoptaron como parte del tratamiento; las
intervenciones quirdrgicas relacionadas con el dolor; hasta la influencia del dolor sobre
diversas areas, como suefio, vida en pareja y sexualidad, estado emocional, trabajo y

relaciones sociales etc., no dejando de explorar las expectativas y objetivos de tratamiento.

. Estimaciones cuantitativas del dolor:

Las estimaciones cuantitativas en el dolor se realizan fundamentalmente para que el
paciente dé una aproximacion numérica de la intensidad de su dolor. Estas estimaciones de
la intensidad de dolor percibida pueden ser producidas (ya sea decir o escribir un nimero o
adjetivo) por el paciente o pueden ser de reconocimiento, donde el clinico le brinda al
paciente un estimulo a identificar (ya sea un color, un adjetivo, un nimero o una longitud
determinada) y la respuesta que dé el paciente se toma como una magnitud representativa
del dolor. Las escalas verbales o descriptivas simples, las escalas numéricas, las escalas
analogas visuales y las escalas graficas son utilizadas cominmente para realizar

estimaciones cuantitativas del dolor.

Escalas verbales o descriptivas simples: Consisten en palabras ordenadas de
manera creciente o decreciente, pueden ser adverbios (hada, poco, bastante, mucho etc.) o

adjetivos (ausente, ligero, moderado, atroz, insoportable) o combinaciones de ambos.

Las escalas numéricas: requieren que el paciente realice una estimacién de su
dolor, seleccionando un nimero de 0 a n, donde n generalmente es 10 puntos o 100 puntos,
y donde cero equivale generalmente a ausencia de dolor y la puntuacion mas elevada ya sea
10 o 100 equivale a diversas y heterogéneas expresiones verbales de dolor que intentan

representar la maxima intensidad de dolor.

La escala visual analdgica: En este tipo de escalas se estima la intensidad del dolor
trazando una marca en un segmento de 10 centimetros, calificando los extremos del
segmento con nombres muy similares a los que se usan normalmente en las escalas
numericas. “se considera a la longitud del segmente como una representacion del continuo

de alguna experiencia” (Huskisson, 1983; c.p. Penzo, 1987, p.99)

Las escalas graficas son escalas analdgicas visuales en las cuales se coloca a lo
largo del segmento numeros o descriptivos distribuidos de manera uniforme para facilitarle la

comprension al paciente.
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) Estimaciones Cualitativas:

Dentro de las estimaciones cualitativas de dolor, sin lugar a dudas la méas difundida
es el cuestionario de dolor de McGill desarrollado por Melzack y Torgerson, en la Universidad
de McGill en 1971. Estas escalas segun Penzo (1987) se fundamentan en la suposicion de
que “(...) los pacientes describen sus dolores de una forma muy caracteristica. De tal suerte
gue, muchas de estas descripciones han llegado a adquirir valor patognomoénico” (Penzo,
1987, p.104) sin embargo muy a pesar de toda la informacion recabada al respecto durante
afos de investigacion, normalmente los especialistas en el dolor prefieren aun el dato
cuantitativo siendo la intensidad la dimension generalmente evaluada a expensas de que no
es el dato mas vélido. (Penzo, 1987). El cuestionario de dolor de McGill, consiste en 78
adjetivos, reunidos en 20 grupos, en los que hay de dos a seis términos ordenados en orden

de intensidad creciente.

° Cuestionarios escritos:

Los cuestionarios escritos son la forma mas econdmica de medir el dolor y hallan su
justificacion en la comodidad de su aplicacién y la uniformidad en como estan formulados los
items, que en si, usualmente estan estandarizados y han sido probablemente producto de un
arduo proceso de construccion y seleccién. Estos cuestionarios deben ser formulados y
sometidos a los mismos procedimientos de validacién que cualquier otro cuestionario, y
deben cumplir con diversos requisitos psicométricos. En si buscan recabar informacion como
cualquier otro procedimiento de autoinforme y surgen precisamente para sistematizar la

informacion que se pregunta y usualmente se recoge durante la entrevista clinica.

2.5.4 Dolor orofacial.

Un gran niumero de condiciones patoldgicas cronicas que afectan la region orofacial
estan asociadas a un dolor persistente y debilitante, el mismo que constituye la razén mas
importante por la cual los pacientes adultos consultan por tratamiento (Dinatale, 2003).
Generalmente es tratado por los odontélogos, salvo situaciones puntuales que ameritan el

tratamiento en una unidad de dolor (Gonzélez, 1997).

Dentro de la conceptualizacion del dolor como evento multifactorial, se describe el

Dolor Orofacial como un fenémeno perceptual complejo de naturaleza multidimensional,
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modulado por factores neurofisiolégicos y psicosociales (Lopez-Valverde, s.f., clasificacion

del dolor orofacial, 1).

Desde el punto de vista neurofisiologico, la inervacion sensitiva orofacial procede
fundamentalmente del V par craneal o nervio trigémino, aunque también coadyuvan el VII
par o nervio facial, el IX par o nervio glosofaringeo, el X par o nervio vago y el plexo cervical
(C1-C4) superficial y profundo (piel cervical y parte del cuero cabelludo) (Galego-Feal,
Garcia-Quintans, Gude-Sampedro y Garcia-Garcia, 1996, p. 12).

El origen del mayor niumero de dolores orofaciales son las piezas dentarias, tanto
los estimulos térmicos como eléctricos, quimicos y los cambios osméticos pueden producir
dolor dental. Se conoce que ademas de la causa o patologia biolégica, en el curso del dolor
cronico orofacial intervienen factores de tipo conductual y psicosocial, en consecuencia el
mismo puede ejercer efectos negativos sobre el estado psicologico, la interaccién social y el

desempefio diario de los individuos (Gonzalez, 1997).

Dentro de la amplia gama de los dolores orofaciales, la odontalgia representa el tipo
mas frecuente de algia de la cavidad oral, siendo su principal causa la caries dental. Es una
condicion con alta prevalencia en la poblacion general y constituye uno de los principales

motivos de consulta de los pacientes odontolégicos (Acosta, 2002 1).

Se describe como un dolor de tipo somatico profundo (o visceral) con un umbral de
estimulacion elevado, que no guarda relacion gradual con la intensidad de la lesion, y por
ello presenta una variedad de efectos excitatorios centrales que incluyen: dolor referido,
efectos autbnomos y la induccién de espasmos y puntos desencadenantes en muasculos
inervados por el nervio trigémino. Ademas se refiere como malestar o sensacion “dolorosa,
indiferenciada y opresiva que, en ocasiones, es pulsatil, ardorosa o quemante”; pudiendo
también acompafiarse de dolor punzante momentaneo. Con frecuencia, al paciente se le
dificulta identificar el érgano dentario afectado y puede sefalar el dolor como proveniente de
otro diente en cualquiera de las bovedas dentales o en cara y cuello. Por lo tanto, el dolor
bucofacial de origen dental puede confundirse con dolor de causas no odontoldgicas

(Espinoza y Paredes, 2002, p. 21).

El mecanismo explicativo del dolor bucodental, sefiala un exceso de afluencia

nociceptiva procedente de la periferia, el cual se constituye como un fenémeno fisico y
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psiquico que resulta de la interaccidén de diversos factores, entre los que destacan: el estado
psicolégico individual del paciente y el equilibrio de las areas nerviosas centrales. Siguiendo
esta linea, las caracteristicas de una odontalgia son multiples: desde un dolor agudo y
sostenido, irradiado a la cara, occipucio y craneal, hasta otro difuso, indiferenciado,

localizado en mandibula o maxilar (Galego-Feal y cols, 1996, p. 13).

De acuerdo con Galego-Feal y cols, (1996) la Asociacion Internacional para el

Estudio y Tratamiento del Dolor, establece las siguientes cinco categorias de dolor dental:

Los relacionados con defectos de esmalte y la dentina.
Los originados en la pulpa dental (pulpitis).
Los originados en areas vecinas al diente (periodontitis).

El sindrome del diente roto.

o~ w0

Aquellos dolores dentales no asociados a lesion dental objetivable alguna.

2.6 ANSIEDAD DENTAL Y DOLOR ODONTOLOGICO.

“La percepcion del dolor y la ansiedad son concomitantes: a medida que aumenta la
ansiedad aumenta también la probabilidad de que los estimulos nocivos, y adn los no
nocivos, se manifiesten mediante la respuesta de dolor” (Hoyos, Lopez y Tobén, 2004). En
este contexto, diversos hallazgos empiricos y clinicos sugieren que muchos de los
procedimientos llevados a cabo por los odont6logos y destinados al mantenimiento de la
salud oral, son dolorosos y resultan desagradables para los pacientes que acuden a este tipo

de especialidad médica (Neish, Sullivan y Tripp, 1998).

El dolor dental odontalgia, constituye un cuadro clinico comdn que generalmente se
diagnostica y maneja rapidamente sin complicaciones; pero en los casos en que se presenta
acompafiado por el componente ansiégeno, puede llegar a convertirse en una tarea
desafiante y frustrante para el profesional de la salud oral. Al respecto, algunos autores
(Hoyos, Lopez y Tobon, 2004), plantean que la ansiedad ejerce un efecto retro-alimentador
positivo del dolor, explicando que la misma tiende no s6lo a mantenerlo, sino también a
incrementarlo; pudiendo propiciar la emergencia de un circulo vicioso que podria mantenerse
en el tiempo y evolucionar de manera tal, que aun cuando la causa del dolor sea aislada y

suprimida, el mismo persista y tienda a la cronicidad.
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Numerosas investigaciones han demostrado el componente afectivo de la ansiedad,
se encuentra estrechamente vinculado con las experiencias de dolor en los pacientes en el
consultorio odontologico. Asi como también, que la preexistencia de estados afectivos,
pueden intervenir modulando (bien sea, disminuyendo o incrementando) el umbral para la
percepcién del dolor durante una intervencién de naturaleza odontoldgica; siendo, la
ansiedad, la depresion, la ira, la frustracion y la tristeza, los estados afectivos que por

excelencia pueden exacerbar la experiencia de dolor (Garcia, Gomez y Gonzalez, 1997).

Davey (1989), como pionero en el estudio de la ansiedad dental y su relacién con el
dolor, encontré que de aquellas personas que reportaron “haber estado siempre ansiosas
por los tratamientos de cuidado y mantenimiento de la salud oral”, el 93% sefal6é al menos
una experiencia de tratamiento dolorosa, mientras que el 70% identific6 experiencias
dolorosas multiples; en contraste con los participantes que reportaron “no haber estado
nunca ansiosos por los tratamientos de cuidado y mantenimiento de la salud oral’,
identificando un 60% de ellos al menos una experiencia de tratamiento dolorosa y solo el 7%

aludiendo experiencias dolorosas multiples (c.p. Biggs, Kelly y Toney, 2003).

De acuerdo con los reportes anecdéticos extraidos de la practica clinica, una gran
parte de los pacientes odontolégicos considera la situacién de tratamiento e higiene dental
como “una experiencia fisicamente dolorosa y psicolégicamente estresante”; siendo en este
contexto, el dolor y la expectativa del dolor ante la situacion de consulta odontolégica, las
principales razones por las cuales algunas personas evitan asistir y/o someterse a

tratamiento dental (Neish, Sullivan y Tripp, 1998).

Siguiendo esta linea, el “miedo a experimentar dolor” ha sido identificado como la
causa primaria de la ansiedad dental (Biggs, Kelly y Toney, 2003). Al respecto, resultados
provenientes de diversas investigaciones sugieren que los procedimientos odontolégicos que
con frecuencia se asocian a experiencias dolorosas en los pacientes, pueden ser agrupados
en la categoria “experiencias de salud oral mas dolorosas”, e incluyen: procedimientos de
taladrado, extraccion de piezas dentales, inyecciones, ajuste de brackets y el manejo brusco

por parte del odontélogo.

Vinaccia, Bedoya y Valencia, (1998) ademas agregan que este tipo particular de
miedo se halla motivado por multiples factores, entre los que destaca: el temor al dafio fisico,

los ruidos propios del contexto odontolégico, los procedimientos dentales, los instrumentos
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empleados por el especialista asi como su desempefio, el sonido y la sensacion del taladro
del odontélogo dentro de la boca, la postura “inmévil” que debe asumir el paciente, las
jeringas e inyecciones de anestesia, los olores del consultorio y la visualizacion de la sangre;
entre otros. Mientras que en estudios mas recientes destaca el riesgo de infeccion (VIH/ETS)
durante procedimientos de higiene y salud oral, como una de las principales preocupaciones
de los pacientes que asisten a consulta y requieren tratamiento odontologico (Neish, Sullivan
y Tripp, 1998; Biggs, Kelly y Toney, 2003).

Para finalizar, la ansiedad y el miedo ante situaciones de atencion y tratamiento
dental, han sido documentados como factores que se observan frecuentemente tanto en
poblaciones infantiles, como adultas, y que obstaculizan un adecuado mantenimiento de la
salud oral, pudiendo incluso acarrear la evitacion total de la consulta odontolégica y
consecuentemente la identificacion y tratamiento tardio de patologias orales de diversa

indole (Fernandez y Rivera, 2005; Vinaccia, Bedoya y Valencia, 1998).

2.7 ANSIEDAD DENTAL Y COGNICION.

De acuerdo con la teoria cognitiva, la conducta y sus consecuencias estan
determinadas por la manera como cada individuo percibe, interpreta y estructura el mundo
basandose en actitudes y supuestos propios que ha ido desarrollando a partir de sus
experiencias y aprendizajes anteriores (Dabah, Minici y Rivadeneria, s.f.). Aaron Beck desde
una postura mas aplicada (1981) sostiene que: “la cognicion puede entenderse como la
valoracién de acontecimientos hecha por el individuo y referida a eventos temporales
pasados, actuales o esperados”; enfatizando ademas, que las situaciones por si mismas no
producen malestar directamente, sino sus interpretaciones subjetivas (Cano Sanchez y Ruiz

Sanchez, s.f.).

El mismo autor postula la existencia de una estrecha relaciébn entre los
pensamientos, las emociones y los sentimientos de las personas, la cual mediatiza su
actuacion ante una situacion especifica, el comportamiento de otros y/o los propios sintomas
qgue experimentan. Asimismo plantea que esta relacion entre cognicion, afecto y conducta no
es arbitraria, sino que esta mantenida por la estructura de significado de la persona, ya que
de acuerdo con Beck (1976), "Los significados proporcionan riqueza a la vida, ellos

transforman un simple acontecimiento en experiencia" (Cano Sanchez y Ruiz Sanchez, s.f.).



50

Las creencias son estructuras cognitivas que se desarrollan a partir de experiencias
tempranas del individuo asi como de factores ambientales, culturales y biol6gicos. (Beck,
1976; c.p. Calvete y Cardefioso, 2001). Son entendidas como un marco de referencia o
conjunto de reglas que determinan la forma de ser de cada individuo en el mundo, el modo
en que evalla las situaciones, a los otros, a si mismo, y la forma como se relaciona e
interactla con los demas; es por ellos que juegan un rol importante en los procesos de
evaluacién y atribucion de significados en las diversas situaciones de la vida diaria,
repercutiendo sobre la actitud y el comportamiento que las personas despliegan ante las
mismas. Cuando las creencias que subyacen a una pauta de conducta o actitud, se desvian
de los criterios de l6gica, razon y objetividad, se definen como inadecuadas y se rotulan bajo
la etiqueta “disfuncional”, siendo estas las que generalmente se encuentran en la base de
diversos trastornos emocionales y manifestaciones conductuales inadecuadas. Segun lo
expuesto desde el modelo cognitivo de la ansiedad, éstas cogniciones adquieren la forma de
pensamientos negativos respecto al peligro o dafio potencial asociados con diferentes

estimulos evocadores de miedo (Beck, 1976; c.p. Calvete y Cardefioso, 2001).

Dentro del contexto odontoldgico y relacionado con la respuesta de ansiedad dental,
se acufi6 el término cogniciones dentales negativas y algunos autores (Jongh y Horst 1993),
han observado que en su mayoria las creencias disfuncionales que se desarrollan en torno a
la situacién de consulta odontoldgica y los procedimientos dentales, se relacionan con el
miedo y la preocupacion de los pacientes por la pérdida de control y la posibilidad de

desmayarse o sufrir un ataque de panico.

Siguiendo el discurso de Livia y Manrique (2001), la respuesta de miedo frente a la
atencion odontolégica puede tener diversos origenes, pero en todos los casos el
componente cognitivo de la ansiedad es predominante. Estos mismos autores, citando a

Krochak (1993), plantean que la ansiedad dental puede provenir de:

(1) Una experiencia previa negativa y dolorosa que ha suscitado una respuesta
condicionada de miedo, (2) Una sensacion de indefension y de pérdida de control en
el escenario del consultorio dental, (3) Una sensacion de verglenza por el descuido
dental y por el miedo al ridiculo, (4) Anécdotas atemorizantes de experiencias
dentales negativas aprendidas vicariamente, (5) Representaciones negativas de los
odontdlogos en los medios masivos de comunicacién, (6) Una sensacién de

despersonalizacion en el proceso de atencion dental, intensificada por el empleo
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generalizado de barreras e indumentarias de proteccion (mascarillas, guantes de

latex y otros protectores), y (7) Un miedo general a lo desconocido.

Aunado a lo anterior, los mismos autores exponen que con frecuencia en el paciente
surgen pensamientos catastréficos acerca del tratamiento, tales como: el temor a
“experimentar dolor intenso” o la posibilidad de resultar lastimados a través del instrumental
utilizado por el odontélogo o higienista dental. Otro de los aspectos que cobra relevancia y
que parece ejercer impacto en los niveles de ansiedad frente a la atencion odontolégica y en
la frecuencia de cogniciones dentales negativas, se vincula con la capacidad o incapacidad
percibida de las personas para controlar sus pensamientos negativos (Livia y Manrique,
2001).

Respecto al tépico existen diversas evidencias que demuestran por una parte que
las cogniciones dentales negativas, operan como componentes significativos de la ansiedad
frente al tratamiento dental; mientras que por otra, hay datos que sugieren que la frecuencia
de cogniciones negativas se relaciona con los niveles de ansiedad que experimenta un
paciente, esto quiere decir que los individuos con mayores niveles de ansiedad son a su vez
quienes manifiestan mayor cantidad de pensamientos negativos, en contraste con aquellos
cuyos niveles bajos de ansiedad refieren menos cogniciones dentales negativas (De Jongh,
1995; c.p. Livia y Manrique, 2001).

2.8 DOLOR DENTAL Y COGNICION.

Dentro de la literatura especializada abundan investigaciones que describen el
comportamiento de las variables cognitivas en relaciéon con el dolor, especialmente en la

categoria de dolor crénico, asi como en la respuesta de los pacientes al tratamiento.

Segun expone Turk (2004; c.p. Ruvalcaba y Dominguez, 2009) los factores
cognitivos desempefian un papel importante en el desarrollo y permanencia del dolor
cronico, e incluso se comportan como mejores predictores del dolor y la incapacidad que un
individuo puede llegar a experimentar, que los mismos pardmetros biomédicos. Entre los
elementos cognitivos que comunmente vienen asociados con la incapacidad que genera el
dolor, su percepcion y la respuesta ante el tratamiento, destacan: las ideas catastréficas que
subrayan el temor a moverse o la posibilidad de lesionarse nuevamente; las creencias

erroneas que el paciente maneja sobre el dolor y el significado que atribuye a sus sintomas;
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las habilidades que perciben en si mismos para controlar el dolor, el impacto que éste ejerce
en su vida diaria y las preocupaciones sobre el futuro. No obstante, apuntan Gatchel y cols,
(2007), que de las elaboraciones cognitivas previamente mencionadas, las que ejercen
mayor efecto sobre el estado de dolor, son las apreciaciones y creencias, los pensamientos

catastroficos y de temor-evitacion, asi como el control y la autoeficacia percibida.

Los resultados de una investigacion llevada a cabo por Anarte, Camacho, Esteve,
Lépez y Ramirez (2001), ponen de manifiesto el rol que cumplen las cogniciones,
especificamente las creencias en la modulaciéon del dolor en pacientes con dolor cronico.
Estos autores llevaron a cabo una evaluacién de las creencias de catastrofismo, indefension,
afrontamiento y recursos, en un grupo de pacientes con dolor funcional y dolor organico;
logrando determinar, que al menos dentro de la muestra, las variables cognitivas
relacionadas con las autoafirmaciones de catastrofismo y las creencias de indefensién, son
las que realizan un mayor aporte en cuanto a la percepcion del dolor. De la misma manera,
encontraron diferencias entre las autoafirmaciones que utilizan los pacientes de acuerdo con
el tipo de dolor; en este sentido, sefialan que los pacientes con dolor funcional suelen
emplear un mayor numero de autoafirmaciones de afrontamiento, versus los pacientes con

dolor organico que evidencian en alta frecuencia creencias de indefension ante el dolor.

2.8.1 Catastrofizacién del dolor.

El concepto de catastrofizacion comenz6 a estudiarse, tomandose como sustento la
descripcion de Albert Ellis que subrayaba el poder explicativo de las distorsiones cognitivas
relacionadas con los pensamientos y cogniciones catastrofizadoras, sobre malestar y la
psicopatologia. Este concepto ha sido ampliamente estudiado en relacion con la depresién y
la ansiedad, sin embargo no se tiende a asumir que los procesos que subyacen a la
catastrofizacion en estos casos, sean los mismos que operan en el caso del dolor (Coronado
y Romero, 2008).

La catastrofizacion en relacion con el dolor se entiende como “un conjunto de
procesos cognitivos y emocionales que predisponen a que el dolor se convierta en crénico.
Los individuos que catastrofizan desarrollan una vision muy negativa sobre su dolor, piensan
mucho en él y se sienten incapaces de controlarlo” (Campayo, y Rodero, 2009, p.9). Otros
autores como Turk y Monarch (2002) definen la catastrofizacion como “autoafirmaciones,

pensamientos e imagenes que anticipan consecuencias negativas o aspectos aversivos de
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una experiencia o malinterpretan la consecuencia de un evento como extremadamente

negativa” (c.p. Coronado y Romero, 2008, p.15).

Se ha manifestado la tendencia de agrupar de manera dicotomica a los individuos
como catastrofizadores o no catastrofizadores, sin embargo, se ha demostrado que la
catastrofizacibn mas bien es una variable continua, donde los sujetos que no sufren de dolor
cronico pueden tener igualmente la tendencia a catastrofizar y las puntuaciones de
catastrofizacion también se distribuyen normalmente en esta poblacién. Se ha llegado a
afirmar que las personas sanas sin dolor con altos puntajes de catastrofizacion, pueden
llegar a padecer de dolor crénico con mayor facilidad y van a requerir servicios de salud
relacionados con el dolor en algin momento de sus vidas. De hecho ha llegado a plantearse
la hipétesis de que la catastrofizacion pudiera ser un rasgo de personalidad y por lo tanto un
elemento mas bien permanente en aquellas personas que presentan este tipo de

autoafirmaciones (Campayo, y Rodero, 2009).

Las variables nocivas con las que se relaciona la catastrofizacion segun Campayo, y

Rodero, (2009) se pueden agrupar de la siguiente manera (p.10):

1. Mayor intensidad del dolor: ocurre tanto en sujetos sanos como en pacientes con
dolor neuropatico, artritis, fibromialgia y esclerodermia. Esta asociacién persiste
incluso después de controlar el nivel de depresion, ansiedad o neuroticismo.

2. Mayor sensibilidad al dolor: el catastrofismo muestra una asociacion positiva con el
namero de puntos gatillo en la fibromialgia, pero también en otros trastornos
musculoesqueléticos, como artritis reumatoide y osteoartritis.

3. Mayor incapacidad reflejada tanto con autorregistros como con indicadores
objetivos, como la reincorporacion laboral: se ha demostrado que el catastrofismo
predice la incapacidad incluso después de haber controlado la intensidad del dolor.

4. Depresion: se ha documentado una asociacién positiva entre el catastrofismo y los
sintomas depresivos en fibromialgia y en otras patologias. Los sujetos con mayores

niveles de catastrofismo son los que presentan un mayor riesgo de suicidio.

La catastrofizacion y las creencias de temor-evitacion segun Pavlin, Sullivan, Freund
y Roesen (2005), “se refieren a una orientacibn exageradamente negativa hacia la
experiencia de dolor actual o anticipada”. (c.p. Alapsa, 2009, p.249) Estos mismos autores

reportan hallazgos que sugieren que la catastrofizacion ha sido relacionada con el aumento
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de dolor y una recuperacion postoperatoria lenta (ALAPSA, 2009). En lineas generales
pareciera existir una relacién entre los pensamientos centrados en la catastrofizacion y el
dolor, ya que el estilo de afrontamiento de los pacientes dolorosos respecto a su dolor puede
facilitar o enlentecer su recuperacion, su calidad de vida, sus relaciones interpersonales, etc.

En palabras de Sullivan y cols, (2001):

“(...) el catastrofismo puede contribuir a que una experiencia de dolor sea mas
intensa, aumentando el foco atencional en el dolor y/o aumentando la respuesta
emocional ante los estimulos nocivos. Ademas, ese catastrofismo puede surgir
como recurso de afrontamiento ante las emociones negativas causadas por el dolor
cronico con la intencion de reclutar apoyo social” (c.p. Ortega, Olmedilla, Boladeras,
Abenza y cols, 2008)

2.9 ANSIEDAD DENTAL, DOLOR DENTAL Y COGNICION.

Gallego y Garcia (2008), plantean que “las personas ansiosas tienden a
sobreestimar la anticipacion al dolor”; explican que se trata de pacientes que constituyen
grupos de riesgo, en cuanto al inicio y mantenimiento del circulo vicioso, donde el miedo, la
ansiedad y la inasistencia a consultas, se manifiestan como elementos importantes en el
mantenimiento de la conducta evitativa. Asimismo sefialan que estas personas muestran un
patrén de asistencia reiterada a los servicios de emergencia, cuando la situacién excede sus
capacidades (“el dolor se torna insoportable”), pudiendo manifestar a su vez, un patrén de
ingesta de medicinas (donde destacan los antibidticos y analgésicos), con el propésito de

suprimir la causa del dolor.

Insertandose dentro del planteamiento previo, algunos autores del campo de la
odontologia exponen que “el paciente sufre mas dolor si la ansiedad es alta en el consultorio
dental, aumentando ademéas el estado de ansiedad la sensacion dolorosa
independientemente de que la ansiedad constituya un rasgo de la personalidad del sujeto”.
Por otra parte, el miedo al dentista puede llegar a constituir un circulo vicioso en el que se
produce una conducta de evitacién de la consulta, que se traduce en agravamiento de la
salud oral y aparicibn de sintomatologia, con el correspondiente requerimiento de
tratamientos mas complejos que, tras realizarse, refuerzan la propia conducta evitativa
(Rodriguez-Vasquez, Rubifios-Lopez, Varela-Centelles, Blanco-Otero, Varela-Otero y Varela-
Centelles, 2008).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La salud bucodental se encuentra estrechamente relacionada con la salud y el
bienestar general del organismo, todas las afecciones de la cavidad bucal repercuten
negativamente sobre el funcionamiento de éste, incrementando algunos factores de riesgo
para contraer enfermedades sistémicas (Carranza y Estrada, 2010; Consejo Ejecutivo OMS,
2006). Las afecciones bucodentales constituyen un grave problema de salud publica, cuyos
efectos en términos de dolor, sufrimiento, deterioro funcional y disminucién de la calidad de

vida "son considerables y costosos" (Petersen y cols, 2005).

La ansiedad dental ha sido clasificada en quinto lugar dentro de las situaciones mas
comunmente temidas, estando centrado el principal temor de los pacientes que acuden a
consulta odontoldgica en las actuaciones terapéuticas que podrian producir o facilitar el dafio
fisico. Dada su prevalencia, es posible estimar que los pacientes con esta condicién eviten o

posterguen las visitas al odontologo (Cruz y cols, 2004; Caycedo y cols, 2008).

La ansiedad dental es activada por la expectativa de dolor, y esta a su vez viene
dada por las experiencias previas del sujeto con la situacion, donde se reconstruye el evento
y se puede llegar a sobrestimar el dolor que produce el procedimiento al que este sera
sometido (Hmud y Walsh, 2009). Por otra parte, la anticipacion de la situacion ansiégena,
puede contribuir en la configuracién de repertorios conductuales riesgosos para la salud
bucodental, donde se situarian en orden de relevancia los comportamientos disruptivos o
entorpecedores que aparecen durante la situacién de consulta odontoldgica o tratamiento
dental (cerrar la boca, mover la cabeza, dar manotazos, gritar, quejarse o llorar), y los
comportamientos relacionados con su evitacion (postergacion en la solicitud de consulta,

anulacién de citas, ausentismo) (Lima y Casanova, 2006).

Cuando se instaura como un cuadro severo, la ansiedad puede constituirse como un
impedimento en cuanto a la busqueda de tratamiento odontolégico profesional, trayendo
como consecuencia implicaciones importantes en términos de aparicion y cronicidad de
enfermedad dental, en lo que respecta al deterioro de la salud bucodental en general y la
denticion en especifico, asi como a la propagacion de dificultades psicosociales de indole
diversa, entre las cuales destaca el deterioro funcional del paciente odontoldgico (Navarro y
Ramirez, 1996; Caycedo y cols, 2008; Hmud y Walsh, 2009).
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La alta incidencia reportada por diversos estudios ha llamado la atenciéon de
psicologos y odontélogos, especialmente por las consecuencias directas que recaen sobre la
salud oral y en el bienestar de los pacientes (Caycedo y cols, 2008). Diversos autores
conciben la ansiedad dental como una problematica actual que demanda la produccion de
investigaciones novedosas, orientadas no sélo a profundizar la exploracion y descripcion de
variables que intervengan e interactlen para dar lugar a la adquisicion y mantenimiento de
éste complejo patron de comportamiento; sino también al disefio y administracion de
paquetes terapéuticos que faciliten su tratamiento y de igual manera contribuyan a la
reduccion del dolor percibido por los pacientes que reciben atencion y asistencia

odontolégica (Garcia, Gdmez y Gonzalez, 1997; Pefiaranda, 2005).

Desde la dimension psicosocial, también existen numerosas variables que debido su
relacibn con la probabilidad de disminuir o aumentar la vulnerabilidad individual que
conduzca al deterioro o fortalecimiento de la salud bucodental, cobran relevancia en el
analisis y comprension de los complejos patrones de conducta que se relacionan con la
asistencia (regular o irregular) a la especialidad odontoldgica. Estas variables comprenden: la
edad, la experiencia e historia clinica de caries dental y enfermedades periodontales, las
pautas de alimentacién, los habitos de higiene bucodental, la presencia de habitos
relacionados con el consumo de sustancias (alcohol, cigarrillo) y la deformacion de la
dentadura (onicofagia, queilofagia, bruxismo, succion digital, respiracién bucal y deglucion
atipica), ademas del nivel de instruccion, las politicas de salud publica y las pautas culturales

gue fomenten la salud bucodental (Lima, Rivero y Pérez, 2007).

Debido a que la ansiedad y el dolor constituyen las principales razones por las
cuales los pacientes abandonan o evitan la consulta odontolégica, y que los estados de
ansiedad facilitan o potencian la percepcion dolorosa individual, asociandose con el deterioro
de la salud bucodental y favoreciendo el reforzamiento de las creencias catastrofizadoras de
la situacién de consulta; la siguiente investigacion se plantea como propdsito realizar una
exploracion y descripcion de las variables psicosociales y cognitivas, que pueden intervenir y
guardar relacién con la aparicion de la respuesta de ansiedad dental y la percepcién del
dolor dental, en pacientes que asisten regularmente a la especialidad de odontologia
general, que a grosso modo comprende los procedimientos relacionados con el
blanqueamiento dental, la cirugia oral y méaxilofacial, la endodoncia, periodoncia, ortodoncia

y con la educacién en salud oral.



57

La presente investigacion constituye un esfuerzo en el intento de abordar el estudio
de la interaccion de los factores psicosociales, entendiéndolos como factores protectores y
factores de riesgo en salud dental, los factores cognitivos entendidos como las creencias
asociadas con la consulta odontoldgica, la ansiedad dental y la percepcion del dolor dental,
gue reportan los pacientes que acuden a esta especialidad del area de la salud.
Especificamente se pretende hacer un aporte desde la psicologia clinica, al estudio y
comprension de los factores psicolégicos que pueden operar en la situacién de consulta
odontoldgica, partiendo de la obtencién de informacion pertinente que permita describir y
caracterizar este complejo patrén de comportamiento en un grupo de pacientes

odontolégicos de la localidad capitalina.

En este orden de ideas, surge el siguiente cuestionamiento: ¢ Cémo interactian las
creencias en relacion con la consulta odontologica, los factores de riesgo en salud
dental, la respuesta de ansiedad dental y la percepcion de dolor dental de los
pacientes que asisten regularmente a consulta odontolégica en centros asistenciales

publicos y privados del Distrito Capital?

OBJETIVOS

Objetivo General:

e Describir la relacion entre los factores protectores y factores de riesgo en salud dental
y las creencias en relacion con la consulta odontolégica, en la aparicion de la
respuesta de ansiedad ante la situacién de consulta odontoldgica y la percepcion de

dolor dental, en pacientes odontoldgicos del Distrito Capital.

Objetivos Especificos:

e Describir la interaccion de los factores protectores y factores de riesgo en salud dental
con la aparicion de la respuesta de ansiedad dental en pacientes odontol6gicos de

instituciones publicas y privadas del Distrito Capital.

e Describir la interaccion de los factores protectores y factores de riesgo en salud dental
con la aparicion de la respuesta de dolor dental, en pacientes odontolégicos de

instituciones publicas y privadas del Distrito Capital.
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e Describir la interaccion de las creencias en relacion con la consulta odontolégica con
la aparicion de la respuesta de ansiedad dental, en pacientes odontolégicos de

instituciones publicas y privadas del Distrito Capital.

e Describir la interaccién de las creencias en relacion con la consulta odontolégica con
la aparicion de la respuesta de dolor dental, en pacientes odontologicos de

instituciones publicas y privadas del Distrito Capital.

e Describir la interaccion de la respuesta de ansiedad dental con la percepcion de dolor
dental, en pacientes odontolégicos de instituciones publicas y privadas del Distrito

Capital.



59

CAPITULO 1Il

MARCO METODOLOGICO.

3.1 Analisis de las variables.
3.1.1 Variable 1. ansiedad asociada a las situaciones de consulta odontol6gica
(Ansiedad Dental).

Definicion Conceptual: La ansiedad dental puede entenderse como un patron de
conducta complejo asociado a una activacion fisioldgica, que puede producirse tanto
ante estimulos internos cognitivos y somaticos, como ante estimulos ambientales o
externos y que puede presentarse antes y/o durante el procedimiento odontolégico
(Mérquez y cols, 2004).

Definicion Operacional: Sera entendida como la preocupacién relacionada con la
anticipacion de amenaza ante la situacion de consulta y asistencia odontoldgica; se
estimara a partir de la puntuacion obtenida por cada participante en la escala de
ansiedad dental de Corah. El puntaje minimo que se puede obtener es de 4 puntos y
el maximo de 20. Rangos desde 9 y hasta 12 puntos sefialan ansiedad moderada, de

13 a 14 puntos ansiedad elevada, y de 15 a 20 puntos ansiedad severa o fobia.

3.1.2 Variable 2: percepcion del dolor.

Definicion Conceptual: Es una experiencia sensorial y emocional desagradable
asociada con un dafio tisular potencial o actual, describiéndose en términos de este
dafo y siendo ademas necesaria una sensacion en alguna parte o partes del cuerpo
(Encyclopedia of Pain, 2007).

Definicion Operacional: Escala visual analoga que consiste en una linea recta, de
10 cm de longitud, con las leyendas "Sin Dolor", “Dolor Moderado” y "Dolor Severo"
en sus extremos y punto medio; dénde cada paciente reportara el grado de dolor que
experimenta de acuerdo a su percepcion individual, seleccionando y encerrando

dentro de un circulo, el nimero de la linea, que desde el punto cero (sin dolor), hasta
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el punto diez (dolor severo), mejor represente la magnitud de su experiencia

sensorial.

3.1.3 Variable 3: creencias en relacion con la consulta odontoldgica.

Definicion Conceptual: Son estructuras cognitivas que se desarrollan a partir de
experiencias tempranas del individuo asi como de factores ambientales, culturales y
biolégicos. Son entendidas como un marco de referencia o conjunto de reglas que
determinan la forma de ser de cada individuo en el mundo, el modo en que evalla las
situaciones, a los otros, a si mismo y la forma como se relaciona e interactla con los
demas (Beck, 1976; c.p. Calvete y Cardefioso, 2001).

Definicion Operacional: Seran entendidas como predisposiciones de conductas
protectoras de la salud y preventivas de la enfermedad dental, estimandose a partir
de la puntuacion obtenida por cada participante en el cuestionario de creencias
relacionadas con la consulta odontoldgica. El puntaje minimo que se puede obtener
es de 20 y se relaciona con creencias ajustadas, y el maximo es 100 que alude a la
presencia de pensamientos de tipo catastrofizador. La puntuacion de corte entre un

rango y el otro es 60 puntos.

3.1.4 Variable 4: factores de riesgo en salud dental.

Definiciobn Conceptual: Son condiciones biologicas, sociales, conductuales o
ambientales que estan asociadas con o causan un incremento de la susceptibilidad

para una enfermedad especifica, una salud deficiente o lesiones (OMS, 1998).

Definicion Operacional: Seran entendidos como la susceptibilidad desde el punto de
vista biolégico y social de contraer algin dafio o enfermedad que implique el deterioro
de la salud bucodental individual; se estimaran a partir de la puntuacion obtenida por
cada participante en el cuestionario sobre factores protectores y factores de riesgo
relacionados con la salud dental. El puntaje minimo que se puede obtener es 15y se
relaciona con riesgo bucodental elevado, y el maximo es 75 que alude a factores de
proteccion en salud dental. La puntuacién de corte entre un rango y el otro es de 45

puntos.
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3.2 Variables no controladas.
¢ Manejo del odontélogo (Relacién odontblogo-paciente).
e Procedimiento odontoldgico.
e Motivo de consulta.

e Caracteristicas de la sala de espera: ruidos, olores y otros distractores.

3.3 Tipo de Investigacion.

De acuerdo con lo planteado por Hernandez, Fernandez y Baptista (2003), se trata
de una investigacién “no experimental”’, puesto a que en lugar de llevarse a cabo una
manipulacion deliberada de variables, se observan los fendmenos tal y como suceden en su

contexto natural, para posteriormente analizarlos.

En este tipo de estudios, no se construye ni se provoca intencionalmente ninguna
situacion, sino que se observan situaciones ya existentes. Las variables independientes
ocurren y no es posible manipularlas, no se ejerce control directo ni se puede influir sobre
ellas, porque ya sucedieron, al igual que sus efectos (Hernandez, Fernandez y Baptista,
2003).

3.4 Disefio.

El término disefio se refiere al plan o estrategia concebida para obtener la
informacion que se desea. Los disefios representan el plan y la estructura de toda
investigacion y se conciben para responder a las preguntas de investigacion planteadas y
cumplir con los objetivos del estudio. (Hernandez, Fernandez y Baptista, 2003; Kerlinger y
Lee, 2001).

Se trata de una investigacion de tipo descriptivo correlacional, donde segun
Herndndez, Fernandez y Batista (2007), se “miden, evaluan, o recolectan datos sobre
diversos conceptos (variables), aspectos, dimensiones o componentes del fenomeno a
investigar” (p. 102). En los estudios descriptivos se mide y recolectan datos sobre cada uno
de los componentes que se busca estudiar, para describir de la manera mas global las

variables que forman parte del estudio (Hernandez, Fernandez y Baptista, 2007).
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3.5 Tipo de disefio.

Consiste en un disefo transeccional o transversal, donde se recolectan los datos en
un lapso temporal Unico, con el proposito de describir las variables en estudio y analizar su

incidencia e interrelacién en un momento dado (Hernandez, Fernandez y Baptista, 2007).

Tomando como punto de partida los objetivos de la presente investigacion,
centrados en examinar y registrar como la ansiedad dental, la percepcién del dolor dental,
las creencias en relacién con la consulta odontoldgica y los factores protectores y factores de
riesgo en salud dental, interactian en su entorno natural; el disefio seleccionado obedece a
una naturaleza transeccional correlacional-causal, pues se orienta a la descripcién de las
relaciones entre dos 0 mas categorias, conceptos o variables en un momento determinado, y
en términos correlacionales, sin precisar sentido de causalidad alguno o pretender analizar

relaciones causales, para el caso aqui estudiado (Hernandez, Fernandez y Baptista, 2007).

3.6 Participantes.

3.6.1 Poblacioén:

Pacientes odontol6gicos provenientes de centros asistenciales publicos y privados
del Distrito Capital, que asisten regularmente a la consulta odontolégica y se someten a

diversos procedimientos de odontologia general.

3.6.2 Muestra:

Cuatrocientos seis (406) pacientes seleccionados de manera intencional, que
asisten regularmente a consulta odontolégica y son sometidos a diversos procedimientos de
odontologia general; ciento noventa y nueve (199) de ellos provenientes de las
especialidades odontolégicas que ofrece la facultad de odontologia de la Universidad Central
de Venezuela, y doscientos siete (207) pacientes procedentes de cuatro clinicas
odontoldgicas ubicadas en diversos sectores de la ciudad de Caracas, en el Distrito Capital:
Clinica Humboldt, Clinica Luis Razetti, Centro de especialidades odontolégicas SIGMA

dental (Grupo Odontolégico Integral Tamys) y Clinica Bello Monte.
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e Criterios de inclusién de la muestra: participantes escolarizados de ambos sexos,
que asisten regularmente a consulta odontoldégica en instituciones publicas y
privadas, mayores de 16 afios que no presenten discapacidad intelectual ni cuadros

instaurados de enfermedades psiquiatricas o infecto contagiosas.

3.7 Instrumentos de Medicion:

1. Escala de Ansiedad Dental de Corah Traducida (EAD).

Evalla los estados de ansiedad inherentes a la situacion de consulta y
procedimientos odontoldgicos, y consiste en una escala de tipo autoadministrable que consta
de cuatro (4) items, con cinco (5) opciones de respuesta para cada uno. Su forma de
correccion es la siguiente: a=1, b =2, ¢ =3, d = 4, e = 5 puntuacién total posible = 20, y
las puntuaciones obtenidas a partir de su administracién, permiten agrupar a los
participantes en categorias de ansiedad que van desde el nivel moderado hasta la fobia

odontolégica, de la siguiente manera:

Categorias de ansiedad dental:

e 9-12 = Ansiedad Moderada pero con estresores especificos que deben ser discutidos
y manejados.

e 13-14 = Ansiedad Elevada.

e 15-20 = Ansiedad Severa (o fobia).

La escala de Ansiedad Dental desarrollada por Norman Corah en el afio 1969
dispone de una alta validez y confiabilidad pese a su reducido nimero de items. Diversos
autores (Weinstein, 1978; Auerbach, 1978 y Weisenberg, 1979; c.p. Rojas Alcayala y
Misrachi Launer, 2004) sefialan que sus indices elevados de validez y confiabilidad (alpha de
Cronbach= 0,86) se deben a que el cuestionario esté libre de respuestas prejuiciadas, pues
consideran que “el miedo al dentista” es un comportamiento socialmente aceptado, y en
consecuencia argumentan que quienes responden la escala, lo hacen honestamente y no en

funcién a la deseabilidad social.

La escala de Ansiedad Dental de Corah (EAD) en su version castellana (Pal
Hegedis, 1987; c.p. Navarro y Ramirez, 1996), ha sido empleada para la medicién de la

ansiedad dental en investigaciones precedentes llevadas a cabo por estudiantes de la opcion
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Clinica Conductual en la Escuela de Psicologia de la UCV, entre las que destacan el trabajo
desarrollado por Garcia, L. Gémez, K. y Gonzalez, D. en el afio 1997 y denominado:

Ansiedad y Dolor en Pacientes sometidos a Cirugia Bucal.

2. Escalavisual analogo para la medicion del dolor (EVA).

La EVA es un instrumento para la medicién del dolor, basado en el informe subjetivo
que el paciente realiza acerca de la intensidad de la experiencia dolorosa en la que se
encuentra. Se empled una versidon consistente en una linea de 10 cm. donde 0 cm.
representa la categoria sin dolor y 10 cm. representa dolor severo, en la cual el paciente
debe indicar la intensidad de su dolor dental en el momento previo a la situacion de consulta
odontologica, encerrando dentro de un circulo el nidmero mas representativo de su

experiencia sensorial, de acuerdo con los siguientes criterios:

e Sin dolor

e Sin dolor a dolor moderado

¢ Dolor moderado

e Dolor moderado a dolor severo

e Dolor severo

La EVA actualmente es de uso universal. Se considera un método relativamente
simple que ocupa poco tiempo, aun cuando requiere de un cierto grado de comprension y de
colaboracion por parte del paciente. Entre sus propiedades destaca la correlacién elevada
gue suele reportar con escalas descriptivas, asi como la sensibilidad y la confiabilidad en la

estimacion de la percepcion subjetiva del dolor (Torregrosa Zufiiga, y Bugedo Tarraza, 1994).

Diversas investigaciones dentro de la linea del dolor llevadas a cabo por estudiantes
de la opcion Clinica Conductual en la Escuela de Psicologia de la UCV, han empleado
diversas modalidades de escalas visuales analdgicas para el registro del informe subjetivo
del dolor, entre las que destacan el trabajo desarrollado por Urquiola, J. en el afio 2003, que
lleva por titulo: Comparar los efectos de un paquete terapeutico en pacientes con dolor

cronico.
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3. Cuestionario de Variables Psicosociales y Cognitivas en Salud Dental.

e Subescala de factores protectores y factores de riesgo en salud dental.

La subescala de factores protectores y factores de riesgo en salud dental, evalta la
probabilidad individual de contraer algun dafio o enfermedad que implique el deterioro de la
salud bucodental, como el despliegue de conductas preventivas de la enfermedad, tomando
en consideracion la dimensioén individual y la dimensién psicosocial de la proteccion vy el
riesgo.

Consiste en una escala de actitudes de tipo Likert, compuesta por quince (15)
enunciados declarativos, donde el participante puede manifestar su inclinacion de acuerdo
con un continuum que va desde el completo desacuerdo “totalmente en desacuerdo” (TD),
pasando por “en desacuerdo” (ED), “indiferente” (IND), “de acuerdo” (DA), hasta el completo

acuerdo “totalmente de acuerdo” (TA).

La puntuacion minima que se puede obtener en esta escala es de 15 puntos,
implicando esto una preponderancia de factores de riesgo de salud bucodental, y el puntaje
maximo que se puede obtener es de 75, implicando esto por otro lado una preponderancia
de factores protectores de salud dental, siendo el punto de corte entre un rango y el otro 45
puntos.

Por otra parte, comprende un cuestionario de seleccion simple compuesto por cinco
(5) afirmaciones destinadas a la exploracion de las pautas de higiene y salud dental, que los
participantes deben seleccionar marcando con una equis (x) la opcién de respuesta (si, no)
que mas se ajuste con su nivel de informacién respecto a esa area. La puntuacion minima
que se puede obtener en el cuestionario es de 5 puntos y la puntuacién maxima es de 25
puntos. Las puntuaciones bajas se relacionan con desinformacion respecto al area evaluada
y en consecuencia se relacionan con factores de riesgo en salud dental, mientras que las
puntuaciones altas se relacionan con informacion respecto a las pautas de higiene y salud
dental promovidas tanto por profesionales de la disciplina odontolégica, como por politicas
sanitarias publicas, y por lo tanto se relacionan con predisposiciones de conductas

protectoras de la salud dental.

e Subescala de creencias en relacion con la consulta odontoldgica.
La subescala de creencias en relacion con la consulta odontolégica, evalla las

predisposiciones de conducta ajustada o de conducta evitativa relacionadas con la asistencia
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a la especialidad de odontologia general, tomando en consideracion las variables de temor,
expectativa de dolor, aprensién respecto a las caracteristicas contextuales de la sala de
espera, de la consulta y procedimientos llevados a cabo por el especialista, como de la
relacién odontélogo-paciente y el trato dispensado por el profesional de la salud dental antes,

durante y después de la atencion.

Consiste en una escala de actitudes de tipo likert, compuesta por veinte (20)
enunciados declarativos, donde el participante puede manifestar su inclinacién de acuerdo
con un continuum que va desde el completo desacuerdo “totalmente en desacuerdo” (TD),
pasando por “en desacuerdo” (ED), “indiferente” (IND), “de acuerdo” (DA), hasta el completo

acuerdo “totalmente de acuerdo” (TA).

El puntaje minimo que se puede obtener en esta escala es de 20 puntos, implicando
esto la presencia de creencias adecuadas y por otro lado el puntaje maximo que se podria
obtener es de 100 puntos, implicando esto la presencia de pensamientos de tipo

catastrofizador, siendo el punto de corte entre un rango y otro 60 puntos.

3.8 PROCEDIMIENTO.

El procedimiento ejecutado consta de dos fases, una inicial donde se realiz6 la
construccién y validacion de las subescalas del instrumento destinadas a la evaluacion de
los factores protectores y factores de riesgo en salud dental y las creencias en relacién con la
consulta odontoldgica, de los pacientes odontologicos del Distrito Capital, y posteriormente,
la fase de aplicacion de la bateria de pruebas a la muestra bajo estudio y el andlisis de los

resultados.

Etapa |I: Construccion y validacién del Cuestionario de Variables Psicosociales y

Cognitivas en Salud Dental, de los pacientes odontolégicos del Distrito Capital.

Con el proposito de recabar informacion pertinente para el disefio, construccion y
validacién de la unidad de medida empleada en la presente investigacion, durante el

transcurso de la primera fase se llevaron a cabo tres procedimientos especificos:

1) Se llevé a cabo la revisién de la bibliografia especializada, como de los estudios

publicados desde el area de la psicologia odontoldgica y paralelamente se realizé la
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entrevista a dos expertos de la especialidad odontolégica, para posteriormente
seleccionar la informacién adecuada y proceder a la definicion de las variables en
estudio, la identificacion de sus dimensiones, la construccion de la tabla de
especificaciones, la determinacion de las categorias de los items y finalmente, la
generaciéon y agrupacion de un extenso nimero de enunciados y/o afirmaciones en
una version preliminar de cada sub-escala, para ser sometida a los procesos de

validacién empirica y de contenido.

2) Se completd el proceso de validacion de contenido, a través de la evaluacion de
expertos. Para el logro de dicho objetivo, se disefid y entregd un formato de
validacién a doce profesionales (ANEXO 1) de las siguientes disciplinas: psicologia,
psicologia de la salud, odontologia y metodologia de la investigacién, que son
considerados expertos de las variables por su experiencia con las mismas, su
formacion académica y su ejercicio profesional actual; su tarea consisti6 en evaluar
cada item de cada sub-prueba, sobre la base de dos criterios: redaccion y

pertinencia.

3) Se llevé a cabo una valoracion piloto de las escalas, en una muestra informal de la
poblacion objetivo conformada por 182 participantes, a partir de la cual se efectué el
analisis de los items y se calcularon las propiedades psicométricas de las mismas,
mediante el uso del paquete estadistico para Windows: Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS) en su versién 14.0. Se realizaron las ultimas correcciones
formales de cada sub-escala y se obtuvo la version final del instrumento para su

aplicacion en la muestra bajo estudio.

Resultados de la etapa l.

1. Validacién de Contenido.

De acuerdo con Thorndike, (1970, citado en Aliaga, 2007) “por validez puede
entenderse el grado en que un test mide lo que queremos medir realmente”. La validez se
refiere a la adecuacion, significado y utilidad de las inferencias especificas hechas con las
puntuaciones de los tests. La validacion de un test, resulta del proceso de acumulacién de

evidencia que sustente tales inferencias (Aliaga, 2007).
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La validez de contenido, intenta garantizar que el test constituye una muestra
adecuada y representativa del contenido que el mismo pretende evaluar, para ello se puede
recurrir a la evaluacion de los expertos, a la construccion de una tabla de especificaciones o

al analisis estadistico de los items del instrumento (Martinez, 1996; Thorndike, 1970).

Partiendo del concepto de Validez de Contenido previamente expuesto (Thorndike,
1970; Martinez, 1996), y con el interés de identificar la adecuacion de dos cuestionarios que
se construyeron en el marco de la psicologia de la salud y orientados especificamente a la
poblacion de pacientes odontologicos; la validacion de contenido realizada en esta
investigacion comprendié el proceso de elaboracion, seleccién y evaluacion de los items que
constituyeron las subescalas de “Factores Protectores y Factores de Riesgo en Salud
Dental” y “Creencias en relacion con la Consulta Odontolégica” a través del juicio de doce

expertos en el area.

La fase de validacion de contenido, en primer lugar, consistié en la construccién de
una tabla de especificaciones para cada variable, y la generaciéon de un extenso nimero de

items en torno a las dimensiones de las mismas.

Para la variable factores protectores y factores de riesgo en salud dental, se
identificaron las siguientes dimensiones: pautas y habitos de cuidado e higiene dental
(informacién y habitos relacionados con la salud dental) y pautas inadecuadas de higiene
dental (riesgos individuales, riesgos psicosociales y creencias riesgosas); obteniéndose la

siguiente tabla de especificaciones:

FACTORES PROTECTORES Y
FACTORES DE RIESGO EN LA ITEM
SALUD DENTAL.
Factores protectores
Pautas y Habitos adecuados de | 1,2,3,4,5,6,7,9,12,13,14,15,24,26,
cuidado e higiene dental 27,29,32,33,35,37,38,39,40
Factores de Riesgo
Pautas y habitos inadecuados de
cuidado):e higiene dental: Riesgos 8,16,17,18,19,20,21,
L 23,28,30,31,41
Individuales
Riesgos Psicosociales 22, 25, 36 Comprension
Tabla 1. Tabla de especificaciones para la variable factores protectores y factores de riesgo
en salud dental

Categoria taxonémica
de Bloom

Conocimiento

Conocimiento

Para la variable creencias en relacién con la consulta odontoldgica se identificaron

las siguientes dimensiones: sala de espera compuesta por las subdimensiones:
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caracteristicas de la sala, caracteristicas de los pacientes y ruidos; la dimension
procedimiento odontolégico compuesta por las subdimensiones: temor al trato de
odontélogo, temor al instrumental odontoldégico y/o procedimiento y por Ultimo temor en
relacién a la visita al odontdlogo; la tercera dimensién se refiere a la relacion odontélogo
paciente y estd conformada por dos subdimensiones: caracteristicas del odontélogo y
caracteristicas del paciente; la dimensidn recuperacion esta compuesta por las
subdimensiones: creencias sobre la efectividad del tratamiento y creencias sobre la

efectividad de los analgésicos; conformandose la siguiente tabla de especificaciones:

CREENCIAS EN RELACION CON LA CONSULTA ODONTOLOGICA. ITEMS
En relacion a la sala de espera.
Caracteristicas de la sala 2,45
Caracteristicas de los pacientes 1,3
Ruidos 6
En relacion al procedimiento odontolégico
Temor al trato del odont6logo 13, 17,18,19,20
Temor al Instrumental odontolégico y/o procedimiento 7,8,9,10,11,12,15
Temor en relacién a la visita al odontdlogo 14,16
En relacion a larelacién odontélogo-paciente
Caracteristicas del odontélogo 21,22, 24, 27,28,29
Caracteristicas del paciente 23, 25, 26
En relacion alarecuperacion
Creencias sobre la efectividad del tratamiento 30,31,33,34,35
Creencias sobre la efectividad de los analgésicos 32, 36

Tabla 2. Tabla de especificaciones para la variable Creencias en relacién con la consulta
odontoldgica

La primera version de los cuestionarios en una escala de actitudes tipo Likert, qued6
conformada por 40 enunciados, para el caso de la subescala “Factores protectores y factores
de riesgo en salud dental’”, mientras que para el caso de “Creencias en relaciéon con la

consulta odontoldgica” estuvo constituido por 36 items.

Para la evaluacion del contenido a través del juicio de expertos, se disefié y entrego
un formato de validacion a doce profesionales (Anexo 1) de las siguientes disciplinas:
psicologia, psicologia de la salud, odontologia y metodologia de la investigacion, que son
considerados expertos de las variables por su experiencia con las mismas, su formacién
académica y su labor profesional actual, su tarea consistid6 en evaluar cada item de la

prueba, sobre la base de dos criterios: redaccion y pertinencia.
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e Resultados del proceso de validacion de expertos para la subescala de

factores protectores y factores de riesgo en salud dental.

Se presentan a continuacion la tabla de especificaciones con los items y el
porcentaje de acuerdo de los expertos en cuanto a la redaccion y pertinencia de los items

para el cuestionario de factores protectores y factores de riesgo en la salud dental.

FACTORES PROTECTORES Y FACTORES DE TEMS Pertinencia | Redaccion
RIESGO EN LA SALUD DENTAL.
Factores protectores
ngtas y Habitos adecuados de cuidado e Correspondle_r)tes 88% 61%
higiene dental ala dimension
2 83% 50%
3 92% 42%
4 83% 42%
5 100% 58%
6 92% 75%
8 83% 33%
9 83% 42%
27 92% 67%
32 83% 67%
34 92% 83%
37 75% 58%
38 92% 75%
39 92% 75%
40 92% 83%
Asistencia a la consulta odontolégica Correspondle_rjtes 92% 67%
aladimension
1 92% 58%
28 83% 58%
31 100% 83%
33 83% 58%
36 100% 75%
Conocimiento de factores riesgosos 1: Correspondientes
Habitos inadecuados que producen b iy 96% 71%
. aladimension
malformaciones
25 92% 67%
26 100% 75%
Conogimignto de faqtores riesgosos Correspondigntes 88% 49%
2:Habitos inadecuados de ingesta aladimensién
10 83% 42%
11 83% 67%
12 83% 33%
13 83% 50%
14 92% 42%
23 100% 58%
Factores de riesgo
: L _ Correspondientes g @
Factores de riesgo individuales: a la dimensién 86% 64%
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15 75% 67%
27 92% 67%
29 92% 58%
o . . Correspondientes
Aprendizaje social de conductas riesgosas ala dFi)mensién 91% 64%
7 92% 50%
16 75% 42%
17 100% 75%
18 100% 75%
19 92% 58%
20 92% 58%
22 92% 75%
30 83% 75%
Factores de riesgo sociales: Correspond|e_r,1tes 94% 75%
aladimension
21 92% 75%
24 100% 75%
35 92% 75%

Tabla 3. Tabla de especificaciones con porcentajes de acuerdo en relacion a la redaccion y
pertinencia de los Items del cuestionario de “Factores protectores y factores de riesgo en
salud dental”.

En lineas generales, los resultados de la fase de validacion de contenido a través
del juicio de expertos, evidenciaron que la redaccién de la totalidad de los items (tanto para
la variable de factores protectores y factores de riesgo, como para la variable creencias)
debia ser modificada para facilitar la comprensién de su contenido (evidenciaba un uso
excesivo de lenguaje técnico), asi como en el caso de items especificos, la sugerencia
apunté hacia la eliminacion por completo del reactivo, pues no se considerd pertinente su

incorporacién al instrumento.

De manera mas especifica y en relacion con la subescala sobre factores protectores
y factores de riesgo en salud dental, los expertos recomendaron la modificacion y ajuste en
la redaccion de los items 1, 3, 7, 8, 16, 18, 19, 20, 21, 22 y 24, para facilitar su comprensién
y a través del uso de sinénimos, adaptar los términos técnicos empleados y tomados de la
disciplina odontoldgica, al lenguaje cotidiano de la poblacibn a la cual va dirigida el

instrumento.

Los items 3, 5, 10, 11, 12, 13, 14, 23, 25, 26, 28, 31, 34, y 36, de acuerdo con la
valoracion, contenian informacién repetitiva y la misma podia ser sintetizada y agrupada en
una serie de items no tan extensos destinados a la exploracion de los habitos protectores de

la salud dental y en general a las pautas relacionadas con la higiene y salud dental.
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De la misma manera, los expertos recomendaron reducir la extension de la prueba a
un numero de veinte (20) reactivos maximos, disminuir el numero de palabras empleadas en
la formulacién de cada proposicion a un numero maximo de veinticinco (25), y redactarlos a
manera de “afirmaciones” u “opiniones” que pudieran ser ubicados dentro de un continuum
que se extienda desde lo “favorable”, hasta lo “desfavorable”, que le permitiera a los

participantes manifestar sus inclinaciones a través de una escala de actitudes de tipo Likert.

Finalmente y en menor proporcion, el grupo de expertos coincidié en considerar la
dimensién de la variable factores protectores y factores de riesgo en salud dental, relativa al
“conocimiento acerca de factores protectores en salud dental”, como una dimensiéon no
propicia para ser evaluada a través de escalas de actitud, en consecuencia sugirieron el
tratamiento dicotomico de la variable y la construccion de un cuestionario de seleccién simple

para su evaluacion.

e Resultados del proceso de validacion de expertos para la subescala de

creencias en relacion a la consulta odontoldgica.

Se presenta a continuacion la tabla de especificaciones del cuestionario de
creencias en relaciébn con la consulta odontolégica, donde se especifican por item el
porcentaje de acuerdo por parte de los expertos, en cuanto a redaccién y pertinencia de los

items y de sus respectivas dimensiones.

CREENCIAS EN RELACION CON LA " . . -
CONSULTA ODONTOLAGICA. ITEMS Pertinencia | Redaccion
En relacion a la sala de espera.
- Correspondientes a o o
Caracteristicas de la sala la dimension 89% 64%
2 100% 83%
4 75% 50%
5 92% 58%
Caracteristicas de los pacientes Corlrespond|e_rjtes a 88% 54%
adimension
1 75% 50%
3 100% 58%
Ruidos COMEPOMEIONEEE | jaam 58%
la dimensién
6 100% 58%
En relacion al procedimiento odontolégico
Temor al trato del odontélogo Correspond|e_rjtes a 88% 57%
la dimension
13 83% 58%
17 92% 67%
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18 92% 67%
19 83% 50%
20 92% 42%
Temor' gl Instrumental odontolégico y/o Correspondle_r)tes a 8206 61%
procedimiento la dimension
7 75% 58%
8 83% 58%
9 83% 67%
10 83% 58%
11 83% 67%
12 83% 58%
15 83% 58%
i - . Correspondientes a o o
Temor en relacion a la visita al odontdlogo la dimension 92% 67%
14 83% 58%
16 100% 75%
Relacién odontologo-paciente
- , Correspondientes a o o
Caracteristicas del odontélogo la dimension 85% 65%
21 100% 75%
22 100% 75%
24 83% 67%
27 83% 67%
28 50% 42%
29 92% 67%
. . Correspondientes a o o
Caracteristicas del paciente la dimensién 89% 61%
23 92% 58%
25 92% 58%
26 83% 67%
En relacion ala recuperacion
. . . Correspondientes a o o
Creencias sobre la efectividad del tratamiento la dimension 88% 58%
30 83% 50%
31 83% 58%
33 92% 58%
34 92% 67%
35 92% 58%
Creenfz|§s sobre la efectividad de los Correspondle_r)tes a 96% 63%
analgésicos la dimension
32 100% 75%
36 92% 50%

Tabla 4. Tabla de especificaciones con porcentajes de acuerdo en relacién a la redaccion y
pertinencia de los Items del cuestionario de “Creencias en relacion con la consulta
odontolégica”

Con respecto al cuestionario construido para la medicion de la variable Creencias en
relacion con la consulta odontolégica, para cuya evaluacion de contenido se procedi6 de la
misma manera al juicio de los expertos, se obtuvieron resultados similares, que condujeron a
la modificacién de su tabla de especificaciones, donde destaca la incorporacion de una

nueva dimension a la variable, la de creencias sobre si mismo y la eliminacion de la
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dimensién referida a la sala de espera ya que a juicio de los expertos, los items de dicha
dimensiébn no eran representativos de los elementos contextuales del consultorio
odontolégico, si no mas bien se referian a las creencias que el paciente tiene sobre si mismo
desde el momento que ingresa a la sala de espera del servicio odontolégico. Se mantuvieron
aguellas dimensiones, que segun los expertos, podrian discriminar de manera mas efectiva

en base a los objetivos planteados, las creencias relacionadas con la consulta odontoldgica.

e Modificaciones de las tablas de especificaciones.

Las sugerencias realizadas por los expertos durante la fase de validacién de
contenido del instrumento factores protectores y factores de riesgo en salud dental, y
creencias en relacién con la consulta odontoldgica, condujeron a la modificacion de las
tablas de especificaciones inicialmente construidas en torno a las dimensiones de las
variables en estudio. A continuacién se presentan los resultados obtenidos para cada

variable:

e Factores protectores y factores de riesgo en salud dental:

Como resultado del proceso de analisis posterior a la consulta con los expertos y
sobre la base de las coincidencias en sus recomendaciones, se procedié a reconstruir los
instrumentos, proceso que se dividi6 en dos aspectos esenciales: en primer lugar, la
eliminacion de los items no pertinentes, y en segundo lugar, la redaccién adecuada de los
items pertinentes; lo cual finalmente condujo a la reestructuracion de la tabla de
especificaciones, para el caso de la variable Factores Protectores y Factores de Riesgo en
Salud Dental:

Factores Protectores ITEMS CategoriaBtlil));o;émlca de
Pautas/Héabitos de cuidado e higiene dental 1,2,3,4,5,6 Conocimiento

Factores de Riesgo
Riesgos individuales. 7,8,9,10,11,12 Conocimiento/Comprension
Riesgos psicosociales 13,14,15 Conocimiento/Comprension

Tabla 5. Tabla de especificaciones corregida para la variable factores protectores y factores
de riesgo en salud dental.

Pautas de higiene y salud dental ITEMS Categoria taxonomica de
Bloom
Informacién relacionada con la higiene y salud dental | 1,2, 3,4,5 Conocimiento

Tabla 6. Tabla de especificaciones corregida para la subdimensién pautas de higiene y salud dental.
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Como puede observarse, se construyeron dos tablas de especificaciones para la
misma variable, puesto a que los expertos en su mayoria, recomendaron la medicion de la
dimensién pautas de higiene y salud dental a través de una estrategia dicotdmica, debido a
su naturaleza que alude mas al “conocimiento” de la pauta, que a la actitud del participante

respecto a las afirmaciones que constituyen los items.

e Creencias en relacion con la consulta odontoldgica:

Una vez examinados los porcentajes de acuerdo y desacuerdo en relacion a la
redaccién y pertinencia de los items por parte de los expertos, se procedio a reestructurar la
tabla de especificaciones del cuestionario y a reformular los enunciados para que cumplieran
con los criterios de los expertos.

La tabla de especificaciones se reestructurd de la siguiente manera:

Creencias en relacion con la consulta odontoldgica ITEMS
Creencias en relacion al procedimiento odontolégico
Trato del odontélogo 5, 8,
Instrumental odontolégico y/o procedimiento 3,4,6,7,12
Visita al odontélogo 1
Creencias sobre larelacién odontélogo-paciente
Caracteristicas del odontélogo 2,13,14
Creencias en relacion a la recuperacion
Creencias sobre la efectividad del tratamiento 16, 18, 19, 20
Creencias sobre la efectividad de los analgésicos 17
Creencias sobre si mismo 9,10, 11,15

Tabla 7. Tabla de especificaciones corregida para la variable “Creencias en relacién con la
consulta odontolégica”

2. Resultados de la Prueba Piloto.

Como parte del procedimiento de validacion empirica y requisito previo para el
andlisis de las propiedades psicométricas del instrumento destinado a medir variables
psicosociales y cognitivas en salud dental, se realizé la aplicacion del mismo, a una muestra
de participantes que asisten regularmente a la consulta odontolégica y/o han sido pacientes
odontologicos, conformada por 182 sujetos de ambos sexos, mayores de 16 afios y con
niveles de instruccion que variaron desde la educacion primaria, la educacion diversificada y

la educacioén superior.
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A continuacion se presentan los resultados expresados en estadisticos descriptivos,

obtenidos para la subescala: factores protectores y factores de riesgo en salud dental.

Media |Varianza|Desviacion tipica|N de elementos

50,1319| 44,325 6,65771 15

Tabla 8. Estadisticos de la subescala de factores protectores y factores de riesgo en salud
dental en el piloto.

De acuerdo con la informacion presentada, el puntaje promedio reportado por la
subescala dentro de una muestra informal es de 50,13 con una desviacion estandar de 6,65.
Valores intermedios que refieren una proteccion moderada y una probabilidad moderada de

riesgo en salud dental.

Asimismo, los resultados sefialan que en promedio la puntuacion derivada de cada
una de las respuestas por item dentro de la subescala es de 3,34, con un puntaje minimo de
1,94 y un puntaje maximo de 4,42. Valores que representan una tendencia de las respuestas
a agruparse en mayor medida dentro de dimensiones relacionadas con la proteccion en

salud dental.

En la siguiente tabla se presentan los resultados:

Media | Minimo | Maximo | Rango N de

elementos

Medias de los

elementos 3,342 1,945 4.429| 2,484 15

Varianzas de los 1,473 938l 2108 1,170 15

elementos

Correlaciones inter- 074 - 296 586 882 15

elementos

Tabla 9. Estadisticos de resumen de los elementos de la subescala factores protectores y
factores de riesgo en salud dental en el piloto.

Respecto a la subescala de creencias en relacion con la consulta odontologica, se

obtuvieron las siguientes puntuaciones expresadas en estadisticos descriptivos:

Media |Varianza Desviacion tipica|N de elementos

59,9121 63,141 7,94616 20}

Tabla 10. Estadisticos de la escala de creencias en relacién con la consulta odontolégica en
el piloto.



77

Los resultados anteriores sefalan que el puntaje promedio reportado por la
subescala, dentro de una muestra informal es de 59,9 con una desviacion estandar de 7,94,
se trata de valores moderadamente altos que refieren una tendencia a la catastrofizacion de
la situacion de consulta odontolégica.

Por otra parte, y respecto a las puntaciones provenientes de las respuestas dadas
ante cada item de la subescala, se obtuvo una media de 2,99, con un puntaje minimo de
1,69 y un puntaje méximo de 4,19. Se trata de valores intermedios que expresan la
tendencia de las puntuaciones a agruparse en mayor medida, dentro de posiciones donde
destacan las creencias tendientes a la catastrofizacion en torno a la situacion de consulta

odontoldégica.

Media | Minimo | M&ximo | Rango N de
elementos

Medias de los

clementos 2,996 1,692 4,192 2,500| 20|
Varianzas de los 1305 7751 1000 1,224 20|
elementos

Correlaciones inter- o073l -202 625 017 20
elementos I

Tabla 11. Estadisticos de resumen de los elementos de la subescala de creencias en
relaciéon con la consulta odontoldgica en el piloto.

El analisis y tratamiento estadistico global del instrumento destinado a medir
variables psicosociales y cognitivas en salud dental, arrojé los siguientes resultados

expresados en estadisticos descriptivos:

Media [VarianzajDesviacion tipica|N de elementos

110,0440| 162,396] 12,74346 35

Tabla 12. Estadisticos descriptivos del cuestionario de variables psicosociales y cognitivas
en salud dental.

De acuerdo con los resultados previos, el puntaje promedio del instrumento dentro

de una muestra informal es de 110, 04 con una desviacion estandar de 12,74.
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3. Analisis Psicométrico.

Diversos autores afirman que la confiabilidad es un indicador de “cuan consistentes
y confiables (es decir replicables) son los resultados obtenidos a partir de un test, los mismos
que constituyen la evidencia de la “veracidad y consistencia” de su funcionamiento interno.
Asi, Aliaga (2007) sefiala que la confiabilidad proporciona informacién relativa a la
consistencia de los reactivos del test, su estabilidad temporal y el nivel o grado de
equivalencia entre sus partes. Por su parte, Anastasi (1982), sostiene que la confiabilidad (o
consistencia) de un test, es la precision con la que el test mide lo que mide, en una poblacién
determinada y en las condiciones normales de aplicacién (condiciones especificadas en el

manual del test).

Para obtener la confiabilidad de una prueba Aliaga (2007) sefiala que se hace en
funcién de un coeficiente de correlacion entre dos grupos de puntajes, el cual indica el grado
en que los individuos mantienen sus posiciones dentro de un grupo. Dicho coeficiente,
comprende valores que van desde 0 a 1; asi a medida que el mismo se aproxime a 1, mas

confiable, es decir internamente consistente y homogénea, sera la prueba.

De acuerdo con el planteamiento previo, para la estimacién de las propiedades
psicométricas de las subescalas aqui disefiadas: Factores Protectores y Factores de Riesgo
en Salud Dental y Creencias en relacion con la consulta odontolégica, se procedié al andlisis
de consistencia interna, a través del método de equivalencia racional y mas especificamente,
mediante el calculo del coeficiente de confiabilidad Alpha de Cronbach; se opt6 por este
método, debido a que los coeficientes de consistencia interna “proveen evidencia acerca de
cuan consistente u homogénea resulta la escala a partir de las equivalencias entre los
reactivos que la componen”, y de esta manera proveen informacién valiosa para el logro de
de una de las metas a lograr con la actual investigacion: validacion de un instrumento
destinado a la exploracion de los factores protectores y de riesgo que intervienen en la
aparicion de la patologia bucodental o en el mantenimiento de la salud oral y las creencias
gue los pacientes odontolégicos del Distrito Capital, tienen en relacion con la situacién de

consulta odontologica.

Para la estimacion del coeficiente de confiabilidad, se realiz6 una aplicacion

preliminar de los instrumentos modificados y adaptados de acuerdo con las sugerencias y
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resultados obtenidos a partir de la fase de validacion de contenido a través del juicio de

expertos.

A continuacion se presentan los resultados obtenidos para la escala de factores
protectores y factores de riesgo en salud dental, creencias relacionadas con la consulta

odontolégica, y los resultados agrupados de ambos instrumentos:

Alfa de
Cronbach
Alfa de ronbac
basada en los N de elementos
Cronbach
elementos
tipificados
,537 ,545 15

Tabla 13. Estadisticos de fiabilidad de la variable factores protectores y factores de riesgo

El indice de confiabilidad obtenido para el cuestionario factores protectores y
factores de riesgo en salud dental es de 0,537, un valor moderado (Ruiz, 1998; citado en
Blanco y Alvarado, 2005), que indica que la prueba es medianamente homogénea respecto a

su contenido y consistencia interna.

Siguiendo esta linea, se puede concluir que las dimensiones de la subescala
analizada, resultaron moderadamente confiables en la medicion de la variable, esto quiere
decir que su consistencia interna no es suficiente para medir de manera exacta el constructo
referente a los factores protectores y factores de riesgo en salud dental. En consecuencia la
representatividad de los reactivos respecto a su dimension de pertenencia, asi como la

propiedad de equivalencia funcional entre ellos, es moderada.

Tal y como expresan Anastasi y Urbina (1998), los coeficientes de confiabilidad
tienden a ser mas elevados cuando la varianza de las puntuaciones de la prueba, son a su
vez elevadas. En este orden de ideas, la varianza de la calificacion de la prueba guarda
relacion con la extensiéon de la misma, y en ese sentido la adicion o eliminacién de reactivos
en la misma afecta su coeficiente de confiabilidad, siendo un método util para el incremento
de dicho indice, la extension de la prueba a partir de la inclusién de nuevos reactivos de tipo
general, destinados a medir el mismo constructo que miden los reactivos que ya estan

contenidos en la misma.
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De acuerdo con el planteamiento previo, los resultados obtenidos pueden ser

explicados a partir de la exclusion de cinco items de la subescala, y la posterior

consideracién de sélo quince de ellos para el andlisis de sus propiedades psicométricas, y

que reflejan la relacion Unicamente entre las dos dimensiones que se evallan a través de

una escala de actitudes tipo likert.

El analisis de cada uno de los reactivos que conforman la subescala, proveen

informacioén acerca de su comportamiento en relacién con las propiedades estadisticas y

psicométricas de la misma. A continuacion se presenta una tabla donde se resumen tales

resultados:
Media de Varianza
) Alfa de
la escala dela Correlacion .
i ) Correlacion Cronbach
si se escala si elemento- . .
. o o multiple al si se
ltems elimina  se elimina total o
) cuadrado elimina el
el el corregida
elemento
elemento elemento
gr?fj‘;l““a odontologica 45 7933 41,282 145 319 529
Dentadura sana cepillado
tres veces al dia después 46,2857 40,725 ,185 ,257 522
de cada comida
Buenos héabitos de higiene
dental sustitucion de 46,0000 42,829 ,041 ,220 ,546
cepillo cada tres meses
Una persona responsable
de su salud dental,
consulta al odontélogo
cuando tiene caries dental 46,4231 38,511 ,206 179 518
0 nota  sus encias
inflamadas
Fumar, tomar alcohol vy
bebidas oscuras manchay 45,7308 40,187 ,261 ,332 ,510
desgasta los dientes
Salud dental alimentacién 46,7363 42.173 052 210 548
balanceada
Voy al odontélogo cuando
no me queda mas remedio 47,6044 38,561 ,210 ,210 ,517
para aliviar el dolor
Las enfermedades
dentales afectan la salud 46,4066 38,895 221 ,123 ,514
como otras enfermedades
Algunas personas que no
siguen : 1as 47 2692 40,474 122 105 536
recomendaciones del

odont6élogos no tienen
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problemas de salud dental

Las malas experiencias

con odontélogos que

cuentan otros me hacen 47,8132 39,423 ,181 ,407 ,523
evitar la consulta

odontoldgica

Me incomoda ir a consulta

porque me da pena con el 48,1868 38,893 ,252 ,283 ,507
odontdlogo

He tenido malas

experiencias  por  eso

prefiero pedir consulta 48,1264 39,139 ,236 ,554 ,511
cuando no tengo otra
opcioén

Servicio odontolégico
publico malo

Consulta en clinicas

46,7747 38,949 ,250 ,233 ,508

genera gastos 46,0495 38,876 ,359 ,282 ,492
Las personas que tienen
enfermedades dentales
graves no asisten al
. 46,7363 39,411 ,220 ,184 ,514
odontélogo por falta de
centros asistenciales
publicos

Tabla 14. Comportamiento estadistico de los items de factores protectores y factores de
riesgo en salud dental.

La tabla anterior indica como las puntuaciones extraidas de la aplicacién informal
del instrumento, expresadas en medidas de tendencia central y dispersion, pueden resultar
afectadas en mayor o menor medida si se elimina algun reactivo de la subescala, asimismo
sefiala como la varianza general de las puntuaciones aumenta o disminuye, y en

consecuencia la consistencia interna varia en relacion al mismo procedimiento.

En lineas generales los resultados evidencian como la eliminacion de los items 1, 2,
3,4,5, 6, 8,13, 14, y 15, se relacionan con una disminucion en el puntaje promedio de la
escala y en consecuencia repercuten negativamente (generan una disminucién) sobre su
varianza, asociandose a su vez con disminuciones importantes en el indice de confiabilidad
de la prueba y empobreciendo asi su consistencia interna. EI comportamiento del resto de

los items no afecta de manera resaltante las propiedades psicométricas de la subescala.

Finalmente y respecto al comportamiento de los reactivos en relacién a la subescala
en su totalidad, se puede concluir que guardan relaciones leves y moderadas entre si, que

van desde un coeficiente de correlacion de 0,04 hasta el 0,3.
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El célculo del coeficiente de confiabilidad para el cuestionario de creencias en

relacion con la consulta odontoldgica reporto los siguientes resultados:

Alfa de
Cronbach
Alfa de
basada en los N de elementos
Cronbach

elementos

tipificados
,617 ,612 20

Tabla 15. Estadisticos de fiabilidad de la variable creencias en relacion con la consulta

odontolégica

Se obtuvo un indice de confiabilidad de 0,617, un valor alto (Ruiz, 1998; citado en

Blanco y Alvarado, 2005) que sefiala una considerable homogeneidad entre las dimensiones

gue componen el cuestionario, asi como una equivalencia efectiva entre sus items (lo cual

constituye evidencia de consistencia en las puntuaciones).

Se puede concluir que las dimensiones de la variable que configuran la subescala

son confiables, es decir, que miden en gran magnitud el constructo que deben medir, en este

caso referente a las creencias que tienen los pacientes odontoldgicos acerca de la situacion

de consulta odontoldgica.

El andlisis del comportamiento de los reactivos de la subescala de creencias, en

relacién con la totalidad de la misma, se presenta a continuacion:

Media de ) ) Alfa de
Varianza de Correlacion )
la escala ] Correlacion  Cronbach
) la escala si elemento- ) _
. si se o multiple al si se
Items se elimina total
elimina el ) cuadrado eliminael
el elemento corregida

elemento elemento
Creo que al ir al odontélogo
saldré adolorido 57,2582 56,403 274 422 ,597
Considero que el
odont6logo escuchara mis 56,4011 59,258 ,150 ,263 ,613
necesidades
Creo que la inyeccién de
anestesia me producira 56,5879 52,785 ,407 ,484 574
dolor
Creo que el taladro me g5 g579 53,692 397 457 577
puede hacer dafio
pienso que los odontologos 56,3626 58,962 ,139 ,346 ,616
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manejan  técnicas para
evitar el dolor

Creo que los
procedimientos
odontoldgicos son

traumaticos

Pienso que la anestesia me
evitara sentir dolor mientras
el odontélogo trabaja en mi
boca

Creo que algunos dientes se
me podrian dafiar si el
odontdlogo aplica mucha
fuerza

Pienso que al sentarme en
el sillén odontolégico me
sentiré relajado

Creo que mis dientes son
dificiles de tratar

pienso que sufro de las
peores complicaciones
dentales

Creo que los instrumentos
me pueden contagiar alguna
enfermedad

Creo que el odontélogo
detendra el procedimiento si
yo se lo pido

Creo que los odontélogos
son impacientes

Creo que soy un paciente
dificil de tratar

Pienso que después que el
odontélogo  termine de
atenderme la recuperacion
va a ser muy dolorosa

Los analgésicos para evitar
el dolor y la inflamacion
seran efectivos

Considero que los
tratamientos dentales con
frecuencia son exitosos y
resuelven los problemas
dentales

Creo que la cicatrizaciéon y
recuperacion de la situacion
dental sera rapida

Creo que tardaré mucho
tiempo con la boca dormida
por la anestesia

57,1593

55,7637

57,2308

57,0714

57,7802

58,2198

57,5385

56,2198

57,6099

57,8901

57,4396

55,9890

55,7198

56,1264

57,1044

57,229

59,043

56,466

61,183

55,686

58,946

58,283

60,150

59,190

57,656

57,518

60,066

60,424

60,730

58,978

255

,198

,258

,024

,386

,252

,198

,089

,189

,246

,235

,148

,142

,092

,158

375

,235

,248

,199

,408

,410

,254

,299

,236

,335

,329

511

376

,426

,193

,600

,607

,599

,631

,583

,602

,607

,622

,608

,601

,602

,613

,613

,619

,613

Tabla 16. Comportamiento estadistico de los items de Creencias en relacion con la consulta

odontoldgica.
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Los resultados anteriores indican como los puntajes provenientes de la aplicacion
informal del instrumento, expresados en medidas de tendencia central y dispersién, pueden
resultar afectados en mayor o menor medida si se elimina algun reactivo de la subescala,
asimismo sefiala como la varianza general de las puntuaciones aumenta o disminuye, y en
consecuencia la consistencia interna de la subescala de creencias varia en relacion al mismo

procedimiento.

Se puede observar como la exclusion de los items 1, 3 y 4, se relacionan con una
disminucion en el puntaje promedio de la escala y en consecuencia repercuten
negativamente (generan una disminucién) sobre su varianza, asociandose a su vez con
disminuciones importantes en el indice de confiabilidad de la prueba, desfavoreciendo su
consistencia interna. EI comportamiento del resto de los items no afecta de manera

resaltante las propiedades psicométricas de la subescala.

Finalmente y respecto al comportamiento de los reactivos en relacién a la subescala
en su totalidad, se puede concluir que guardan relaciones leves y moderadas entre si, que

van desde un coeficiente de correlacion de 0,02 hasta el 0,4.

El analisis del coeficiente de confiabilidad del instrumento en forma global report6é

los siguientes resultados:

Alfa de Alfa de N de elementos
Cronbach Cronbach
basada en los

elementos

tipificados
724 722 35

Tabla 17. Estadisticos de fiabilidad para el cuestionario de variables psicosociales y
cognitivas en salud dental.

El indice de confiabilidad obtenido para el instrumento destinado a medir variables
psicosociales y cognitivas en salud dental, es de 0,724 un valor alto (Ruiz, 1998; c.p. Blanco
y Alvarado, 2005) que evidencia que el comportamiento global del instrumento, resulta veraz

e internamente consistente en cuanto a la medicién de las variables en estudio.

Siguiendo esta linea y obedeciendo los criterios para la interpretacion del coeficiente

de confiabilidad propuestos por Ruiz (1998), se llegé a la conclusion de que en conjunto, las
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dos subescalas que componen el instrumento analizado, cumplen con el requisito
psicométrico de consistencia interna al reportar un indice de confiabilidad Alfa de Cronbach
de 0,724, un valor alto que sustenta su administracibn como herramienta efectiva en la
evaluaciéon de los factores psicosociales y cognitivos, que pueden guardar relacion con el
riesgo o fortaleza de la salud bucodental y la situaciébn de asistencia a la especialidad
odontologica.

Etapa |lI: Disefio de los criterios de inclusién, seleccion de los participantes y

administracion de la bateria de pruebas a la muestra bajo estudio.

Con el propésito de seleccionar una adecuada muestra de participantes en la
investigacion y llevar a cabo la administracion de la bateria de pruebas en los contextos
institucionales planteados, durante el transcurso de la segunda fase se llevaron a cabo tres

procedimientos especificos:

1) Disefio de los criterios de inclusion de la muestra: se establecieron las caracteristicas
gue deben tener los pacientes odontolégicos de las instituciones publicas y privadas

del Distrito Capital, para constituirse como participantes de la investigacion.

2) Se procedio a realizar el contacto institucional, tanto con autoridades de la Facultad
de Odontologia de la UCV, como con los distintos odont6logos encargados de las
consultas privadas en diversas clinicas de la localidad capitalina. Se ofrecié una
breve exposicion de los objetivos de la investigacion en el marco de lo establecido por
el codigo de ética del psicélogo venezolano en su apartado concerniente a los
deberes éticos en el area de la investigacion (1981), se les solicitdé un consentimiento
para acceder a los pacientes (con las caracteristicas preestablecidas en los criterios
de inclusion), que asisten regularmente a los servicios de consulta odontoldgica o
procedimientos de odontologia general, ofrecidos por la facultad y/o la clinica
odontoldgica, para su incorporacion a la muestra. Finalmente se establecieron las

fechas de inicio y culminacion de la aplicacion.

3) Antes de entrar a la consulta odontolégica y en el contexto de la sala de espera, a
todos los participantes seleccionados se les aplicé una bateria de pruebas compuesta

por los siguientes instrumentos de medicion: cuestionario de variables psicosociales y
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cognitivas en salud dental, escala de ansiedad dental de Corah (EAD) y escala visual

analoga (EVA) para la medicién de la intensidad del dolor.

Etapa lll: Procesamiento y andlisis de los datos.

Una vez finalizada la fase de evaluacion de la muestra bajo estudio, con los datos
obtenidos se procedi6 de la siguiente manera:

1) Se establecieron diversas categorias nominales, se generd una base datos en el
software estadistico para Windows Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS) versién 14.0 y se transcribieron cada uno de los datos.

2) Se llevo a cabo al tratamiento y analisis estadistico de los resultados obtenidos, a

través de los siguientes procedimientos:

a. Calculo de estadisticos descriptivos de la distribucién: porcentajes, media,
moda y desviacion tipica.

b. Calculo del coeficiente |, de correlacion producto-momento de Pearson, para
las variables bajo estudio.

c. Verificacién de los supuestos estadisticos necesarios para realizar el analisis
de regresion lineal multiple (prueba de normalidad de la distribucién a través
de la prueba: Kolmogorov Smirnov para una muestra).

d. Normalizacion de los valores de la distribucién de datos.

e. Analisis de regresién multiple.
3) Representacion grafica y tabulacion de los resultados:
a. Graficacion de la informacion categérica y numérica extraida de las variables

en estudio: gréficos de torta, barras e histogramas.

b. Tabulacion de la informacién categdrica y numérica de las variables.
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3.9 ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION.

Considerando los articulos del cédigo de ética correspondientes al apartado de los
deberes éticos en el &rea de la investigacion (1981), en la presente investigacion, se

intentara garantizar tales aspectos alli planteados, de la siguiente manera:

En primer lugar y siguiendo el articulo 57, se garantizard la integridad fisica,
psicolégica y emocional de los participantes, respetando su derecho a decidir participar en la
investigacion de manera voluntaria, ofreciéndoles la posibilidad de retirarse en el momento
que lo deseen y proporcionandoles informacion general, acerca de los propdsitos, alcances
y naturaleza de la investigacién. Por otra parte, y de acuerdo con lo planteado en el articulo
60, se garantizara el caracter confidencial (el anonimato) de la informacion relativa a los
participantes de la investigacion. La informacion y resultados obtenidos seran utilizadas

Unica y exclusivamente con propésitos de investigacion.

Finalmente, y de acuerdo con los articulos 62 y 63, se respetaran los resultados
obtenidos a través del método disefiado para ésta investigacion, independientemente de si
los mismos satisfacen o no los objetivos en estudio. Los investigadores seran responsables
de difundir los resultados del estudio y en el caso de identificar inconsistencias en los

mismos, explicar exhaustivamente a que factor o factores, pueden ser atribuidas las mismas.
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CAPITULO IV

ANALISIS DE RESULTADOS

4.1 ANALISIS DESCRIPTIVO.

A continuacion se presentan los estadisticos descriptivos obtenidos a partir del

analisis de comportamiento de las variables dentro de la poblacion examinada.

La muestra estuvo conformada por 406 pacientes odontol6gicos provenientes de
instituciones publicas (49%) y clinicas privadas (51%) del Distrito Capital. Los resultados
obtenidos indican que la muestra se caracteriza por la presencia de participantes del sexo
femenino (67%) en mayor proporcion que del sexo masculino (33%), que describen su salud
dental como buena (49,5%) y regular (34%), cuyas edades varian entre los 17 y 82 afios,
con una edad media de 41 afios y una desviacién estandar de 5,9. Respecto al nivel de
instruccién, sefialan que predomina el superior “universitario” (29,3%), seguido del

bachillerato completo (29,1%) y el técnico superior universitario (14%).

En las siguientes tablas y graficos se presentan las frecuencias y porcentajes
obtenidos en las variables descriptivas edad, sexo, nivel de instruccion, motivo de consulta y

estado de salud dental:

4.1.1 Edad:
Rangos de Edad | Frecuencia | %

-18 8 2%
18a24 74 18%
25a34 71 17%
35a44 88 22%
45 a 54 69 17%
55 a 64 59 15%
65a74 30 7%

75 + 7 2%

Tabla 18. Frecuencia y porcentaje de la edad de la muestra.

La tabla anterior indica los rangos de edades entre los cuales se distribuy6 la

muestra de pacientes que participé en la investigacion. Se puede observar que las edades
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varian desde los 18 hasta los 75 afios aproximadamente, asimismo que la mayor
concentraciéon de participantes se ubica entre los intervalos de edad que van desde 25 a 34
afios (17%), desde 35 a 44 afios (22%), y desde 45 a 54 afios (17%); permitiendo asi
caracterizar a la muestra como predominantemente adulta y adulta-joven.

Frecuencia de edad

18a 24 25a 34 35a 44 45a 54 55a64 65a74

Fig.7: Gréfico de frecuencia de edad.

En el grafico de frecuencia de edad anterior, puede observarse que la mayoria de
los pacientes que formo parte de la muestra tienen edades comprendidas entre 35 y 44 afos
(88 pacientes) y entre 18 y 24 afos (74 pacientes).

4.1.2 Sexo:

Sexo

Fig.8: Porcentaje de participantes de acuerdo con la variable sexo.

El grafico de torta anterior indica que el 67% de los pacientes que conformaron la
muestra son mujeres y el 33% restante son hombres.
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4.1.3 Nivel de Instruccion:

Nivel de Instruccion

50 o2 +60 100

- 80
29 29 }//7
30

- 60
14 10
Bl e .

Universitario Bachillerato Técnico Otro Primaria Bachillerato Estudiante 0
Completo Superior Incompleto universitario
Universitario

-10

mm Porcentaje Porcentaje acumulado

Fig.9: Gréfico de porcentaje de nivel de instruccion.

El gréfico de porcentaje anterior indica el nivel de instruccion de los pacientes
odontologicos que participaron en la investigacion. Es importante resaltar que se
incorporaron a la muestra individuos alfabetizados que cumplieran el criterio minimo de
haber culminado la educacién primaria o que hubiesen recibido algin tipo de instruccién
funcional que les permitiera leer, escribir y comprender los cuestionarios que se les

administraron.

La categoria “otro” fue creada para identificar e incorporar aquellos pacientes que no
indicaron su nivel de instruccion en el formato de identificacion. Sin embargo, se puede
observar en el grafico, como la mayoria de los participantes han culminado la educacién
superior o se encuentran actualmente estudiando una carrera universitaria (29,3%), seguidos
por bachilleres (29,1%) y finalmente, por pacientes que han obtenido un titulo de técnico

superior universitario (14%).

En otras palabras cerca del 80% de los participantes que conformaron la muestra,
posee un titulo universitario, de bachiller o de técnico superior universitario; agrupandose
dentro del 20% restante, aquellos individuos que s6lo completaron la educacion primaria o
gue no culminaron el bachillerato. Finalmente, un porcentaje minimo de participantes, son

actualmente estudiantes universitarios.
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4.1.4 Motivo de consulta:

Motivo de Consulta Frecuencia Porcentaje % Acumulado
Otro 101 24,9 24,9
Revisién 72 17,7 42,6
Protesis 59 14,5 57,1
Ortodoncia 35 8,6 65,7
Cirugia 35 8,6 74,3
Limpieza 20 4,9 79,2
Endodoncia 18 4.4 83,6
Extraccion 16 39 87,5
Dolor 15 3,7 91,2
Caries 15 3,7 94,9
Reconstruccién 8 2 96,9
Periodoncia 4 1 97,9
Cambio de amalgama 3 0,7 98,6
Blanqueamiento 2 0,5 99,1
Emergencia 2 0,5 99,6
Gingivitis (Ienrtlcairgsa;uon de las 1 0.2 99.8

Tabla 19. Frecuencia y porcentaje del motivo de consulta odontoldgica.

Como se puede observar en la tabla anterior, los diversos motivos de consulta
registrados, variaron desde la revisién, la protesis, la limpieza y la ortodoncia, hasta motivos

por emergencias y dolor.

Es importante sefialar que la categoria “otro” fue creada debido a que un porcentaje
significativo de pacientes (24,9%) no identific6 el motivo por el cual solicité consulta

odontoldgica.

Finalmente se observa que entre los motivos de consulta mas frecuentemente
identificados por los pacientes que conformaron la muestra, se encuentra la revision dental

en primer lugar (17%), seguido por la protesis (14,5), la ortodoncia (8,6%) y la cirugia (8,6%).




Motivo de consulta

0,7 0,5 0,5 0,2

30
25
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Fig.10: Gréfico de frecuencia y porcentaje de motivos de consulta.
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En el gréafico anterior se puede observar que los motivos de consulta mas comunes

después de la categoria “otros”, fueron la revision dental, la prétesis, la ortodoncia, la cirugia

bucofacial y la limpieza dental, ocupando casi el 80% de todos los motivos de consulta. El

20% restante de los motivos de consulta, esta constituido por consultas que van desde la

endodoncia, las extracciones, el dolor, la caries, las reconstrucciones y la periodoncia entre

otros.

4.15 Estado de salud dental:

Estado de Salud Dental

W Porcentaje

49,50

34,00
11,10

5,40

Buena Regular Mala

Otro

Fig.11: Gréfico con el porcentaje de respuestas de estado de salud dental actual

El gréfico anterior indica como casi el 50% de los participantes examinados valora

su salud dental actual como buena, mientras que el 34% considera que es regular, quedando

solo un 11,1% que la considera mala.
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4.2 DATOS DESCRIPTIVOS DE LAS VARIABLES.

En relacién con las variables examinadas, la ansiedad dental reporté un puntaje
promedio entre los participantes de 8,14 (min.=4, max.=20) con una desviacion estandar de
3,21 (tabla 20). Puntuaciones bajas que permiten ubicar en promedio, los resultados
obtenidos ligeramente por debajo de la categoria de ansiedad dental moderada, cuyo rango

de amplitud va del puntaje 9 al 12.

La intensidad del dolor dental percibido, obtuvo en promedio puntuaciones de 2,01
(min.=1, max.=5), con una desviacion tipica de 1,20 (tabla 20). Puntuaciones bajas que
ubican a los participantes, dentro de una categoria de ausencia de dolor dental percibido,

tendiente a evolucionar hacia la dimension de la percepcion del dolor moderado.

El puntaje promedio obtenido para la variable factores protectores y factores de
riesgo en salud dental como se puede observar en la Tabla 20 fue de 52,3 (min.=15,
max.=75), con una desviacion estandar de 7,9 (tabla 20). Puntuaciones que en promedio,
permiten ubicar a los participantes dentro de una categoria de riesgo bajo o moderado en
relacion con la aparicion de patologia bucodental, implicando esto que en base a las
respuestas promedio de los participantes, predominan ligeramente los factores protectores

de salud dental.

Para la subdimension “pautas de higiene y salud dental” correspondiente a la
subescala de factores protectores y factores de riesgo en salud dental (como se puede
observar en la Tabla 21), se obtuvieron resultados que indican que la mayoria los
participantes contestaron de manera afirmativa ante las cinco afirmaciones, mientras que un
minimo porcentaje de ellos las respondié de manera negativa. El 99,2% de los participantes
contesto “si” en el primer reactivo, mientras que el 0,73% restante respondié “no”, siendo
ésta la pauta en la cual la mayor proporcién de la muestra manifestd estar de acuerdo,
seguida por la segunda pauta, que obtuvo un porcentaje de respuestas afirmativas del
97,04% y un porcentaje de desacuerdo del 2,95%. La tercera y cuarta pauta obtuvieron un
porcentaje de acuerdo similar, de 93,10% y 93,59% respectivamente, con el desacuerdo del
6% de los participantes. Finalmente, para la quinta pauta se obtuvo un porcentaje de
acuerdo del 90,88% de los participantes y el mayor porcentaje de desacuerdo, representado

por un 9,11% en relacién con el resto de los reactivos que componen la subdimension.
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El puntaje promedio obtenido para la subdimension “pautas de higiene y salud
dental” fue de 4,74 (min.=1, max.=5), con un error estandar de la media de 0,02, una moda
de 5, una desviacién estandar de 0,54 y una varianza de 0,29 (tabla 22). Los resultados
indican que la puntuacién obtenida con mayor frecuencia por los participantes fue de 5
puntos, asimismo que las puntuaciones en promedio tienden a agruparse en el rango
superior de la distribucion de puntajes con un minimo indice de error. En este sentido, los
participantes se ubican dentro de una categoria de proteccion en salud dental que se
relaciona con el conocimiento acerca de las pautas de higiene y cuidado bucodental, y en

consecuencia con la promocion de la salud y la prevencién de la patologia oral.

La variable de creencias en relacion con la consulta odontolégica (como se indica en
la Tabla 20), obtuvo una puntuacion promedio de 62,47 (min. =20, max.=60), con una
desviacion estandar de 7,92. Puntajes que en promedio, permiten ubicar a los participantes
dentro de una categoria de creencias ligeramente tendientes a la catastrofizacion de la
situaciéon de consulta odontologica.

A continuacion se presentan las tablas con los resultados obtenidos para cada una

de las variables y subdimensiones de las variables en estudio, previamente expuestas:

EStad.'St!COS N | Minimo | Maximo Media DeSV,'aC'On Varianza
descriptivos estandar
Ansiedad Dental (EAD) |406 4 20 8,145 3,213 10,326
Intensidad de dolor
dental (EVA) 406 1 5 2,012 1,203 1,449
Factores protectores Yy
factores de riesgo en|406 15 75 52,399 7,947 63,168
salud dental
Creencias en relacion
con la consulta | 406 41 84 62,475 7,928 62,862
odontolégica

Tabla 20. Estadisticos descriptivos de las variables de investigacion.
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Pautas de Higiene y Salud dental Frecuencia | Porcentaje Porcentaje
acumulado

Las pautas para mantener una buena
higiene son: cepillarse tres veces al dia,
usar el hilo dental y enjuague bucal
Si 403 99,261 99,261
No 3 0,73891625 100
Las enfermedades dentales mas
frecuentes
Si 394 97,044 97,044
No 12 2,955 100
Chuparse los dedos, comerse las ufias y
rechinar los dientes deforman y
desgastan la dentadura
Si 378 93,103 93,103
No 28 6,896 100
Comer alimentos ricos en azucar, acidos
y colorantes artificiales producen placa,
desgaste y caries
Si 380 93,596 93,596
No 26 6,403 100
Recomendaciones del odontélogo para
la salud dental
Si 369 90,886 90,886
No 37 9,113 100

Tabla 21. Porcentajes de respuesta para el cuestionario de la subdimension pautas de
higiene y salud dental.

Pautas de Higiene y Salud Dental | Estadisticos Descriptivos
Media 4,749354005

Error estandar de la media 0,027708218

Moda 5

Desviacién estandar 0,545084817
Varianza 0,297117457

Tabla 22. Estadisticos descriptivos de la subdimension “Pautas de higiene y salud dental”.
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4.2.1 Graficos descriptivos de las variables en estudio.

e Escala de Ansiedad Dental de Corah (EAD):

G0 =

40

Frequency

20+

Mean=814532
St Dey. =3,213562
I =406

5,000 10,000 15,000 20,000
CORAH: Ansiedad

Fig. 12. Histograma de frecuencia de las respuestas en el cuestionario Corah de ansiedad
dental.

En el gréfico anterior se puede observar como se distribuyen los puntajes obtenidos
en la escala de ansiedad dental de Corah (EAD). En este cuestionario el puntaje minimo que
se puede obtener es de 4 puntos y el maximo es de 20. Los puntajes superiores a 9 puntos y
hasta 12, indican la presencia de ansiedad moderada, de 13 a 14 puntos la presencia de
ansiedad elevada, y de 15 a 20 puntos la presencia de ansiedad severa o fobia.

Los puntajes minimos de ansiedad dental reportados por los participantes fueron de
4 y los maximos llegaron a los 20 puntos, obteniéndose como se aprecia en el histograma
(Fig. 12), una pequefia cantidad de pacientes fébicos y acumulandose la mayoria de los
datos hacia los puntajes bajos, siendo la media de 8,14 y la desviacion estandar de 3,21,
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resultados que sugieren que en promedio los puntajes se encuentran por debajo de la
ansiedad moderada, es decir, no se pudiera afirmar que predominaron las situaciones

estresoras y ansidogenas para los participantes, no existiendo ansiedad.

e Escala Visual Analéga (EVA) para la medicion del Dolor Dental:

Dolor
H Sindolor H Sindolor a Dolor Moderado
u Dolor Moderado H Dolor Moderado a Dolor Severo

H Dolor Severo

Fig. 13. Gréfico de torta de las respuestas de “percepcion de la intesidad del dolor dental’.

En el grafico de torta anterior, se pueden apreciar los porcentajes de la intensidad
de dolor percibida por los participantes que conformaron la muestra. La mitad de la muestra
(50%) no reporta dolor, sin embargo dentro del 50% restante, un 21% de los pacientes
odontologicos reportd dolor moderado, y otro 16% se localiza en un punto medio entre la
categoria sin dolor y el dolor moderado, seguido por un pocentaje menor de pacientes que

se agruparon en un punto medio entre el dolor moderado y el dolor severo.
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Fig. 14. Histograma de frecuencia de los puntajes de intensidad de dolor dental percibido.

En el histograma anterior se aprecia como se distribuyen los puntajes obtenidos de
la administracion de la escala analégica visual para la medicién de la intensidad del dolor
dental EVA, en la muestra bajo estudio. Esta escala de 5 puntos, representa la valoracion
subjetiva que el paciente hace de su experiencia sensorial, ubicandolas en rangos que van
desde la ausencia de dolor a la percepcion de dolor moderado, y desde el dolor moderado
hasta el dolor severo, a través de un continuun de 10 cms, con valores que van del 0 al 5.

Los resultados reflejan que la mayoria de los pacientes (203) le asignaron a su
experiencia dolorosa una puntuacion de 1, ubicandose asi dentro de la categoria “sin dolor”,
mientras que el resto de las puntuaciones se distribuyeron en categorias de “dolor
moderado” con una valoracién de 3 puntos, seguidas por el reporte de “sin dolor a dolor
moderado” con una valoracion de 2 puntos, “dolor moderado a dolor severo” con una
valoracién de 4 puntos, y en menor proporcion (menos de 50 participantes) “dolor severo”

con una valoracion de 5 puntos.
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La media de las puntuaciones fue de 2,01 con una desviacion estandar de 1,20.
Resultados que permiten caracterizar en promedio la percepcién del fendmeno doloroso en
la muestra bajo estudio, de acuerdo con categorias que integran la ausencia de dolor (sin

dolor), como la percepcion moderada del mismo (dolor moderado).

e Subescala de Factores Protectores y Factores de Riesgo en Salud Dental:

80

G0
- —
o
- —
@ —
=
@ 40 ]
R
(19

20+

Mean =52,3949
I_|_I_I_|_I Stodl. Dev. =TIE|4?EB
o I I I T M =406
20,00 30,00 40,00 50,00 50,00 70,00 80,00

Factores protectores y factores de riesgo en salud
dental

Fig. 15. Histograma de frecuencia de las respuestas en el cuestionario de “Factores

protectores y factores de riesgo en salud dental’.

En el histograma (Fig. 15), se puede apreciar como se distribuyen los puntajes
obtenidos en la subescala de factores protectores y factores de riesgo en salud dental. Es
necesario mencionar que el puntaje minimo que se puede obtener en este cuestionario es de
15 puntos, implicando esto una preponderancia de factores de riesgo de salud, y el puntaje
méximo que se puede obtener es de 75 implicando esto por otro lado una preponderancia de
factores protectores de salud dental, siendo el punto de corte entre uno y otro 45 puntos.

Ahora bien, la media de los puntajes obtenidos en este caso, es de 52,39 puntos, con una



100

desviacion tipica de 7,94, resultados que sugieren que en promedio las respuestas de los
participantes representan factores de riesgo bajos o moderados y un ligero predominio de los

factores protectores de la salud dental.

e Subescala de Creencias en relacion con la consulta odontoldgica:

a0+

40

5]
[=]
1

Frequency

)
[
|
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Mean=624754
Std. Dey. =7,92858
M =406

40,00 0,00 50,00

Creencias en relacion a la consulta odontologica

Fig. 16. Histograma de frecuencia de las respuestas en el cuestionario de “Creencias en

relacién con la consulta odontolégica’.

En el histograma (Fig.16) se puede observar como se distribuyen los puntajes
obtenidos en la subescala de creencias. Para comprender de una manera mas precisa los
puntajes, es necesario apuntar que el puntaje minimo que se puede obtener en esta prueba
es de 20 puntos, implicando esto la presencia de creencias adecuadas y por otro lado el
puntaje maximo que se podria obtener es de 100 puntos, implicando esto la presencia de
pensamientos de tipo catastrofizador, siendo el punto de corte 60 puntos.
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Se observa que el puntaje minimo obtenido es de 40 puntos y el puntaje maximo es

de 80, concentrandose los datos entre estos dos extremos. Por otro lado se identifica que la

media es de 62 puntos, con una desviacion tipica de 7,92, implicando esto que en promedio

los pacientes que conformaron la muestra tienden a presentar una ligera inclinacién por los

pensamientos de tipo catastrofizador en relacién con la consulta odontolégica.

4.3 ANALISIS DE CORRELACION ENTRE LAS VARIABLES.

Factores .
protectores Creepplas en (EAD): (EVA).
. , relacion con . Intensidad
Correlaciones entre las variables | y factores de Ansiedad
. la consulta de dolor
riesgo en P Dental
odontoldgica dental
salud dental
Factores
protectores y | Correlacion - - )
factores de riesgo | de Pearson 1 ,348(") 156(*) 009
en salud dental
Sig. (2-tailed) ,000 ,002 ,864
N 406 406 406 406
Creencias en
relacion con la | Correlacion - -
consulta de Pearson ,348(") 1 ,282(") 066
odontologica
Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,185
N 406 406 406 406
Ansiedad  Dental | Correlacion - - -
(EAD) de Pearson 156(*) ,282(") 1 ,255(7)
Sig. (2-tailed) ,002 ,000 ,000
N 406 406 406 406
Intensidad de dolor | Correlacion -
dental (EVA) de Pearson -009 ,066 ,255(") 1
Sig. (2-tailed) ,864 ,185 ,000
N 406 406 406 406

** Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

Tabla 23. Correlaciones entre las variables “factores protectores y factores de riesgo de
salud dental”, “creencias en relacion a la consulta odontolégica” Ansiedad dental e intensidad
de dolor dental percibido.

La tabla anterior muestra los resultados obtenidos del tratamiento estadistico de los

datos de cada una de las variables de investigacion, a través del célculo del coeficiente de

correlacion r,, Producto Momento de Pearson, para un a=0,01 de significacion bilateral.
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Partiendo del analisis de la relacién reportada entre la variable factores protectores y
factores de riesgo en salud dental, y el resto de las variables en estudio, se evidencia la
correlacion positiva y significativa con las variables de creencias en relacion con la consulta
odontolégica (0,348) y ansiedad dental (0,156), y la correlacion negativa no significativa
respecto a la variable intensidad del dolor dental (-0.09); Como se puede observar los
coeficientes obtenidos se ubican dentro de categorias de correlacion moderada y baja
respectivamente, en consecuencia los resultados no permiten el establecimiento de

relaciones lineales entre el primer subgrupo de variables estudiado.

Tomando como criterio de analisis, la variable creencias en relacion con la consulta
odontolégica, se puede observar que presenta una correlacién positiva significativa con la
variable ansiedad dental (0,282) y una correlacion positiva no significativa con la variable
intensidad del dolor dental (0,066); ubicandose ambos coeficientes dentro de categorias de
correlacion moderada y baja respectivamente. Los resultados obtenidos para éste subgrupo
de variables no permiten el establecimiento de relaciones lineales entre los fenbmenos

examinados.

Finalmente y respecto al andlisis de la relacion de las variables ansiedad dental e
intensidad del dolor dental percibido, se puede identificar una interacciéon positiva moderada
entre ambos factores, con un coeficiente de correlacion (0,255) estadisticamente significativo
de acuerdo con el nivel de significacion establecido (a=0,01), aunque moderado en cuanto al
establecimiento de relaciones lineales entre los fenédmenos estudiados dentro de éste

subgrupo.

4.4 ANALISIS DE REGRESION MULTIPLE.

4.4.1 Verificacion de los supuestos estadisticos:

Segun Kerlinger y Lee (2001), se deben cumplir algunos supuestos estadisticos, los
cuales estan directamente relacionados con los errores de estimacién o residuos obtenidos
por las diferencias entre los valores calculados por el modelo y los realmente observados en

la Variable Dependiente.

Estos supuestos estadisticos comprenden la linealidad, la independencia, la
homocedasticidad, la normalidad y la no colinealidad. A continuacion se explica brevemente

en que consiste cada uno de ellos, asi como el tratamiento estadistico que recibié la
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distribucion de datos de las variables en estudio, para cumplir con los requisitos del analisis

de regresion lineal.

e Linealidad: la ecuacion de regresion toma una forma particular. En concreto la
variable dependiente es la suma de un conjunto de elementos (el origen de la
recta, una combinacion lineal de variables independientes o predictoras y los
residuos). El incumplimiento del supuesto, se denomina error de especificacion

¢ Independencia: los residuos son independientes entre si.

e Homocedasticidad: para cada valor de la variable independiente, la varianza de
los residuos es constante.

¢ No-Colinealidad: no existe relacion lineal exacta entre ninguna de las variables
independientes. El incumplimiento del supuesto da origen a colinealidad o

multicolinealidad.

En cuanto al cumplimiento del supuesto de linealidad de la pendiente de regresion y
de homocedasticidad de los residuos correspondientes a este modelo, el gréfico 11,
evidencia por una parte el incumplimiento del primer supuesto, es decir la presencia del error
de estimacion en cuanto a la suma de los elementos que componen el modelo; y por otra
parte, indica como los residuos del modelo, tienden a distribuirse de acuerdo con un patron
que no exhibe las caracteristicas de normalidad y que requeriran de un ajuste posterior para

cumplir con los requisitos que plantea el supuesto.

Grafico P-P normal de regresion Residuo tipificado

Variable dependiente: Intensidad de dolor dental

Prob acum esperada
2
1

o
N
1

0,0 T T T T T
0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0

Prob acum observada

Fig. 17. Modelo de regresion lineal para la variable dependiente.
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Con relacion al supuesto de colinealidad, los resultados obtenidos a partir del
coeficiente de correlacion,,, producto momento de Pearson (tabla 23), develan la inexistencia
de relaciones lineales entre las variables independientes analizadas, en consecuencia es

apropiada su incorporacion como factores predictores en la estructura funcional del modelo.

Una vez llevada a cabo la verificacion de los supuestos estadisticos, se presentan
los resultados del analisis de regresion mdultiple para determinar el valor predictivo de las

variables independientes sobre la variable dependiente.

Tabla 24. Resumen del modelo de regresion lineal.

R Error tip. _
R Durbin-
Modelo R cuadrado de la
cuadrado _ _ . Watson
corregida estimacion
1 ,260? ,068 ,061 1,16667 1,992

a. Variables predictoras: (Constante), Creencias en relacion con la consulta
odontolégica, CORAH: Ansiedad, Factores protectores y factores de riesgo en salud
dental.

b. Variable dependiente: Intensidad de dolor dental.

La tabla anterior nos indica, como tomadas juntas las tres variables independientes
incluidas en el analisis, explican un 26% de la varianza de la variable dependiente, pues R =
0,260.

El error tipico de estimacién, sefiala como un 1,16% de la variabilidad de la variable
dependiente no es explicada por la recta de regresion, es decir no pertenece a la varianza
explicada que resulta del andlisis de las tres variables independientes en relacion con la

variable dependiente del modelo.

Finalmente se examinan los resultados de la prueba de Durbin Watson para
detectar autocorrelacion entre los residuos, con un indice de 1,992 donde puede asumirse

gue los residuos son independientes.
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Tabla 25. Resumen del ANOVA °

Suma de Media _
Modelo o] _ F Sig.
cuadrados cuadratica
1 Regresion 39,769 3 13,256 9,739 ,000?
Residual 547,169 402 1,361
Total 586,938 405

a. Variables predictoras: (Constante), Creencias en relacibn con la consulta
odontolégica, CORAH: Ansiedad, Factores protectores y factores de riesgo en salud
dental.

b. Variable dependiente: Intensidad de dolor dental.

La tabla 25 presenta los resultados asociados a la probabilidad del valor teérico F,
obtenidos a partir del analisis estadistico del ANOVA, gue indica si las variables contrastadas

contribuyen significativamente al ajuste del modelo.

El estadistico F contrasta la hipétesis nula de que el valor poblacional de R, es decir
del coeficiente de correlacion multiple entre la variable dependiente y las tres variables
independientes del modelo (0,26) es igual a cero, y por tanto permite identificar si existe
relacion lineal significativa entre la variable dependiente y el conjunto de variables
independientes agrupadas.

Los resultados derivados del analisis anterior, permiten afirmar que el plano definido
por la ecuacion de regresion ofrece un ajuste moderado a la nube de puntos. En otras
palabras, confirman que la distribucién de puntos dentro de la recta de regresion tiende a

agruparse en mayor grado, de acuerdo con el supuesto estadistico de normalidad.

De lo anterior se concluye que las variables independientes contribuyen de manera
significativa al ajuste del modelo, y en consecuencia pueden ser incorporadas al modelo de
regresion.
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Tabla 26. Coeficientes de regresion parcial

Coeficientes no Coeficientes

estandarizados | estandarizados

Modelo Error
B ) Beta t Sig.
tip.

1 (Constante) 1,533 ,518 2,958 ,003**
CORAH: Ansiedad ,098 ,019 ,261 | 5,183 | ,000**
Factores protectores y
factores de riesgo en| -,008 ,008 -,053 | -1,028 ,305
salud dental
Creencias en relacion
con la consulta ,002 ,008 ,011 ,206 ,837
odontoldgica

a. Variable dependiente: Intensidad de dolor dental.
** Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

Los coeficientes no estandarizados B (tabla 26), expresan los indices de regresion
parcial que definen la ecuacién de regresion en puntuaciones directas. Estos coeficientes
indican el cambio medio que le corresponde a la variable dependiente intensidad del dolor
dental, por cada unidad de cambio de las variables independientes ansiedad dental
(CORAH), factores protectores y factores de riesgo en salud dental y creencias en relacion

con la consulta odontoldgica.

En este orden de ideas, a la variable intensidad de dolor dental le corresponde un
pronostico basado en un incremento constante (1,533), mas 0,098 veces el valor de la
variable ansiedad dental, menos 0,008 veces el valor de factores protectores y factores de
riesgo en salud dental, mas 0,002 veces el valor de creencias en relacién con la consulta

odontoldgica.

Los coeficientes de regresion parcial estandarizados Beta, definen la ecuacion de
regresion cuando las puntuaciones directas son transformadas en puntuaciones tipificadas.
En este sentido, indican la cantidad de cambio en puntuaciones tipicas que se producira en

la variable dependiente intensidad del dolor dental, por cada cambio de una unidad en cada
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una de las variables independientes analizadas (manteniendo constante el resto de las
variables).

Siguiendo la linea anterior (tabla 26), se puede observar como la variable
independiente ansiedad dental (CORAH) con un coeficiente Beta de 0,261 es la que mayor
importancia (peso) aporta a la pendiente de regresion, es decir, es la que se asocia con un
mayor valor predictivo en cuanto a la explicacion de la intensidad del dolor dental. Le sigue la
variable creencias en relaciéon con la consulta odontoldgica, que obtuvo un coeficiente Beta
de 0,011, y finalmente la variable factores protectores y factores de riesgo en salud dental,
con un coeficiente Beta de -0,053, que se asocia con una menor contribucién en cuanto a la

explicacién de la varianza de la intensidad del dolor dental.

Finalmente y en relacién con el valor critico asociado a cada prueba t para el
analisis de regresién del modelo, se puede observar como sé6lo una de las tres variables
independientes reportan indices distintos a cero, lo cual implica que todas ellas (en mayor o
menor medida) contribuyen en la explicacion del comportamiento de la variable dependiente
examinada. Sin embargo como se puede observar en la tabla 26, la variable independiente
ansiedad dental presenta una relacion estadisticamente significativa con respecto a la
variable dependiente dolor dental, para un nivel de significacién de 0,00. El dolor no se pudo
predecir de manera significativa a partir de la variable independiente factores protectores y
factores de riesgo en salud dental (0,305), asi como tampoco la variable independiente
creencias en relacion con la consulta odontoldgica arroja resultados significativos (0,83).
Estos resultados conducen a la conclusibn de que la ansiedad dental es la variable
independiente que predice de manera significativa la mayor parte de la varianza de la

variable dependiente dolor dental.
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CAPITULO V

DISCUSION

Un gran numero de procedimientos llevados a cabo por los odontdlogos y
destinados al mantenimiento de la salud oral, son dolorosos y resultan desagradables para
los pacientes que acuden a esta especialidad médica (Neish, Sullivan y Tripp, 1998). Por esa
razén, la interaccion entre la respuesta de ansiedad y la intensidad del dolor percibida en
contextos y situaciones de intervencion y tratamiento odontoldgico, ha sido profundamente
investigada y sus hallazgos coinciden en resaltar la influencia de los estados de ansiedad
sobre la modulacién del dolor, la recuperacién postoperatoria, la aparicion y aumento de las
conductas de dolor (verbales y no verbales), asi como en la anticipacion futura del malestar

ante eventos con caracteristicas contextuales y situacionales similares.

La ansiedad asociada a las situaciones de consulta odontoldgica o ansiedad dental,
es entendida como la activaciéon fisiolégica que puede producirse tanto ante estimulos
internos cognitivos y somaticos como ante estimulos ambientales, pudiendo presentarse
antes y/o durante el procedimiento odontolégico (Fernandez y Rivera, 2005; Vinaccia,

Bedoya y Valencia, 1998).

El dolor ha sido definido por la Asociaciéon Internacional para el Estudio del dolor
como “una experiencia sensorial y emocional desagradable, asociada con una lesién histica
presente o potencial” (Penzo, 1989). Siendo el dolor dental el tipo mas frecuente de algia de
la cavidad oral, con alta prevalencia en la poblacién general y uno de los principales motivos

de consulta de los pacientes odontoldgicos, ocasionado por la caries dental.

Las creencias son todas aquellas estructuras cognitivas que se desarrollan en base
a experiencias tempranas, factores ambientales, culturales y biolégicos (Beck, 1976). Se
pueden entender como un conjunto de reglas o marco referencial que determina la forma de
ser de un individuo en su ambiente, la forma en que evalla las situaciones, a los otros y a si

mismo (Calvete y Cardefioso, 2001).

Jongh y Horst (1993), denominaron cogniciones dentales negativas a aquellas

creencias y pensamientos disfuncionales que se desarrollan en torno a la situacion de
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consulta odontologica y procedimientos dentales, sefialando que las mismas se relacionan
con el miedo y la preocupacién de los pacientes por la pérdida de control y la posibilidad de

desmayarse o sufrir un ataque de panico.

El comportamiento de los individuos ejerce un impacto positivo o negativo sobre su
salud dental del mismo modo que ciertas enfermedades o problemas dentales afectan el
comportamiento de aquellos que lo padecen (Lima y Casanova, 2006). Los factores de
riesgo en salud dental, se refieren a todas aquellas condiciones biolégicas, sociales,
conductuales y ambientales que se asocian con el incremento de la susceptibilidad individual
para padecer una enfermedad (OMS, 1998).

Dentro del marco previamente establecido y con el interés de entender y describir
cdmo interactian las creencias en relacion con la consulta odontolégica, los factores de
riesgo en salud dental, la respuesta de ansiedad dental y la percepcién de dolor dental de los
pacientes que asisten regularmente a consulta odontoldgica en centros asistenciales
publicos y privados del Distrito Capital, la presente investigacién se propuso evaluar cada
una de las variables a partir de la administracion de tres instrumentos, en una muestra
conformada por 406 pacientes; obteniendo indices para su posterior andlisis y correlacion.
La muestra empleada en la investigacion fue incidental, constituida por grupos de pacientes
gue asistieron a consulta odontol6gica, tanto en la modalidad publica, como en la privada,

durante un periodo que coincidié con el lapso temporal pautado para realizar la investigacion.

A través de la aplicacién de las pruebas se obtuvo un indice de ansiedad dental, que
permiti6 identificar aquellos individuos ansiosos o incluso fébicos en relacién con la consulta
odontolégica; asimismo se trabajé con un indice de factores protectores y de riesgo que
permitié asignarle a cada participante un puntaje que lo situd en una posicién de riesgo o una
posicion de proteccion en cuanto a su salud dental; se obtuvieron puntajes de creencias en
relacion con la consulta odontolégica a través de los cuales se identificaron aquellos
individuos que tienden a catastrofizar el evento, diferenciandolos de aquellos que presentan
creencias acordes o creencias ajustadas en torno a la situacién de consulta odontoldgica;
finalmente el dolor se midi6 a través de una escala de autoinforme visual analégica (EVA),
donde la respuesta del participante se consideré equivalente al dolor dental percibido para el

momento de la medicidn.
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Los resultados obtenidos sugieren que la ansiedad dental no operé como un factor
determinante en la mayoria de los pacientes, observandose que en promedio obtuvieron
puntuaciones de 8,14 en una escala de ansiedad dental (EAD), donde 9 es el valor minimo
gue describe la presencia de ansiedad moderada ante estresores especificos; esto implica
gue el puntaje promedio obtenido por la muestra, fue inferior al minimo requerido para
considerar que el paciente padece de una ansiedad moderada. Una posible explicacién a
estos hallazgos recae en el planteamiento que indica que los individuos que padecen de
ansiedad extrema o fobia, podrian constituir grupos de riesgo en salud dental, cuyo patrén de
asistencia a la consulta y control odontoldgico, estaria caracterizado por la demora, evitacion,
ausentismo y/o abandono, como consecuencia del temor o la expectativa de dolor ante los
procedimientos e intervenciones, derivada de su ansiedad dental o fobia odontologica
(Fernandez y Rivera, 2005; Neish, Sullivan y Tripp, 1998; Vinaccia, Bedoya y Valencia,
1998); por ende, la probabilidad de obtener registros de puntuaciones altas relacionadas con
la presencia de ansiedad severa o fobia dental en los pacientes, resulté minima dentro de la

muestra bajo estudio.

La intensidad de dolor dental percibida en promedio fue baja. El 50% de los
participantes no present6 dolor, y un 21% presentd dolor moderado. Un factor que podria
ayudar a comprender que la mitad de los participantes no presentara dolor (50%), y que en
la otra mitad de los participantes solo un pequefio porcentaje presentara dolor moderado
(21%) y un porcentaje aun mas pequefio presentara dolor severo (5%), tiene que ver con el
criterio de seleccidon de los participantes y especialmente con los motivos de consulta
registrados. En esta investigacion se trabajo con el area de odontologia general, existiendo
diversos motivos de consulta, que no necesariamente estan vinculadas con un procedimiento
doloroso. El 80% de los motivos por los cuales consultaron los pacientes que conformaron la
muestra de investigacion, se pueden agrupar en: revisiones (17,7%), prétesis (14,5%),
ortodoncias (8,6%), cirugias bucofaciales (8,6%), limpiezas (4,9%) y endodoncia (4,4%). De
todos ellos, sélo las cirugias y los procedimientos de endodoncia son potencialmente
dolorosos, requieren de mayores cuidados posteriores y suelen relacionarse con procesos
inflamatorios de la regién orofacial. Estos resultados demuestran que la menor proporcién de
pacientes que reportdé una experiencia de dolor severa, podria estar distribuida entre los
motivos de consulta relacionados con intervenciones odontologicas dolorosas y complejas,
tales como los tratamientos de conducto y las cirugias bucofaciales relacionadas con la

extraccion de los terceros molares.



111

Resulta interesante destacar a este nivel de explicacion que Davey (1989), como
pionero en el estudio de la ansiedad dental y su relacién con la percepcion e intensidad del
dolor, encontré que de aquellas personas que reportaron “haber estado siempre ansiosas
por los tratamientos de cuidado y mantenimiento de la salud oral”, el 93% sefald al menos
una experiencia de tratamiento dolorosa, mientras que el 70% identific6 experiencias
dolorosas multiples; en contraste con los participantes que reportaron “no haber estado
nunca ansiosos por los tratamientos de cuidado y mantenimiento de la salud oral”,
identificando un 60% de ellos al menos una experiencia de tratamiento dolorosa y solo el 7%

aludiendo experiencias dolorosas multiples (Biggs, Kelly y Toney, 2003).

Vinculando los hallazgos de Davey (1989), con los resultados obtenidos en esta
investigacion en cuanto a los niveles de ansiedad dental e intensidad del dolor dental, se
puede argumentar que se desconoce la informacion relacionada con la historia de cada uno
de los pacientes odontolégicos, y mas especificamente no se tuvo acceso al historial de
experiencias dolorosas durante tratamientos odontoldgicos pasados, que pudieran explicar el
temor o anticipacion al dolor y en consecuencia relacionarse con niveles de ansiedad actual
elevados. En contraposicién, se podria entonces inferir, que al menos un 50% de los
pacientes que constituyeron la muestra no cuentan dentro de su repertorio con experiencias
aversivas pasadas dentro del contexto odontoldgico, lo cual puede explicarse a través del
motivo de consulta referido por ellos, relacionado en mayor medida con procedimientos
odontolégicos preventivos (limpieza, control, revision) y acumulativos, que reflejan un estado
adecuado de salud bucodental y la puesta en practica de pautas de higiene incompatibles
con el desarrollo de patologias bucodentales que requeririan de tratamientos mas dolorosos
y extensos en el tiempo, los mismos que tienden a ser referidos como los inductores o
iniciadores de las experiencias aversivas, dolorosas y traumaticas por aquellos pacientes que
se comportan de acuerdo con las caracteristicas establecidas por el complejo patron

conductual denominado ansiedad dental.

Los resultados de investigaciones dentro del area confirman la validez explicativa de
las experiencias aversivas previas, en cuanto a la adquisicion y despliegue de la ansiedad
asociada a la situacion de consulta odontologica, asimismo sustentan el planteamiento de
gue los niveles elevados de ansiedad y dolor, se corresponden en mayor medida con
motivos de consulta cuya intervencion suele ser invasiva y de gran complejidad. Garcia,
GoOmez y Gonzalez, (1997), evaluaron una muestra conformada por dos grupos de pacientes

odontoldgicos, proximos a ser intervenidos quirdrgicamente a través del procedimiento de



112

cirugia bucomaxilofacial para la extraccion de los terceros molares, siendo uno de sus
objetivos indagar y localizar en la historia de reforzamiento de cada participante las
contingencias pasadas que pudieran guardar relacion con la explicacion de la ansiedad
actual y la percepcién del dolor agudo, durante el periodo de recuperacién postoperatorio
inmediato. Las autoras identificaron en el reporte del 80% de los participantes, experiencias
dolorosas relacionadas con tratamientos e intervenciones odontologicas pasadas, donde
subrayaron la importancia del aporte de esas vivencias en cuanto al desarrollo de su
ansiedad dental actual, pues a partir de las mismas los participantes lograron identificar el

origen de su conducta de ansiedad dentro del contexto odontoldgico.

Desde la perspectiva de la salud dental, entre los factores de riesgo relacionados
con la aparicion de la enfermedad bucodental y en consecuencia con el ausentismo y
postergaciébn de la consulta odontolégica, destacan la higiene como causa primaria,
relacionada con la adquisicién de habitos orales incorrectos durante la infancia, seguida de la
edad, la experiencia e historia clinica de caries dental y enfermedades periodontales, la
practica de habitos relacionados con el consumo de sustancias (alcohol, cigarrillo) y la
deformacién de la dentadura (onicofagia, queilofagia, bruxismo, succion digital, respiracion
bucal y deglucion atipica), y finalmente los comportamientos disruptivos que pueden
aparecen antes de la consulta odontoldgica (ausentismo, cancelacion de citas, postergacion)
o durante el transcurso de la misma (cerrar la boca, mover la cabeza, dar manotazos, gritar,
quejarse o llorar) (Carranza y Estrada, 2010; Lima, Rivero y Pérez, 2007). Otro de los
factores de gran importancia en la adquisiciéon y mantenimiento de pautas riesgosas para la
salud dental, hace referencia al modelaje de actitudes ante el tratamiento dental por parte de
los padres y otros modelos significativos (Caycedo, Cortés, Gama, Rodriguez, Colorado,
Caycedo, Barahona y Palencia, 2008).

En congruencia con el planteamiento previo que permite describir a los pacientes
que conformaron la muestra como sujetos con indices bajos de ansiedad dental e intensidad
de dolor dental, y en consecuencia diferenciarlos de los grupos que se encuentran en
situacion de riesgo dental, resulta imprescindible agregar en este punto que a través de los
puntajes promedios que obtuvieron en la subescala de factores protectores y factores de
riesgo en salud dental, los mismos se encuentran en situacion de proteccion en salud dental,
en mayor medida que de riesgo. Estos resultados proponen que los participantes poseen
informacion, y conocen las pautas de higiene y salud dental necesarias para conservar en

buen estado su dentadura y disminuir la probabilidad de desarrollar enfermedades
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bucodentales. Relacionado con lo anterior, es importante destacar que aproximadamente la
mitad de la muestra de participantes (49,5%) valoré como “bueno” su estado salud dental
actual, restando un pequefo porcentaje de individuos (11,10%) que lo evalio como malo o

deteriorado.

En relacion con la concepcién tedrica del riesgo en salud dental, los puntajes
obtenidos en el cuestionario de factores protectores y factores de riesgo de salud dental
permiten la evaluacion de la informacién que maneja el individuo, y sus conocimientos
acerca de las practicas de salud dental mas adecuadas. Sin embargo y entendiendo que los
factores de riesgo en salud dental, generalmente se relacionan con la puesta en practica de
los “habitos incorrectos”, la evidencia de desinformacion e inaccesibilidad al servicio de
odontologia preventiva, la carencia de recursos para costear el tratamiento, asi como la
manifestacion de conductas que suelen ser socialmente castigadas y en consecuencia
generadoras de vergienza para el paciente; existe la posibilidad de que los puntajes
obtenidos no se comporten como indicadores fieles y directos de las practicas de salud de
cada uno de los participantes, pudiendo existir respuestas de deseabilidad social; aun asi se
mantiene el supuesto de que el conocimiento de las pautas adecuadas en el area de la salud
dental es esencial para su puesta en practica. La obtencién de puntajes que aseguran la
prevalencia de factores protectores de salud dental, por encima de los factores de riesgo,
aunada a la percepcibn de una buena salud dental por un elevado porcentaje de
participantes y la obtencién de indices bajos de ansiedad dental e intensidad del dolor dental,
confirma los resultados que indican que los pacientes odontol6gicos que conformaron la

muestra, en promedio se encuentran en una situacién de proteccién en salud dental.

Con relacion a la variable cognitiva de la investigacion, se encontré que en promedio
los participantes tienden a ubicarse levemente en el extremo de las creencias catastréficas
en relacion con la consulta odontolégica. Aspecto que se relaciona con el temor al
odontélogo y el malestar que suele ser comunmente documentado en poblaciones de

pacientes odontolégicos occidentales.

Al respecto Livia y Manrique (2001), sefialan que en el paciente odontolégico
pueden surgir pensamientos catastroficos acerca del tratamiento, tales como: el temor a
experimentar dolor intenso o la posibilidad de resultar lastimados a través del instrumental
utilizado por el odontélogo o higienista dental. Siendo la capacidad o incapacidad percibida

de las personas en cuanto al control de sus pensamientos disfuncionales, un elemento clave
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en la manifestacion de comportamientos adecuados o inadecuados en el contexto

odontologico.

Las puntuaciones obtenidas en la subescala de creencias en relacion con la
consulta odontolégica, permiten vincular los resultados de esta investigacion con los
hallazgos que resaltan la intervencion de las “cogniciones dentales negativas” como
elementos que contribuyen en la aparicion de los miedos al dentista, la ansiedad dental y la
fobia (Bedoya y Valencia, 1998; Ferndndez y Rivera, 2005; Vinaccia y cols, 2003). No
obstante, es valido resaltar el hecho de que la tendencia hacia la catastrofizacion reportada
por los participantes que conformaron la muestra, resulté moderada, por lo tanto no se puede
afirmar que constituyen grupos riesgosos en cuanto a la disfuncionalidad del componente
cognitivo, relacionada con los patrones de comportamientos donde la demora, el ausentismo

o la evitacion de la consulta odontolégica, adquiere la mayor relevancia.

Diversas investigaciones han sefialado que los factores cognitivos también
desempefan un papel importante en la evolucién y permanencia del dolor. Las ideas
catastroéficas, las creencias erréneas que el paciente maneja sobre el dolor y el significado
gue atribuye a sus sintomas, la autoeficacia percibida para manejar el dolor y las
preocupaciones sobre el futuro, son los elementos que comunmente vienen asociados con el
deterioro funcional que produce el dolor, su percepcion y la respuesta de los pacientes ante

el tratamiento (Ruvalcaba y Dominguez, 2009).

Retomando la argumentacién previa, que sugiere que la muestra en estudio a pesar
de reportar puntuaciones tendientes hacia el extremo de las creencias catastréficas, no
puede ser ubicada dentro de la categoria de catastrofizacion y relacionando los hallazgos
que plantean la intervencion de las cogniciones en los procesos de evaluacién y
permanencia del dolor, con los resultados obtenidos para las variables de creencias en
relacion con la consulta odontolégica y de intensidad del dolor dental, se puede observar
como al menos en un 50% de los participantes de la muestra en estudio, parece no ejercer
efecto el hecho de evaluar la consulta odontolégica como un evento amenazante y
potencialmente dafiino; mientras que en el 50% restante, ese efecto puede estar matizado
entre un minimo porcentaje de sujetos que reportaron una experiencia de dolor severo, y un

porcentaje restante que reportdé en mayor medida una experiencia de dolor moderado.
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A continuacion se presentan los resultados obtenidos del analisis de correlacion de
las variables en estudio, a partir del coeficiente de correlacion , producto momento de
Pearson, los cuales permitiran responder a los objetivos planteados para esta investigacion y
ofrecerdn un panorama general acerca del comportamiento de las variables en su contexto

de aparicion.

Se obtuvieron resultados estadisticamente significativos, al correlacionar las cuatro
variables de la investigacién, de donde se concluye que, en mayor o menor medida la
ansiedad dental, la intensidad del dolor dental, los factores de riesgo en salud dental y las
creencias en relaciobn con la consulta odontolégica, interactian en la configuracion del
repertorio conductual de salud dental que caracteriza a los pacientes que formaron parte de

la muestra evaluada.

Mas especificamente, tras correlacionar los factores de riesgo en salud dental y las
creencias en relacién con la consulta odontolégica, se obtuvieron resultados significativos
con un coeficiente rxy= 0,348 que indica una interaccion positiva pero de fuerza moderada
entre las variables. Resultados que confirman la tendencia de los pacientes que participaron
en la investigacién a ubicarse dentro del extremo que representa la protecciéon en salud
dental, aun cuando se presenta el componente cognitivo relacionado con la evaluacion de la

consulta odontolégica como un evento potencialmente generador de malestar y temor.

Por su parte, los resultados obtenidos al correlacionar los factores de riesgo y la
ansiedad dental fueron significativos, con un coeficiente rxy= 0,156, lo que indica que la
interaccion entre las variables es baja. Nuevamente se evidencia como la proteccion en
salud dental viene asociada con la ausencia de aprension y en consecuencia con la relativa
adaptacion del paciente ante la situacion de consulta odontoldgica, adaptacion que mas
especificamente guarda relacion con la percepcion del control del paciente dentro de ese
contexto, la ausencia de experiencias previas que ocasionen o justifiquen el escape o
evitacion de la situacion, y finalmente el motivo de consulta por el cual acude a esta area de

la salud.

Con respecto a la correlacién entre las variables factores de riesgo en salud dental e
intensidad del dolor dental, se obtuvo una correlacion negativa con un coeficiente rxy= -0.09
y no significativa. La proteccidon en salud dental, expresada a partir de los bajos indices

obtenidos para la variable factores de riesgo, se relaciona con la ausencia de patologia
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bucodental grave que compromete la salud integral del paciente y que a su vez guarda
relacién con los procedimientos de intervencién odontolégicos invasivos que se asocian con
mayores reportes de dolor por parte de los pacientes odontoldgicos. En este sentido, resulta
I6gico que los resultados obtenidos permitan confirmar el planteamiento que enuncia que los
pacientes con altos factores de proteccidbn en salud dental, suelen asistir a consulta
odontolégica con motivos preventivos que se relacionan en mayor medida con la limpieza

dental y el control, que con la emergencia ocasionada por dolor dental agudo.

En el caso de las creencias en relacién con la consulta odontoldgica y la ansiedad
dental, se observa que a pesar de que los resultados fueron significativos con un coeficiente
de correlacion entre las variables rxy= 0,28, se describe entre ellas una interaccion
moderada. Estos resultados reflejan que aun cuando los participantes en promedio tendieron
a evaluar la situacion de consulta odontolégica como un evento potencialmente riesgoso y
generador de temor, los comportamientos relacionados con la misma no suelen ser de
evitacién, sino mas bien de adhesion; en consecuencia se puede sugerir que los pacientes
odontolégicos del Distrito Capital que formaron parte de la muestra evaluada podrian referir
preocupacién en cuanto a la atencién odontoldgica, sin que ello opere como desencadenante

de la respuesta de ansiedad ante dicha situacion.

Para el caso del andlisis de correlacién entre las creencias en relacion con la
consulta odontolégica y la intensidad de dolor dental, se obtuvo un coeficiente rxy= 0,066
bajo y estadisticamente no significativo. La mayor proporcién de pacientes odontoldgicos que
formaron parte de la muestra evaluada, reporto la ausencia de dolor durante la medicion de
la variable, por esa razon se sostiene que el evento sensorial no tiende a ser asociado con
las creencias inclinadas a la catastrofizacion de la consulta odontolégica, pues los
participantes refieren preocupacién en cuanto a la atencion odontolégica y las caracteristicas
del contexto, en mayor medida que en torno al procedimiento al cual serdn sometidos, pues
la mayor parte de ellos asisti6 con motivos relacionados con la prevencion, cuyos

procedimientos generalmente tiende a ser inocuos y poco inductores de malestar.

Cuando se evalué la relacion entre la ansiedad dental y la intensidad de dolor dental
se obtuvieron resultados significativos con una correlacion positiva de fuerza moderada
rxy=0,25, pero insuficiente para afirmar que existe una relacién lineal entre las variables. Tal
y como se plante6 previamente, algunos de los casos evaluados en la muestra bajo estudio,

evidencian que la ansiedad dental se relaciona con la intensidad del dolor dental en aquellos
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pacientes que se agrupan dentro de categorias de consulta relacionadas con intervenciones
quirtrgicas y tratamientos de endodoncia; en contraste con la mayor proporcion de la
muestra, que se ubicd dentro de categorias de consulta que requieren de una asistencia
regular y se relacionan con procedimientos de prevencién y estética, no estando asociados
con deterioro bucodental y por ende, distanciados de aquellos procedimientos que suelen ser
extensos, complejos y dolorosos. Por otra parte, aquellos pacientes cuyo motivo de consulta
estuvo representado por los procedimientos quirdrgicos o de endodoncia, tienen una mayor
probabilidad de presentar indices elevados de ansiedad preoperatoria y de intensidad del
dolor dental agudo postoperatorio, cumpliendo asi con las condiciones que establecen los
estudios que han sefialado la existencia de relaciones lineales entre la ansiedad dental y el
dolor, pero que no obstante, constituyen factores que exceden los objetivos de investigacion

para este caso planteados.

Es importante destacar que los hallazgos de algunas investigaciones apuntan a que
existe una relacién entre la ansiedad preoperatoria y el dolor postoperatorio, en esta linea
Hoyos, Lopez y Tobdn (2004), sefialan que “la percepcién del dolor y la ansiedad son
concomitantes: a medida que aumenta la ansiedad aumenta también la probabilidad de que
los estimulos nocivos, y adn los no nocivos, se manifiesten mediante la respuesta de dolor”.
Por otra parte “el miedo a experimentar dolor” ha sido identificado como la causa primaria de
la ansiedad dental (Biggs, Kelly y Toney, 2003). Desde este enfoque, las manifestaciones de
ansiedad y temor hacia la atencién y tratamiento dental, han sido documentados como
factores que se observan frecuentemente en poblaciones infantiles y adultas, obstaculizando
el cuidado y mantenimiento de la salud oral, pudiendo incluso acarrear la evitacion total de la
consulta odontolégica y consecuentemente la identificacion y tratamiento tardio de
patologias orales de diversa indole (Fernandez y Rivera, 2005; Vinaccia, Bedoya y Valencia,
1998).

De acuerdo con los objetivos de esta investigacion que consistieron en evaluar y
describir la interaccion entre variables de naturaleza psicosocial y cognitiva, con relacion a la
aparicion de la respuesta de ansiedad dental e intensidad del dolor dental percibido dentro
del contexto de odontologia general; el dolor no fue entendido como un fenémeno
postoperatorio, por ello su medicion fue realizada en la sala de espera odontoldgica antes de
gue los pacientes entraran a consulta, lo que en parte explica los resultados obtenidos que
no confirman la relacién entre la ansiedad en situaciones de consulta odontoldgica y el dolor

postoperatorio y/o producto de la intervencion, documentada en diversas investigaciones
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desarrolladas dentro de esta linea. El dolor tal y como aqui fue concebido, actué como una
variable moderadora que llevo al paciente a asistir a consulta, y no como la consecuencia de
la intervencion odontoldgica, evaluandose en conjunto con el resto de las variables de la
investigacion (los factores protectores y factores de riesgo de salud dental, las creencias en

relacion con la consulta odontoldgica y la ansiedad dental).

A modo de conclusion se debe resaltar que a pesar de haberse encontrado una
correlacion estadisticamente significativa entre la mayoria de las variables de la
investigacion, el valor de sus coeficientes oscil6 entre niveles moderados y bajos, resultando
insuficientes para el establecimiento de relaciones lineales entre ellas. Estos hallazgos llevan
a especular que existen variables de naturaleza diferente a las seleccionadas como parte de
este estudio, que pueden estar interviniendo y realizando aportes en cuanto a la explicacién
de la respuesta de ansiedad y la experiencia de dolor dental, entre las cuales: la edad, la
experiencia e historia clinica de caries dental y enfermedades periodontales, la vivencia de
experiencias aversivas y dolorosas en contextos odontologicos y el motivo que lleva al

paciente a solicitar consulta odontoldgica, pueden ser sélo algunas.

Una vez alcanzados cada uno de los objetivos planteados en la investigacion, se
considerd pertinente aproximar un modelo de explicacion para el fendmeno del dolor dental
desde los datos obtenidos. Para ello, se realizé un analisis de regresion lineal mdltiple,
donde el dolor se entendié como la variable dependiente, y la ansiedad dental, los factores
protectores y factores de riesgo en salud dental, y las creencias relacionadas con la consulta

odontolégica fueron las variables independientes o predictoras.

Tras realizar el andlisis de los datos, se obtuvo que la ansiedad dental, los factores
protectores y factores de riesgo de salud dental y las creencias en relacion con la consulta
odontolégica, en conjunto explican un 26% de la varianza de la variable dependiente dolor
dental. Al analizar los coeficientes de regresion parcial estandarizados Beta, para cada una
de las variables independientes se observd que el coeficiente Beta de la ansiedad dental es
el mas elevado (0,261) seguido por el coeficiente Beta obtenido por la variable creencias en
relacion con la consulta odontolégica (0,011) y por ultimo la variable factores protectores y
factores de riesgo en salud dental (-0,053). El coeficiente Beta indica la cantidad de cambio
en puntuaciones tipicas que se producira en la variable dependiente intensidad de dolor, por
cada cambio de una unidad en cada una de las variables independientes consideradas en el

analisis. En esta linea se puede afirmar que de todas las variables independientes
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analizadas, la ansiedad dental es la que se asocia con un mayor valor predictivo y es la que

puede explicar mejor el dolor dental.

Se puede concluir que la pequefa fraccidn de la varianza (26%) del dolor dental que
explican las variables independientes analizadas: ansiedad dental, factores protectores y
factores de riesgo en salud dental y creencias en relacion con la consulta odontoldgica; la
ansiedad dental tiene el mayor nivel predictivo y es la que explica mejor y de manera
significativa los resultados obtenidos en cuanto al dolor dental, resultado que coincide con
los planteamientos tedricos y préacticos reflejados en otras investigaciones que han vinculado
la ansiedad dental con la intensidad del dolor (Biggs, Kelly y Toney, 2003; Hoyos, Lépez y
Tobon 2004).
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CAPITULO VI

CONCLUSIONES

A partir del estudio de algunas de las variables psicosociales y cognitivas que
intervienen en la aparicion la respuesta de ansiedad y dolor dental en pacientes

odontolégicos se obtuvieron resultados que permiten establecer las siguientes conclusiones:

e Los pacientes que participaron en esta investigacion presentan en promedio una

mayor preponderancia de factores protectores en salud dental que factores de riesgo.

e En el caso de las creencias relacionadas con la consulta odontoldgica, existe una

tendencia hacia la catastrofizacion de la situacion dental.

e Existe una preponderancia de los pacientes que no padecen de ansiedad dental,
observandose gue no se anticipa como aversiva la situacién de consulta y tratamiento

odontoldégico.

e La intensidad de dolor dental percibida fue baja, se puede observar que en los

procedimientos asociados a odontologia general predominan los pacientes sin dolor.

e Los procedimientos odontoldgicos asociados a odontologia general en su mayoria

son de tipo preventivo y estéticos (limpiezas, revisiones, ortodoncia etc.).

e Existe una interaccidbn moderada y significativa entre las creencias en relaciéon a la

consulta odontologica y la ansiedad dental.

e Existe unarelacion baja y no significativa entre las creencias en relacion a la consulta

odontologica y el dolor dental percibido.

e Existe una interaccibn moderada y significativa entre los factores de riesgo en salud

dental y las creencias en relacion con la consulta odontolégica.
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e Existe una relacion baja y significativa entre los factores protectores y los factores de

riesgo en salud dental y la ansiedad dental.

e Existe una relacién baja y no significativa entre los factores protectores y los factores

de riesgo en salud dental y el dolor dental.

e La ansiedad dental presenta una relacion moderada y significativa con la intensidad

de dolor dental percibido.

Los resultados de esta investigacion permiten describir a los pacientes del Distrito
Capital (bien sea que provengan de instituciones publicas o de clinicas privadas) que
formaron parte de la muestra examinada, como un tipo de paciente que asiste de manera
regular a la consulta y presenta factores protectores de salud que actian a favor de la
higiene dental y la salud bucal, disminuyendo las probabilidades de riesgo asociadas con la
adquisicion de patologias bucodentales graves que generalmente se relacionan con la
postergacién, el ausentismo, el abandono y la inasistencia a la especialidad odontoldgica, y
gue surgen como consecuencia del temor y la expectativa de dolor que tienen algunos
pacientes en torno a los procedimientos y tratamientos dentales. Por otra parte, si bien
existen indicadores de preocupacion ante los procedimientos odontol6gicos, estos
pensamientos parecieran no obstaculizar la asistencia regular a consulta, ni desencadenar
manifestaciones de ansiedad, al no ser evaluada la consulta odontol6gica como un evento

aversivo para el paciente.

Como se puede inferir a partir de lo planteado anteriormente, los participantes de la
investigacion, se caracterizan por ser pacientes sanos que le otorgan prioridad a la salud oral
y a la prevencion de las enfermedades bucodentales, aun cuando manifiestan preocupacion
0 nerviosismo acerca de los procedimientos llevados a cabo por el odontélogo y el dolor que
suele ser atribuido a los mismos, cogniciones que corresponden con estructuras de
creencias ajustadas y que hacen referencia a los temores habituales que cualquier paciente
(que no presente cuadros instaurados de ansiedad dental y/o fobia odontoldgica) puede

experimentar ante la situacion de consulta odontolégica.
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CAPITULO VII

LIMITACIONES

Durante el desarrollo de esta investigacion, surgieron una serie de eventos que, en
mayor o menor medida dificultaron el cumplimiento integro de los aspectos que se habian

planteado al inicio de la misma. Entre estos se encuentran:

1. Dificultad en cuanto a la medicion de la intensidad del dolor dental: debido a las
caracteristicas de la muestra bajo estudio (pacientes odontolégicos que asisten
regularmente a consulta) las mediciones del dolor se realizaron en la sala de espera
durante el momento previo a la cita odontoldgica, junto con las mediciones del resto
de variables en estudio, en consecuencia, algunos reportes de dolor no representan
fielmente la experiencia sensorial del paciente, excepto en aquellos casos en los

cuales el dolor dental constituia su motivo de consulta.

2. Dificultad en cuanto al acceso a los pacientes odontoldgicos de clinicas

privadas.
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CAPITULO VIII

RECOMENDACIONES

Para futuras investigaciones en el area, se recomienda:

Estudiar los factores involucrados en la adquisicion y mantenimiento del complejo

patrén de comportamiento denominado ansiedad dental.

Profundizar el estudio de la relaciéon entre la ansiedad dental y el dolor dental, en
grupos de pacientes odontoldgicos de instituciones publicas y privadas, de manera tal
que se pueda lograr una mejor descripciébn del fenbmeno, que funcione como

sustento de investigaciones multivariadas futuras.

Profundizar el estudio de la relacién entre la ansiedad dental, el dolor dental y los
factores protectores y factores de riesgo en salud dental, que permitan la descripcién
y caracterizacion del paciente odontolégico en situacion de proteccién o de riesgo en
salud dental. Para ello se recomienda la revision de la subescala destinada a medir

factores protectores y factores de riesgo en salud dental.

Profundizar el estudio de la relaciéon entre la ansiedad dental, el dolor dental y las
creencias de catastrofizacion relacionadas con la consulta odontoldgica, que permitan
la descripcién y caracterizacion del paciente odontolégico con creencias ajustadas o
con creencias disfuncionales en relacion con la consulta. Para ello se recomienda la
revision de la subescala destinada a medir creencias en relaciéon con la consulta

odontoldgica.

Realizar procedimientos mas exhaustivos de validaciéon y analisis de las propiedades
psicométricas, del cuestionario destinado a medir variables psicosociales y cognitivas

en salud dental, en otros grupos de pacientes.

Realizar mediciones del dolor a través de instrumentos de evaluacién mas precisos y

sensibles que la EVA.
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Desarrollar procedimientos de medicién de la conducta de dolor (verbal o no verbal) a
través de instrumentos de autoinforme y autorregistro que evallen otras dimensiones

ademas de la intensidad del dolor, tales como: la duracion y la frecuencia.

Desarrollar proyectos de investigacion donde se tomen en consideracion la
intervencion de otros aspectos psicosociales en la aparicion de ansiedad y dolor

dental, tales como: el apoyo familiar y el apoyo social.

Desarrollar proyectos de investigacion donde se tomen en consideracion la
intervencion de otros aspectos cognitivos en la aparicion de ansiedad y dolor dental,

tales como: el afrontamiento y el locus de control.

Realizar el estudio con una muestra que cumpla con los criterios de inclusion
establecidos en esta investigacién, tomando como objetivo la caracterizacion del

paciente que asiste regularmente a consulta odontoldgica.

11. Abordar el estudio del estrés en estudiantes de odontologia, asi como del desgaste

12.

del profesional de la salud bucodental, como resultado de su interaccion con los

pacientes dificiles.

Disefiar y administrar programas de intervencién primaria, con el objetivo de educar al
paciente odontolégico en lo que respecta a la promocién de la salud y el bienestar

integral, como en la prevencion de la enfermedad bucodental.
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ANEXO 1. Datos de los expertos que participaron en la validacion de los cuestionarios.

Licenciada en

Urquiola

Psicologia (UCV)

Meurv Ruiz Psicéloga 32 Psicologia, Magister en  Psicologia de la gzir\]lt?;'idad de
y 9 Analisis experimental salud. Venezuela
de la conducta.
Pablo Licenciado en Universidad
, Psicélogo 36 Psicologia, Doctor en Salud. Central de
Pefiaranda o .
Ciencias Sociales. Venezuela
Licenciado en
. Educacion superior, . .
,\Fjg n;"rj::% Educador 11 Magister en g%\ger:sé%i‘\j/ar
y Administracion de
empresas
Licenciada en Procesos basicos
Psicologia, Magister en  del aprendizaje, Universidad
Rosa - . . = L
Psicologa 27 Psicologia mencion evaluacion de Central de
Lacasella P h
Analisis experimental programas, Venezuela
de la conducta. desarrollo infantil.
Adhesion al Universidad
Nilda Salazar Psicéloga a Licenciada en tratamiento, Central de
9 Psicologia conducta de Venezuela,
eleccion. INVEDIN.
Maria Licenciada en Universidad
Eugenia Psicologo 2 Psicoloaia Estadistica. Catélica Andrés
Daubeterre 9 Bello
Anthony Licenciado en
Constant Psicologo y 3 Psicologia. Licenciado Evaluacién y Universidad
Millan de Educador ga, | Medicion. Metropolitana
en Educacion.
Lange
Ana . . Odontologia
Rodriguez Odontologa 25 Odontologia general general.
Profesor en la
Héctor Profesor especialidad de Metodologia de la Universidad
Antonio universitario 38 Biologia, Metod6logo, invesi aé:]ién Central del
Garcia Magister en Sexologia 9 ) Venezuela.
(orientacion)
Licenciado en . .
. ! - Psicologia de la
Psicologia mencion salud en
Nicolina P’S|_cologo C|InIC<_':l (UCY), Magister enfermedades Universidad
Calvanese de  Clinicoy de 23 en Psicologia, (USB) P A L .
: cronicas, estrés, Simon Bolivar.
Depetris la Salud Doctorado en :
; e emaociones,
Psicologia Clinica y ersonalidad
Salud (en proceso) P ’
Licenciada en Medicina Universidad
e, Psicologia (UCV), Central del
Purificacion Psic6loga Magister en Psicologia conductual, Venezuela:
Prieto R. 9 gisk Fsicolog Psicologia de la ’
mencién Analisis Escuela de
salud. . .
Conductual psicologia.
Jacinem Psicologa Licenciada en Dolor. IPASME.
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ANEXO 2. Entrevista con la experta en el area de odontologia.

Datos de identificacion: Ana Rodriguez de Lopez.

Profesion: Odontologia, con veinticinco afios de experiencia en la préactica.

Centro Asistencial: Centro de especialidades odontolégicas SIGMA DENTAL, Grupo

Odontologico Integral Tamys.

1. ¢Cudles considera Ud. que son los factores de riesgo relacionados con el
deterioro de la salud dental en la poblacion general?

Entre los factores de riesgo se encuentran el aprendizaje inadecuado de técnicas de
cepillado durante la infancia, asi como la posterior adquisicion de habitos y pautas riesgosas,
bien sea por experiencia directa 0 exposicion a situaciones traumaticas. Las técnicas de
cepillado no deberian afectar tanto, porque se supone que a medida que el nifio crece esas
pautas se corrigen, sin embargo, si no cuenta con la posibilidad de recibir asistencia
odontolégica (preventiva o curativa) y si sus padres tampoco tienen buenos héabitos de
higiene dental, es muy poco probable que el nifio reciba correccion y por ende, la
probabilidad de desarrollar caries es muy alta.

2. ¢Quétipo de situaciones traumaticas considera que se asocian con el riesgo de
enfermarse?
Por ejemplo, hace unos afios a los nifios se les asustaba con la aguja y se les decia
“te voy a llevar al médico para que te inyecte”, ademas que cuando los pacientes llegaban
aca se encontraban con un ambiente frio, herramientas con formas extrafas y “la silla
grandota”. Todos estos elementos se asociaban en ocasiones con la bata blanca y el
tapabocas, por eso actualmente se evita el uso de “tanto blanco” en la vestimenta. Otra de
las razones por las que asistian las personas era por el dolor que sentian -te estoy hablando
de dolor insostenible- y generalmente llegaban con un estado de deterioro de la dentadura
(piezas picadas, calculos, placa, etc.), que en ocasiones requeria mas bien la extraccion de
piezas, o en caso de existir la posibilidad de otro tratamiento, el paciente llegaba tan
predispuesto a sentir miedo por la anestesia, la inyeccién o la intervencion, que terminaba
pidiendo la extraccion, en actitud negativa a recibir otro tipo de tratamiento.
Por eso a veces el miedo no se relaciona directamente con el tratamiento
odontolégico, sino con las asociaciones que se establecen en torno a la figura del

especialista, porque se les ensefia a los niflos que venir a consulta es como “un castigo” y
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generalmente quien los castiga es el odontélogo, puyandolos o trabajando con la maquinita

en sus dientes.

3. ¢Cuédles procedimientos o tratamientos odontolégicos generan mayor temor en
los pacientes?
El tratamiento de conducto junto con la anestesia son los procedimientos en los que

he visto que gran parte de pacientes han manifestado nerviosismo y hasta panico.

4. ¢Cuales son sus motivos de consulta mas frecuentes?

En general las personas asisten por emergencia odontol6gica, casi siempre llegan
con mucha angustia y dolor, que se relacionan con la pérdida o quiebre de alguna pieza
dental, la sustitucion de amalgamas, procesos infecciosos graves con presencia de abscesos
periodontales, o el clasico “dolor de muela” que no se relaciona con procedimientos previos,
procesos infecciosos o perdida de la denticibn. En menor proporcion asisten personas para
la revision anual y la limpieza.

En el caso de las citas programadas, los pacientes asisten con mayor regularidad
porque se les estan aplicando procedimientos progresivos (ortodoncia, blanqueamiento
dental, prétesis o coronas, tratamientos de conducto), que requieren una mayor adaptacion a
la consulta, aunque en muchos casos la adaptacion no garantiza que estas personas no
manifiesten nerviosismo durante el procedimiento; de hecho, tengo una anécdota con uno de
mis pacientes que asiste periddicamente, en su primera sesion de blangueamiento (un
procedimiento poco invasivo) tuvo una “crisis de ansiedad” y se me escap6 de la habitacion
corriendo el peligro de verse afectado por el laser que usamos durante ese procedimiento, a
partir de ese momento la persona asiste a la consulta bajo medicacion para la ansiedad,
pues posteriormente me informé que sufre de un desorden de ansiedad y recibe tratamiento

psiquiatrico para el mismo.

5. Para finalizar, ¢Podria mencionar los factores psicolégicos que desde su
practica ha identificado y que puedan relacionarse con la inasistencia al
odontélogo y el deterioro de la salud bucodental?

Entre los aspectos mas psicologicos podria mencionar las experiencias traumaticas
de las primeras visitas a la consulta odontolégica (en el caso de los nifios chiquitos), el dolor
gue refieren otros pacientes, y la propia actitud con relacién a la salud dental: a veces por

desinformacién, no se considera algo importante o de primera necesidad.
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ANEXO 3. Primera version del Cuestionario de Variables Psicosociales y Cognitivas en
Salud Dental.

CENTRO ASISTENCIAL:

EDAD: SEXO: Femenino Masculino FECHA:

MOTIVO DE CONSULTA:

Subescala de Factores Protectores y Factores de Riesgo en Salud Dental.

Instrucciones:

A continuacion se presentan una serie de enunciados relacionados con la salud dental y la asistencia a
la consulta odontoldgica, Iéalos detenidamente y marque con una equis (X) la opcidon que mas se asemeje a su
situacion actual. Tome en consideracion que cada uno de los nimeros que se presentan en el recuadro inferior

guarda relacion con su grado de acuerdo o desacuerdo con las afirmaciones que a continuacion se presentan:

Totalmente en desacuerdo
En desacuerdo

Indiferente

De acuerdo

Totalmente de acuerdo

upPwN R

1. ¢CoOmo evalla su estado de salud dental actual?

2. Esindispensable visitar al odontélogo al menos una vez al afio

3.  Poner en practica buenos habitos de higiene dental es favorable para la salud

4. Cepillarse los dientes tres veces al dia es fundamental para mantener una dentadura sana

Aprendi desde la infancia habitos de higiene dental que comprenden una correcta técnica de cepillado y la
visita regular al odontdlogo

6. Lapasta, el enjuague bucal y el hilo dental son productos esenciales para el cuidado de la salud dental

7. Mantengo una correcta técnica de cepillado

8. Voy al odontélogo sélo cuando tengo una molestia o siento dolor

9. Sustituyo periédicamente mi cepillo de dientes

10. Tener caries dental es un motivo para asistir al odontélogo
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11. Los alimentos y bebidas con alto contenido de azlcar deterioran la dentadura

12. Elhabito de fumar perjudica la apariencia y la salud de la dentadura

13. Mantener una dieta balanceada favorece mi salud dental

14. Tomar café produce mal aliento y facilita la despigmentacién de la dentadura

15. El consumo en exceso de alcohol y bebidas gaseosas perjudica la apariencia y estado de los dientes

16. Desconozco las enfermedades dentales mas frecuentes

17. Voy al odontélogo Gnicamente cuando el dolor es insoportable

18. Prefiero la extraccién de piezas dentales a otro tipo de procedimiento odontolégico mas doloroso

19. Me atemoriza la consulta odontolégica por los aparatos que utiliza el doctor

20. Recordar las experiencias odontoldgicas que cuentan mis familiares y amigos, me produce temor cuando
tengo que ir a consulta

21. Me avergiienza que el odontélogo evalle negativamente el estado de mi dentadura

22. Elservicio odontolégico es deficiente y de dificil acceso en instituciones publicas

23. He tenido malas experiencias con los odontélogos, por eso prefiero asistir Gnicamente cuando no cuento con
otra opcién

24. Los alimentos y bebidas que tienen colorantes artificiales producen manchas en los dientes

25. Elacceso al servicio odontolégico es muy costoso

26. Las enfermedades dentales perjudican la salud

27. Tener habitos como chuparse los dedos o comerse las ufias provocan malformaciones en la dentadura

28. Desconozco las pautas para mantener una buena salud dental

29. Combinar pautas adecuadas de higiene dental, educacién, alimentacién y visita al odontélogo es esencial
para mantenerse saludable

30. Los habitos de higiene dental que aprendi durante la infancia son erréneos

31. Con el paso del tiempo la dentadura se deteriora

32. Tener caries dental o las encias inflamadas son causas primarias para asistir al odontélogo

33. Elcuidado de la lengua forma parte de los hébitos de higiene dental

34. Asisto al odontélogo sélo por cuidados superficiales o estética

35. Rechinar los dientes o apretar la dentadura es un signo de enfermedad dental

36. No cuento con los recursos econémicos para asistir periédicamente al odontélogo

37. Esrecomendable realizarse la limpieza y enjuague dental con flGor al menos dos veces al afio

38. Laacumulacién de placa dentobacteriana produce célculos dentales

39. Postergar la cirugia de cordales se relaciona con un aumento en la aparicién de caries dental en espacios de
dificil acceso

40. La caries dental, la acumulacién de sarro y la inflamacién de las encias son las enfermedades dentales mds
frecuentes

41. Elmalaliento es un indicador de escasa higiene dental

42. laconsulta odontolégica anual no es indispensable para mantenerme saludable
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Subescala de creencias en relacion con la consulta odontoldgica.
Instrucciones:

A continuacién se presentan una serie de enunciados relacionados con la visita al odontdlogo, 1éalos
detenidamente y marque con una equis (X) la opcién que mas se asemeje a sus creencias actuales. Tome en
consideracién que cada uno de los nUmeros que se presentan en el recuadro inferior guarda relacién con su

grado de acuerdo o desacuerdo con las afirmaciones que a continuacion se presentan:

1. Totalmente en desacuerdo
2. Endesacuerdo

3. Indiferente

4. De acuerdo

5

Totalmente de acuerdo

1. Todos los pacientes que salen del consultorio parecen adoloridos

Desde que llego al consultorio me siento ansioso.

Noto nerviosas a las personas que estan en la sala de espera conmigo

El consultorio me da miedo.

Me causa malestar ir al odontdlogo

Escuchar “la maquinita” me causa temor

Njo|v([r]w N

El odontdlogo me va a dafiar mi dentadura.

La inyeccidn me va a causar efectos secundarios.

©o | ®

Me podria ahogar con mi saliva.

10. Eltaladro me puede hacer dafio.

11. Todos los procedimientos odontoldgicos son traumaticos

12. Mi boca es muy sensible al dolor.

13. Alos odontdlogos no les interesa que los procedimientos causen dolor.

14. Siempre dejo la visita al odontdélogo como la ultima opcién aunque me duela.

15. Mis dientes se podrian caer si el odontdlogo aplica mucha fuerza.

16. Unavez que esté en el sillon no podré escapar.

17. Mis dientes son dificiles de tratar.

18. Siempre sufro de las peores complicaciones dentales.

19. Miboca le causara asco al odontdlogo.

20. El odontdlogo me puede pegar alguna enfermedad.

21. Elodontdlogo no va a detener el procedimiento si yo se lo pido.

22. El odontdlogo no va a tomar en cuenta mis necesidades

23. Me da pena decirle al odontélogo que me siento ansioso

24. Los odontdlogos son impacientes.

25. Los procedimientos son muy caros.

26. Soy un paciente dificil de tratar.




27. El odontdlogo se molestard conmigo por mi mala higiene dental.
28. El odontdlogo me subestima

29. El odontdlogo cree que tengo miedo

30. Voy a estar muy inflamado al salir de la consulta.

31. Larecuperacion va a ser muy dolorosa

32. Los analgésicos no seran efectivos

33. Los tratamientos con frecuencia fracasan

34. Voy a cicatrizar lento

35. Tardaré mucho tiempo anestesiado

36. Eldolor vaaempeorar con el paso de los dias

142
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ANEXO 4. Version final del Cuestionario de Variables Psicosociales y Cognitivas en Salud

Dental.

MOTIVO DE CONSULTA:

EDAD: SEXO: Femenino Masculino FECHA:

NIVEL DE INSTRUCCION:

43. ¢{Como evalua su estado de salud dental actual?

SUBESCALA DE FACTORES PROTECTORES Y FACTORES DE RIESGO EN SALUD DENTAL.

Instrucciones:

A continuacién se presentan una serie de afirmaciones relacionadas con la salud dental y la asistencia a
la consulta odontoldgica, léalas detenidamente y marque con una equis (X) la opcidon que mas se parezca a su
situacion actual. No existen respuestas buenas o malas, debera responder todas las afirmaciones, de acuerdo

con la siguiente escala:

TD | Totalmente en desacuerdo
ED | Endesacuerdo

IND | Indiferente

DA | De acuerdo

TA | Totalmente de acuerdo

TD | ED | IND | DA | TA

1. Laconsulta odontoldgica anual es indispensable para cuidar mi salud dental.

2. Las personas que tienen una dentadura sana, son aquellas que se cepillan los dientes
tres veces al dia (después de cada comida).

3. Las personas con buenos habitos de higiene dental, sustituyen su cepillo dental cada 3
meses.

4. Una persona responsable de su salud dental, consulta al odontélogo cuando tiene
caries dental o nota sus encias inflamadas.

5. Fumar, tomar café, licor y bebidas oscuras en exceso, mancha y desgasta los dientes de
quienes tienen estos habitos.

6. Las personas que gozan de buena salud dental, acostumbran alimentarse
balanceadamente.

7. Voy al odontdlogo cuando no me queda otro remedio para aliviar el dolor.

8. Las enfermedades dentales, al igual que otras enfermedades afectan la salud.

9. Algunas personas que no siguen las recomendaciones de los odontdlogos (limpieza
semestral, consulta anual) no tienen problemas de salud dental
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10. Las malas experiencias con odontdlogos que cuentan familiares y amigos, me hacen
evitar la consulta odontolégica.

11. Me incomoda la consulta, porque me da pena que el odontélogo vea mis dientes
descuidados y gastados.

12. He tenido malas experiencias con los odontdélogos, por eso prefiero pedir consulta
cuando no tengo otra opcion.

13. En los servicios odontoldgicos publicos la atencién es mala, faltan materiales y debo
esperar mucho para tener la consulta.

14. La consulta odontoldgica en clinicas, genera gastos en tratamientos y medicinas que
muchas personas no pueden pagar.

15. Las personas que tienen enfermedades dentales graves no asisten al odontdlogo por
falta de centros asistenciales publicos.

PAUTAS RELACIONADAS CON LA HIGIENE Y SALUD DENTAL

A continuacién se presentan cinco (5) afirmaciones relacionadas con las pautas de cuidado e higiene
dental, que deben ser puestas en practica para el mantenimiento de la salud dental, por favor marque con una
equis (X), la alternativa dentro de la casilla que corresponda con su eleccidn. Recuerde que puede seleccionar

solo una opcidn.

Si No

1. Las pautas para mantener una buena higiene dental son: cepillarse los dientes tres
veces al dia con crema dental, usar hilo dental y enjuague bucal.

2. Las enfermedades dentales mas frecuentes son: la caries dental, la acumulacién
de placa y la inflamacién de las encias.

3. Chuparse los dedos, comerse las ufias y rechinar los dientes, deforman y
desgastan la dentadura.

4. Comer alimentos y tomar bebidas, ricos en acidos, almiddn, azlcar y colorantes
artificiales (azucar refinada, harinas, refrescos gaseosos, chucherias y dulces,
vinagre, citricos, café; etc.) producen placa, caries, desgaste del esmalte y erosion
dental.

5. Para el cuidado de la salud dental, los odontélogos recomiendan: asistir a consulta
anualmente y realizarse la limpieza y enjuague dental con flior dos veces al afio.
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SUBESCALA DE CREENCIAS EN RELACION CON LA CONSULTA ODONTOLOGICA.
Instrucciones:
A continuacién se le presentan una serie de enunciados relacionados con la visita al odontdlogo, |éalos

detenidamente y marque con una equis (X) la opcidon que mas se asemeje a sus creencias actuales.

TD | ED | IND | DA | TA

37. Creo que al ir al odontdlogo saldré adolorido

38. Considero que el odontdlogo escucha mis necesidades

39. Creo que la inyeccidon de anestesia me producira dolor

40. Creo que el taladro me puede hacer dafio.

41. Pienso que los odontélogos manejan técnicas para evitar el dolor.

42. Creo que los procedimientos odontoldgicos son traumaticos

43. Pienso que la anestesia me evitara sentir dolor mientras el odontélogo trabaja en mi
boca

44. Creo que algunos dientes se me podrian dafiar si el odontdélogo aplica mucha fuerza.

45. Pienso que al sentarme en el silldn odontolégico me sentiré relajado

46. Creo que mis dientes son dificiles de tratar.

47. Pienso que sufro de las peores complicaciones dentales.

48. Creo que los instrumentos que usa el odontdlogo me pueden contagiar alguna
enfermedad

49. Considero que el odontdlogo detendra el procedimiento si yo se lo pido

50. Creo que los odontdlogos son impacientes.

51. Pienso que soy un paciente dificil de tratar.

52. Pienso que después que el odontdlogo termine de atenderme la recuperacion va a ser
muy dolorosa.

53. Los analgésicos para evitar el dolor y la inflamacién seran efectivos

54. Considero que los tratamientos dentales con frecuencia son exitosos y resuelven los
problemas dentales

55. Creo que la cicatrizacion y recuperacion de la situacidn dental sera rapida

56. Creo que tardaré mucho tiempo con la boca dormida por la anestesia
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ANEXO 5. Escala de Ansiedad Dental (EAD).

Cuestionario de Ansiedad Dental de Corah.

Instrucciones: A continuacidn se presentan un conjunto de preguntas. Léalas atentamente, y encierre

dentro de un circulo sus respuestas.

1. SiUd. Tuviera que ir al odont6logo mafiana ¢ Como se sentiria?

a
b
c.
d
e

Lo veria como una experiencia agradable.

No le importaria.

Estaria intranquilo al respecto.

Tendria miedo de que fuera desagradable o dolorosa.
Tendria miedo de lo que pudiera hacer el Odontdlogo.

2. Cuando Ud. Esta esperando su turno en la sala de espera, ¢ COmo se encuentra?

P oo oo

Relajado.

Ligeramente nervioso.

Tenso.

Ansioso.

Tan ansioso que alguna vez empezaria a sudar y casi me sentiria fisicamente enfermo.

3. Cuando Ud. esta sentado en el sillon dental esperando que la fresa comience a trabajar en su
diente, ¢ Cémo se siente?

Pao oy

Relajado.

Ligeramente nervioso.

Tenso.

Ansioso.

Tan ansioso que alguna vez empezaria a sudar y casi me sentiria fisicamente enfermo.

4. Cuando Ud. Esta sentado en el sillén dental esperando para que le hagan limpieza de dientes,
mientras espera que el odontologo le arregle el instrumental para limpiar sus dientes alrededor de
sus encias ¢ Coémo se siente?

®oo o

Relajado.

Ligeramente nervioso.

Tenso.

Ansioso.

Tan ansioso que alguna vez empezaria a sudar y casi me sentiria fisicamente enfermo.
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ANEXO 6. Escala Visual Anéloga para la medicién del dolor (EVA).

INTENSIDAD DEL DOLOR.

Instrucciones:

La siguiente escala esta destinada a medir la intensidad del dolor dental que experimenta en este momento.

Tomando como guia las figuras (caritas) que a continuacion se presentan, por favor seleccione y encierre dentro

de un circulo, el nimero que desde el cero “0”, hasta el diez “10”, mejor represente la intensidad de su dolor

dental:

.....:.:--j... PP — T TTTTT1 s FITT - T T T
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ANEXO 7. Formato de validacion de contenido del cuestionario variables psicosociales y
cognitivas en salud dental.

Caracas, Abril 2010.
Estimado.-

Por medio de la presente, nos dirigimos a Ud. en la oportunidad de solicitarle su
colaboracién en el proceso de revisidén de la validez del instrumento de Factores protectores
y factores de riesgo relacionados con la salud dental y creencias en relacion con la consulta
odontoldgica, dirigido a pacientes que asisten regularmente a consulta odontélogica, el cual
forma parte de la investigacion titulada: “Variables psicosociales y cognitivas que
intervienen en la respuesta de ansiedad y la percepcion de dolor en pacientes que
asisten a consulta odontolégica” de la autoria de las Bachilleres Elizaberth Ortiz y
Rossana Ramirez, como requisito para optar por el titulo de Licenciadas en Psicologia, en la
Universidad Central de Venezuela.

La validez de un instrumento de recoleccién de datos es una condicién que debe ser
garantizada al momento de realizar descripciones y valoraciones de un fenémeno
psicolégico. Existen diversas estrategias de investigacidbn que permiten garantizar este
atributo: una de ellas es la opinion de expertos en el disefio de un instrumento de recoleccién
de informacion. Especificamente, esta estrategia permite conocer la opinién del experto en

cuanto a si este instrumento explora y/o caracteriza lo que pretende medir.

Persiguiendo dicho fin, se presenta la siguiente guia de validacién, para que usted
como experto(a) en el area de odontologia y psicologia de la salud, evalie los
instrumentos de Factores protectores y factores de riesgo relacionados con la salud dental

y Creencias en relacién con la consulta odontolégica.

A continuacion se presenta un cuestionario de datos personales y el formato para
validar el instrumento previamente mencionado. Es importante recordarle que el material que
se le esta entregando sélo es para uso de evaluacion o correccién, por lo que queda
prohibida su reproduccion o uso para fines distintos.

Agradeciendo su colaboracion, se despiden de Ud.

MgS. Hecmy Garcia Rossana Ramirez Elizabeth Ortiz

Tutora Tesista Tesista
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De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (2007), la salud bucodental
puede definirse como la ausencia de dolor orofacial cronico, cancer de boca o garganta,
llagas bucales, defectos congénitos como labio leporino o paladar hendido, enfermedades
periodontales, caries dental y pérdida de dientes, ademas de otras enfermedades y

trastornos que afectan a la boca y la cavidad bucal.

Dentro de esta linea se inscribe el riesgo como la probabilidad de contraer algin
dafio o enfermedad que implique el deterioro de la salud bucodental; probabilidad que debe
entenderse desde su dimension biolégica, como desde su dimension social. En este sentido,
Cata y Soto (2004), entienden el riesgo biolégico como el potencial que tiene un individuo de
enfermarse biol6gicamente, el cual esta relacionado con los tejidos bucales y puede ser
estimado a través de la evaluacion de su estado de salud general, su dieta e higiene bucal,
el estado de inflamacion gingival que presente, la experiencia de caries y el flujo salival.
Asimismo exponen que el riesgo social se relaciona con las condiciones de vida del sujeto y
mas especificamente con su “calidad de vida”, siendo la dimensidon socioeconémica y

cultural, la que en este aspecto cobra mayor relevancia.

Dentro de los factores de riesgo relacionados con la aparicion de enfermedad
bucodental, destaca la higiene como causa primaria; no obstante la literatura sefiala que los
padecimientos de este tipo comparten factores de riesgo con las cuatro enfermedades
crénicas mas importantes, a saber: el cancer, la diabetes y las enfermedades respiratorias y
cardiovasculares cronicas, pues se ven favorecidas por el mantenimiento de dietas
malsanas, el tabaquismo y el consumo excesivo de alcohol. De la misma manera que se ven

influidas por factores de tipo socioeconémico, sanitario, cultural y educativo (OMS, 2007).

El cuestionario de factores de riesgo y protectores de la salud dental, ha sido
disefiado para la identificacion de los agentes que se relacionan con la probabilidad de
aparicion de alguna enfermedad bucodental en el paciente que asiste a consulta
odontolégica, tomando como punto de partida el riesgo biolégico individual y el riesgo social.
Pretende evaluar la presencia de pautas y habitos inadecuados de higiene dental,
alimentacion, consumo de sustancias, conductas riesgosas, grado de conocimiento acerca
de las enfermedades dentales més frecuentes y su relacion con la salud en general, y los
criterios de asistencia a la consulta odontoldgica; de igual manera procura identificar el

aporte que realizan variables de naturaleza socioeconémica, psicosocial, educativa y cultural,
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tales como: el estrato social, el acceso al servicio sanitario, la escolaridad y el discurso
caracteristico que define la postergacion o evitacion de la situacion de consulta odontoldgica,

sobre el desarrollo de conductas protectoras o de riesgo de la salud bucodental.

Por otro lado, las creencias se entienden como una predisposicion en la forma de
percibir el mundo y van a influir en la adopcion de comportamientos saludables o de riesgo
para la salud. (Tascén y Cabrera, 2005). Serdn de especial interés las creencias que se
desarrollan sobre la base de las experiencias y el aprendizaje vicario en relacion a la
consulta odontologica y los procedimientos odontolégicos. Las creencias van a variar en
base a las experiencias del individuo y de su nivel de sugestionabilidad y el poder de

persuasion de la fuente. (Gonzalez, 2004)

El instrumento de creencias relacionadas a la consulta odontolégica, esta
orientado a medir en el sujeto que asiste a la consulta odontoldgica, las creencias de tipo
catastrofizador y las expectativas negativas, que incluyen la concepcion de que el
procedimiento dental producira ansiedad, dolor, seré largo y la relacion entre el paciente y el
odontélogo sera frustrante para el paciente, siendo estos elementos que convierten la visita

al odontélogo en un evento aversivo.

Las creencias realistas en relacion al odontélogo son positivas y facilitarian la salud
bucodental, sin embargo las creencias negativas, muchas veces basadas en experiencias
previas negativas como se menciond anteriormente, se podrian relacionar con la evitacion,

postergacibn y/o malestar ante la situacibn de consulta  odontolégica.
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DATOS DE IDENTIFICACION DEL EXPERTO

Nombre:

Profesion:

Afos de Experiencia:

Titulos:

Area(s) de Experticia:

Sitio(s) de Trabajo:

Actividades profesionales que realiza en la actualidad:
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FORMATO DE VALIDACION
Instrucciones

El objetivo del siguiente formulario es obtener su juicio experto sobre la validez de contenido de los instrumentos que seran utilizados
para fines de la investigacion: Variables psicosociales y cognitivas que intervienen en la respuesta de ansiedad y la percepcion de dolor en

pacientes que asisten a consulta odontoldgica.

Se espera que usted evalué la pertinencia y redaccion tanto de las instrucciones, los items que conforman cada instrumento, como de
las alternativas de respuesta propuestas. Para tales efectos, le presentamos un formato sencillo a través del cual le sera posible evaluar: a) la

pertinencia del contenido del item al area que mide el instrumento y b) la calidad de la redaccion del reactivo.

El formato consta de un apartado que corresponde a las instrucciones de ambos instrumentos, seguidamente se le pide que responda
si estd 0o no adecuadamente descrita en términos claros y comprensibles. Con la finalidad de facilitar el proceso de evaluacion, las
instrucciones de las pruebas se presentan en una tabla como la del ejemplo que a continuacién se presenta. Para ello debera encerrar en un
circulo en la columna de “adecuada” la palabra pertinente (SI-NO) dependiendo de si juzga que la instruccién es la adecuada o no. En caso de
gue considere que la instruccibn no es correcta, por favor escriba en el espacio siguiente los aspectos que deben ser incorporados o
eliminados. El procedimiento se repite tanto para el apartado de Factores protectores y factores de riesgo relacionados con la salud dental,

como para el de Creencias en relacion con la consulta odontoldgica.

Asimismo, se presenta la lista de los reactivos propuestos para medir la conceptualizacion teorica.
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Con el objetivo de facilitar el proceso de evaluacion, estas listas de reactivos se presentan en una tabla como la del siguiente ejemplo:

EJEMPLO:
ftem Pertinencia Redaccién
Aprendi desde la infancia habitos de higiene dental que comprenden una correcta técnica de cepillado y si N si N
i 0 i o}
la visita regular al odont6logo

Por favor, lea cada uno de los items presentados, e indique encerrando en un circulo en la columna de “Pertinencia” la palabra
adecuada (SI-NO) dependiendo de si juzga que el reactivo resulta pertinente o no al area que mide los instrumentos, y en la columna

“Redaccion” si encuentra que la redaccién es adecuada o no.

De ofrecer una respuesta negativa en cualquiera de los dos casos, sirvase del espacio coloreado bajo el item para proponer una
version modificada del mismo y/o registrar el comentario que considere pertinente. Si se le ocurre un item alternativo para medir el mismo

contenido, a pesar de considerar el propuesto adecuado, por favor, escribalo en el apartado coloreado:

item Pertinencia Redaccion

Aprendi desde la infancia hébitos de higiene dental que comprenden una correcta técnica de cepillado y y N . L)
T o} i

la visita regular al odont6logo JVIER S N | 2

La adecuada técnica de cepillado y la visita regular al odéntologo fueron habitos que adquiri desde la infancia. !

Finalmente, usted dispone de un apartado en blanco bajo el rétulo de Observaciones al final del formulario para comentar cualquier

otra sugerencia relacionada con la validez de los instrumentos.
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INSTRUMENTO: FACTORES PROTECTORES Y FACTORES DE RIESGO RELACIONADOS CON LA SALUD DENTAL

INSTRUCCIONES DEL CUESTIONARIO FACTORES PROTECTORES Y FACTORES DE RIESGO RELACIONADOS CON LA SALUD DENTAL

Sefiale si considera que la introduccién mostrada abajo, esta descrita en modo preciso, resalte

ADECUADA
aquello que usted cambiaria.
Instruccién
A continuacion se le presentan una serie de enunciados relacionados con la salud dental y la
asistencia a la consulta odontoldgica, l1éalos detenidamente y marque con una equis (X) la opcion que
mas se asemeje a su situacion actual. Si No

Tome en consideracion que cada uno de los nimeros que se presentan en el recuadro inferior
guarda relacién con su grado de acuerdo o desacuerdo con las afirmaciones que a continuacion se

presentan:

En caso de haber encerrado la palabra “NO”, ; Qué considera que se debe incorporar y qué quitar?

ITEMS DE FACTORES PROTECTORES Y FACTORES DE RIESGO RELACIONADOS CON LA SALUD DENTAL

ftem:

Pertinencia Redaccién

Es indispensable visitar al odontélogo al menos una vez al afio.

Si

No Si No
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ITEMS DE FACTORES PROTECTORES Y FACTORES DE RIESGO RELACIONADOS CON LA SALUD DENTAL

item: Pertinencia Redaccion
Poner en practica buenos habitos de higiene dental es favorable para la salud. Si No Si No
item: Pertinencia Redaccion
Cepillarse los dientes tres veces al dia es fundamental para mantener una dentadura sana. Si No Si No
item: Pertinencia Redaccion
Aprendi desde la infancia habitos de higiene dental que comprenden una correcta técnica de cepillado y la visita si N sf N

i o} i 0
regular al odontologo.
item: Pertinencia Redaccion
La pasta, el enjuague bucal y el hilo dental son productos esenciales para el cuidado de la salud dental. Si No Si No
item: Pertinencia Redaccién
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Voy al odontdlogo sélo cuando tengo una molestia o siento dolor. Si No Si No
item: Pertinencia Redaccion
Sustituyo peridédicamente mi cepillo de dientes. Si No Si No
item: Pertinencia Redaccion
Tener caries dental es un motivo para asistir al odontélogo. Si No Si No
item: Pertinencia Redaccion
Los alimentos y bebidas con alto contenido de azUcar deterioran la dentadura. Si No Si No
item: Pertinencia Redaccion
El habito de fumar perjudica la apariencia y la salud de la dentadura. Si No Si No
item: Pertinencia Redaccion
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Mantener una dieta balanceada favorece mi salud dental. Si No Si No
ftem: Pertinencia Redaccién
Tomar café produce mal aliento y facilita la despigmentacion de la dentadura. Si No Si No
ftem: Pertinencia Redaccion
El consumo en exceso de alcohol y bebidas gaseosas perjudica la apariencia y estado de los dientes. Si No Si No
ftem: Pertinencia Redaccién
Desconozco las enfermedades dentales mas frecuentes. Si No Si No
ftem: Pertinencia Redaccion
Voy al odontélogo Unicamente cuando el dolor es insoportable. Si No Si No
ftem: Pertinencia Redaccion
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Prefiero la extraccion de piezas dentales a otro tipo de procedimiento odontol6gico mas doloroso. Si No Si No
item: Pertinencia Redaccion
Me atemoriza la consulta odontolégica por los aparatos que utiliza el doctor. Si No Si No
item: Pertinencia Redaccion
Recordar las experiencias odontolégicas que cuentan mis familiares y amigos, me produce temor cuando tengo que ir s N si N

i o} i o}
a consulta.
item: Pertinencia Redaccion
Me averglienza que el odontélogo evalle negativamente el estado de mi dentadura. Si No Si No
item: Pertinencia Redaccion
El servicio odontolégico es deficiente y de dificil acceso en instituciones publicas. Si No Si No
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item: Pertinencia Redaccion
He tenido malas experiencias con los odontologos, por eso prefiero asistir inicamente cuando no cuento con otra i i

» Si No Si No
opcion.
item: Pertinencia Redaccion
Los alimentos y bebidas que tienen colorantes artificiales producen manchas en los dientes. Si No Si No
item: Pertinencia Redaccion
El acceso al servicio odontolégico es muy costoso. Si No Si No
item: Pertinencia Redaccion
Las enfermedades dentales perjudican la salud. Si No Si No
item: Pertinencia Redaccion
Tener habitos como chuparse los dedos o comerse las ufias provocan deformaciones en la dentadura. Si No Si No
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item: Pertinencia Redaccion
Desconozco las pautas para mantener una buena salud dental. Si No Si No
item: Pertinencia Redaccion
Combinar pautas adecuadas de higiene dental, educacién, alimentacién y visita al odontélogo es esencial para s N si N

i o] i 0
mantenerse saludable.
item: Pertinencia Redaccion
Los hébitos de higiene dental que aprendi durante la infancia son erréneos. Si No Si No
item: Pertinencia Redaccion
Con el paso del tiempo la dentadura se deteriora. Si No Si No
item: Pertinencia Redaccion
Tener caries dental o las encias inflamadas son causas primarias para asistir al odontologo. Si No Si No
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item: Pertinencia Redaccion
El cuidado de la lengua forma parte de los habitos de higiene dental. Si No Si No
item: . . N
Pertinencia Redaccion
Asisto al odontdlogo sélo por cuidados superficiales o estética. Si No Si No
item: Pertinencia Redaccion
Rechinar los dientes o apretar la dentadura es un signo de enfermedad dental. Si No Si No
item: Pertinencia Redaccion
No cuento con los recursos econémicos para asistir periodicamente al odontélogo. Si No Si No
item: Pertinencia Redaccion
Es recomendable realizarse la limpieza y enjuague dental con flior al menos dos veces al afio. Si No Si No
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item: Pertinencia Redaccion
La acumulacién de placa dentobacteriana produce calculos dentales. Si No Si No
item: Pertinencia Redaccion
Postergar la cirugia de cordales se relaciona con un aumento en la aparicién de caries dental en espacios de dificil . .

Si No Si No
acceso.
item: Pertinencia Redaccion
La caries dental, la acumulacion de sarro y la inflamacion de las encias son las enfermedades dentales mas i i

Si No Si No
frecuentes.
item: Pertinencia Redaccion
El mal aliento es un indicador de escasa higiene dental. Si No Si No
item: Pertinencia Redaccién
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La consulta odontolégica anual no es indispensable para mantenerme saludable.

Si

No

Si

No
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Tomando en cuenta la redaccion de los items, evalUe cual debe ser el formato de respuesta del cuestionario de factores protectores
y factores de riesgo relacionados con la salud dental, segun las alternativas que se le presentan a continuacion. Marque con una equis
“X” la alternativa de formato de respuesta que considere mas adecuada. Por favor, si considera que las alternativas de respuestas deben ser
otras, escribalas en el apartado de observaciones.

Alternativas de respuesta:

Totalmente en desacuerdo
En desacuerdo

Indiferente

De acuerdo

ok w0 nNoe

Totalmente de acuerdo

Tomando en cuenta la redaccion de los items, evalué cual debe ser el formato de respuesta del cuestionario de creencias en
relacién con la consulta odontoldgica, segun las alternativas que se le presentan a continuacion. Marque con una equis “X” la alternativa
de formato de respuesta que considere mas adecuada. Por favor, si considera que las alternativas de respuestas deben ser otras, escribalas
en el apartado de observaciones.

Alternativas de respuesta:

Totalmente en desacuerdo
En desacuerdo

Indiferente

De acuerdo

a c e

Totalmente de acuerdo




INSTRUMENTO: CREENCIAS EN RELACION CON LA CONSULTA ODONTOLOGICA.

165

INSTRUCCIONES DEL CUESTIONARIO DE CREENCIAS EN RELACION CON LA CONSULTA ODONTOLOGICA

Sefiale si considera que la introduccién mostrada abajo, esta descrita en modo preciso, resalte

o ADECUADA

aquello que usted cambiaria.
Introduccién

A continuacién se le presentan una serie de enunciados relacionados con la visita al
odontélogo, Iéalos detenidamente y marque con una equis (X) la opcibn que mas se asemeje a sus
creencias actuales. Si No

Tome en consideracion que cada uno de los nimeros que se presentan en el recuadro inferior
guarda relacién con su grado de acuerdo o desacuerdo con las afirmaciones que a continuaciéon se
presentan:
En caso de haber encerrado la palabra “NO”, ; Qué considera que se debe incorporar y qué quitar?

ITEMS : CREENCIAS EN RELACION CON LA CONSULTA ODONTOLOGICA

item: Pertinencia Redaccion
Todos los pacientes que salen del consultorio parecen adoloridos. Si No Si No
item: Pertinencia Redaccién
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ITEMS : CREENCIAS EN RELACION CON LA CONSULTA ODONTOLOGICA

Desde que llego al consultorio me siento ansioso. Si No Si No
item: Pertinencia Redaccion
Noto nerviosas a las personas que estan en la sala de espera conmigo. Si No Si No
item Pertinencia Redaccion
El consultorio me da miedo. Si No Si No
item Pertinencia Redaccion
Me causa malestar ir al odontdlogo. Si No Si No
item: Pertinencia Redaccion
Escuchar “la maquinita” me causa temor. Si No Si No
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ITEMS : CREENCIAS EN RELACION CON LA CONSULTA ODONTOLOGICA

item: Pertinencia Redaccion
El odontélogo me va a dafiar mi dentadura. Si No Si No
item: Pertinencia Redaccion
La inyeccion me va a causar efectos secundarios. Si No Si No
item: Pertinencia Redaccion
Me podria ahogar con mi saliva. Si No Si No
item: Pertinencia Redaccion
El taladro me puede hacer dafio. Si No Si No
item: Pertinencia Redaccion
Todos los procedimientos odontol6gicos son traumaticos Si No Si No
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ITEMS : CREENCIAS EN RELACION CON LA CONSULTA ODONTOLOGICA

item: Pertinencia Redaccion
Mi boca es muy sensible al dolor. Si No Si No
item: Pertinencia Redaccion
A los odontélogos no les interesa que los procedimientos causen dolor. Si No Si No
item: Pertinencia Redaccion
Siempre dejé la visita al odont6logo como la Gltima opcién aunque me duela. Si No Si No
item: Pertinencia Redaccion
Mis dientes se podrian caer si el odontélogo aplica mucha fuerza. Si No Si No
item: Pertinencia Redaccion
Una vez que esté en el sillon no podré escapar. Si No Si No
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ITEMS : CREENCIAS EN RELACION CON LA CONSULTA ODONTOLOGICA

item: Pertinencia Redaccién
Mis dientes son dificiles de tratar. Si No Si No
item: Pertinencia Redaccion
Siempre sufro de las peores complicaciones dentales. Si No Si No
item: Pertinencia Redaccién
Mi boca le causara asco al odontdlogo. Si No Si No
item: Pertinencia Redaccién
El odontélogo me puede pegar alguna enfermedad. Si No Si No
item: Pertinencia Redaccion
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ITEMS : CREENCIAS EN RELACION CON LA CONSULTA ODONTOLOGICA

El odont6logo no va a detener el procedimiento si yo se lo pido. Si No Si No
item: Pertinencia Redaccion
El odontélogo no va a tomar en cuenta mis necesidades. Si No Si No
item: Pertinencia Redaccion
Me da pena decirle al odont6logo que me siento ansioso. Si No Si No
item: Pertinencia Redaccion
Los odontdlogos son impacientes. Si No Si No
item: Pertinencia Redaccion
Los procedimientos son muy caros. Si No Si No
item: Pertinencia Redaccién
Soy un paciente dificil de tratar. Si No Si No
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item: Pertinencia Redaccién
Mis dientes son dificiles de tratar. Si No Si No
item: Pertinencia Redaccion
El odontélogo se molestara conmigo por mi mala higiene dental. Si No Si No
item: Pertinencia Redaccién
Mi boca le causara asco al odontdlogo. Si No Si No
item: Pertinencia Redaccién
El odontélogo me subestima. Si No Si No
item: Pertinencia Redaccion
El odontologo cree que tengo miedo. Si No Si No
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ftem: Pertinencia Redaccién
Voy a estar muy inflamado al salir de la consulta. Si No Si No
ftem: Pertinencia Redaccién
La recuperacion va a ser muy dolorosa. Si No Si No
ftem: Pertinencia Redaccién
Los analgésicos no seran efectivos. Si No Si No
ftem: Pertinencia Redaccion
Los tratamientos con frecuencia fracasan. Si No Si No
ftem: Pertinencia Redaccion
Voy a cicatrizar lento. Si No Si No
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item: Pertinencia Redaccion
Tardaré mucho tiempo anestesiado. Si No Si No
item: Pertinencia Redaccion
El dolor va a empeorar con el paso de los dias. Si No Si No
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OBSERVACIONES:







