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SUMARIO

En este estudio se midio el nivel de ansiedad de los odontologos generales, respecto a la
atencion de pacientes nifios atendidos en la clinica privada en las zonas 1,7,9,10 y 11 de la ciudad
capital. La investigacion se realizd con una muestra de sesenta y ocho odontologos graduados,
divididos en cuatro grupos, sobre la base del tiempo de experiencia en la profesion, se dividieron asi;
de 0-5 afos de experiencia, 6-10 afios, de 11-15 y de 16 afios o mas; los cuales fueron seleccionados
al azar, sin tomar en cuenta el género, ni la edad. La muestra se tomd de una poblacion total de 804
Odontdlogos que existen en dichas zonas y se incluyd solamente aquellos que referian atender
pacientes ninos, los cuales fueron de 289. Se excluyeron a los odontologos especializados en alguna
rama de la profesion y a aquellos que no atendiesen pacientes nifios. La recoleccion de los datos se
hizo mediante el test psicoldogico de ansiedad STAI-82 (State Trait Anxiety Inventary) con una
adaptacion hecha especiaimente para Guatemala, por C.D. Spielberger y colaboradores. Dicho test
evaltia en su primera parte la ansiedad de tipo situacional (SE), y la segunda parte se refiere a una
ansiedad residente (SR), es decir determina si la persona es ansiosa durante toda su vida y no solamente
en ocasiones especificas. Se les pidid a los profesionales que voluntariamente respondieran al test,
constando cada parte con veinte preguntas, y cuatro opciones en cada pregunta, debiendo marcar una
opcion solamente. La prueba no tuvo un tiempo determinado, pero de acuerdo al inventario evaluativo,
se contemplo como razonable un tiempo de 15 minutos. Sin embargo ningun profesional se excedid
de 15 minutos. Se determiné que los odontdlogos y odont6élogas que tienen un nivel de experiencia de
0 a 5 afios presentan mayores niveles de ansiedad previa a la consulta del paciente nifio en la clinica
privada comparado con profesionales que tienen mas tiempo de experiencia. Asi mismo no hubo
diferencia significativa de género ya que tanto los odontélogos como las odontélogas presentan
similares proporciones en cuanto a distribucion de los niveles de ansiedad. En general, el mayor

porcentaje de los profesionales de la Odontologia no presenta niveles de ansiedad residente muy

elevados que puedan ocasionar trastornos de personalidad.




INTRODUCCION

La ansiedad es un estado emocional normal, que ayuda a las personas a estar alertas y a realizar
ciertas actividades en la vida, sin embargo, también puede interterir 6 simplemente modificar la
conducta cuando es “elevada o muy elevada”; cuando las circunstancias de un medio ambiente son
evaluadas por las personas como amenazantes o0 desbordantes, y ponen en peligro su bienestar. En
este caso, la atencidn a un paciente pediatrico puede provocar en el profesional una serie de cambios,
tanto fisicos como mentales, tales como: latidos rapidos del corazdn, respiracién irregular y defectuosa,
pérdida del apetito, tendencia a orinar con frecuencia, mareos, propension a sudar y anomalias en el

funcionamiento de la conducta® !>

Se conoce la ansiedad por la vivencia de la misma, pero es dificil hablar de ella, aunque forme
una parte muy importante -en algin momento dado- de la estructura de la vida en los sentimientos' Y .

Se midid el grado de ansiedad de los odontdlogos generales, por medio de un test de
psicometria que fué realizado en las clinicas privadas respecto a la atencidon de un paciente pediatrico,
para evidenciar el nivel de ansiedad.

Se brinda informacion general sobre los trastornos de ansiedad y su tratamiento a todos los

profesionales de la Odontologia y estudiantes de pregrado para ampliar la informacion sobre la

ansiedad que puede generarse al atender a un paciente pediatrico.




ANTECEDENTES

En investigaciones previas en el campo de la Odontologia como la tesis titulada “Analisis
comparativo del grado de ansiedad del paciente infantil y de los factores comunes que modifican su
comportamiento ante el tratamiento dental, al ser atendidos en las clinicas de Odontologia del nifio y
del Adolescente de la Facultad de Odontologia, clinicas Privadas de Odontélogos Pediatras y clinicas
de Odontélogos Generales”, de la autora Rosaura Padilla Silva publicada en el mes de abril del afio
2002 se analizaron tres estudios en los cuales se midieron niveles de ansiedad en pacientes pediatricos
por medio del Test de Ansiedad Dental, por medio de un dibujo, evidenciando situaciones que
provocaban ansiedad elevada o muy elevada, ademas de analizar la actitud del estudiante, del
odontdlogo general y del especialista frente al nifio. Sin embargo, no se toma en cuenta la ansiedad
del operador, misma que es la contraparte y que influye en la consulta del paciente pediatrico. En otra
investigacion titulada “Prevalencia de lesiones de tejidos blandos de la cavidad bucal, asociados al
estrés en un grupo de estudiantes de la facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de
Guatemala, en el afio 2003”; de la autora Mirsha Figueroa que relaciona la ansiedad elevada con
lesiones de tejidos blancos en la cavidad bucal ; a los ESTUDIANTES se les somete a una prueba que
mide el nivel de ansiedad y es conocida como prueba de Zung, en la misma se determind que
estudiantes de cuarto afio presentan niveles de ansiedad altos que se asocian a lesiones de tejidos
blandos en la cavidad bucal. Asi mismo la tesis titulada “La ansiedad hacia el tratamiento dental en
el nifio guatemalteco” del afio 1993 realizada por Blanca Ménica Prahl Mendoza para obtener el titulo
de Cirujano Dentista, dénde se determind que los nifios que son atendidos por personal que tiene
conocimiento de su labor y que posee experiencia presentan menos ansiedad ante el tratamiento dental
(B)EX) En las investigaciones anteriores se utilizan pruebas especificas que no se usaron en esta
investigacion, por ello es necesario dar un panorama de la prueba que se le realizé al protfesional; esta
es la prueba clinica de auto evaluacion STAI 82, la cual se empieza a calhibrar, es decir a probar en
individuos en el afio de 1964. Los primeros trabajos son realizados por el Dr. Charles D. Spielberg en
la Universidad de Vanderbilt, Estados Unidos junto con el Dr. Richard L. Gorsuch en la construccion
de un mstrumento de investigacion objetivo de auto evaluacion, que pueda ser utilizado para medir la
ansiedad en adultos normales. Por muchos afios se amplian las investigaciones en diferentes areas y
con diferentes personas pasando por complejos estudios y comprobaciones estadisticas que se fueron

depurando para crear reactivos y sus instrucciones, hasta llegar a la prueba actual, que es una version

suficientemente experimentada y valida®('?'®)




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La ansiedad que se presenta en los seres humanos en determinado momento se atribuye a
situaciones especificas, y por lo general ayuda a enfrentar dichas situaciones. Pero cuando la ansiedad
se eleva puede ser peligroso para la salud en general, ya que cambian de forma adversa y perjudicial las
funciones de muchos sistemas del organismo.

En las tesis consultadas se determind que existe una relacion de la ansiedad con diversas
manifestaciones y actividades que involucran al estudiante y futuro profesional de la odontologia; por
ejemplo se muestran niveles de ansiedad elevados que se relacionan con lesiones y niveles de
ansiedad elevados en pacientes nifios atendidos por odontélogos graduados y especialistas en
odontopediatria> X OXHINEXTS).

No se hace referencia hacia la conducta o condicion del Odontologo frente al paciente
pediatrico, que es la contraparte; pero ello es determinante en el tratamiento y la relacion con el

paciente, entonces surge la interrogante: ;Qué grado o nivel de ansiedad maneja el Odont6logo general

en la consulta con el paciente nifio en la clinica privada?




JUSTIFICACION

Es de primordial importancia estudiar y medir la ansiedad en el odontologo general,
que trata de manejar adecuadamente las situaciones que se presentan en la consulta con el paciente
nifo debido a que como ser humano se encuentra en constante riesgo de sufrir problemas emocionales

y fisiologicos. Ademas la misma profesion causa deterioro fisico y mental de forma inevitable.

La ansiedad que se genera en las consultas, por lo general se atribuye al paciente, por el ruido,
la aguja, o por otros factores que €l mismo refiere. En el odontdlogo se puede generar ansiedad muy
elevada debido a que debe trabajar con el paciente nifio en determinado tiempo, pero en un medio
ambiente bioldgico, formado por liquidos bucales, musculatura facial y la no colaboracion del
paciente, lo cual expone la propia integridad fisica del profesional. Se debe persuadir y motivar,
aunque a menudo el paciente no entiende la importancia de su tratamiento. El odontologo también

debe calmar y comprender los miedos y ansiedades de los mismos pacientes (DB)

No se ha observado de manera cientifica el fendmeno emocional de la ansiedad en el
odontdlogo general, previo a la atencion de pacientes pediatricos, misma que puede interferir en sus
actividades clinicas. Sometiendo al profesional a un test de psicometria previo a la consulta con el
paciente pediatrico se pueden evidenciar los niveles de ansiedad que maneja en la practica privada.
Es necesario informar sobre la ansiedad y sus trastornos, para ayudar al estudiante y profesional de la

odontologia a tener una perspectiva de los problemas que conlleva no manejar o controlar la ansiedad

de forma adecuada y normal.




MARCO TEORICO

1. ANSIEDAD.

1.1 Definicion.

“La ansiedad es un estado o sensacion de aprehensidon, desasosiego, agitacion, incertidumbre y
temor; resultante de la prevision de alguna amenaza o peligro, generalmente de origen intra psiquico
mas externo, cuya fuente suele ser desconocida o no puede determinarse. En donde la causa permanece

oculta para el observador y para el propio sujeto” ! |

1.2 Ansiedad y angustia.

Se conoce la ansiedad por la vivencia de 1a misma, pero es dificil hablar de ella, aunque forme
una parte muy importante -en algin momento dado- de la estructura de la vida de los sentimientos.

Muchos psicdlogos y psiquiatras investigadores la confunden con la angustia, de modo que las definen
a la vez, aunqﬁe hagan ligeras diferencias etioldgicas o fenomenolégicas''” .

“La ansiedad se considera mdas psiquica, mientras que la angustia posee un caracter mas
somatico. La angustia es la sensacion de espera incierta € inmovilizante, mientras la ansiedad es la
sensacion de inquietud” V',

Durante mucho tiempo, el término angustia fu€ diferenciado de la ansiedad, caracterizando a la
angustia como una expresion predominantemente somatica en forma de constriccion y opresion,
vivenciada en un presente sufriente, es decir, por un sufrimiento fisico general ademas de esa sensacion
difusa y generalizada de anticipacion a un peligro, comun de la ansiedad. Actualmente se lo utiliza
como sindnimo de ansiedad, debido a que se considera a ambos como un estado psicologico
displacentero acompafiado frecuentemente de sintomas fisiologicos, descritos como expectacion penosa
0 desasosiego ante un peligro impreciso. Aunque no se dispone de estudios epidemiologicos que
estimen la prevalencia de los trastornos de ansiedad en general consensualmente se los considera
trastornos muy frecuentes. Las cifras que se tienen oscilan entre un 15 y un 25% de probabilidad de
incidencia de los trastornos de ansiedad a lo largo de la vida .

La ansiedad es un sentimiento experimentado practicamente por todos los seres humanos. Es

una sensacion normal que acompaiia a las personas durante todo su desarrollo, estando presente al vivir




cambios y situaciones nuevas, como pueden ser el primer dia de escuela, una primera cita, 10s

: : : 1
examenes, entrevistas de trabajo, enfrentarse a la muerte W,

1.3 Ansiedad normal.

Se dice que es normal la ansiedad, cuando su intensidad y su caracter convienen a una situacion
dada y cuando sus efectos no causan desorganizaciones ni malas adaptaciones. La ansiedad normal
cumple funciones utiles, pues incrementa la prontitud de la persona para la accion inmediata y
vigorosa, le da sabor a la espera de algo placentero y suele ser la raiz de la risa y del goce.

La ansiedad normal se caracteriza por una sensacién de aprehension difusa, indiferenciada y
generalizada ante una amenaza inespecifica, vaga u originada por algun contlicto. La persona ansiosa
suele sentirse inquieta y puede presentar sintomas corporales como dolor de estbmago, sequedad bucal,
sudoracion y dolor de cabeza. También se considera a la ansiedad como un signo de alerta que permite
a las personas prepararse para enfrentar las amenazas ordinarias del ambiente, como un mecanismo
para la supervivencia, es decir, se activa el sistema defensivo frente a una situacidn de peligro real. La
ansiedad desaparece una vez que el peligro ha pasado "

LLa ansiedad es una experiencia comun a todos los hombres en mayor o menor medida y una

caracteristica constante de todos los comportamientos patologicos. Practicamente todos o casi todos
los comportamientos patoldgicos del hombre estan acompafiados por la experiencia y las
manifestaciones visibles de la ansiedad "%,

Pero la ansiedad normal tiene desventajas. Si una persona no puede hacer nada en una situacion
que justificadamente la pone ansiosa, sufrird sin propdsito ninguno una sensacion de tension, de
preocupacion y de expectativa vaga. Con el tiempo tal tipo de reaccion fatiga y agota los recursos de
una persona. Incluso si la ansiedad prepara a la persona normal para una accidon rapida y eficiente, la
hace perder su libertad y su flexibilidad. La persona se limita sus intereses en la busqueda de posibles
peligros, a una predisposicion a reaccionar y a una evitacidon de que se le pesque descuidada con

posibles reacciones de agresividad o violencia .
1.4 Ansiedad Patologica.

Al referirse a la ansiedad patologica, se habla de una respuesta inapropiada a un estimulo

concreto en funcion de su intensidad o su duracidon. Se trata de un padecimiento importante sin un

8
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referente externo valido que es vivenciado por la anticipacion de un futuro incierto, inseguro y

amenazante acompafiando de un sentimiento de inseguridad predominante. A diferencia de la ansiedad

normal en la ansiedad patoldgica la persona no puede detener la reaccion defensiva una vez que el
peligro ha pasado ",

Esta ansiedad patologica puede generar una serie de trastornos que se denominan Trastornos de
Ansiedad, que en lineas generales son una respuesta disfuncional basada en la sobreestimacion del
grado de peligro (tanto de un estimulo interno como externo) y una subestimacién de las habilidades o
recursos personales para afrontarlo. Un trastorno de ansiedad puede ser conceptualizado
metaféricamente como un sistema de alarma hipersensitivo. El paciente patoldgicamente ansioso
experimenta innumerables "falsas alarmas" 1o que lo mantiene en un estado de estrés constante (.

En algunos casos, la ansiedad representa el unico elemento patologico observable y entonces
puede considerarse como una entidad nosografica suficientemente individualizada (neurosis de
ansiedad), mientras que en otros casos es solo uno mas de los numerosos sintomas representados
por el paciente y entra a formar parte de la sintomatologia especifica de diversos cuadros

patologicost ).

1.5 Ansiedad Elevada y Muy Elevada.

Se menciona como ansiedad elevada y muy elevada a la que interfiere con la conducta normal,
con frecuencia necesita tratamiento terapéutico y farmacoldgico. La ansiedad elevada y muy elevada
se cuantifica por medio de un test de psicometria, y no es el mismo en todos los pacientes ya que hay
parametros por edad y sexo que determinan la misma. La ansiedad elevada y muy elevada se puede

determinar en cualquier momento por medio de un test {/X'%)

2. SINTOMAS DE LA ANSIEDAD.

La ansiedad se manifiesta a través de tres grupos de sintomas usualmente presentes de manera
simultanea, pero que pueden estar representados de diferente manera en cada paciente: en ocasiones
basta uno de tales sintomas para suponer un estado de ansiedad y un examen mas profundo permitira
generalmente descubrir la esencia de las otras alteraciones. Tal grupo de sintomas esta constituido por:

Trastornos somaticos (fisiologicos)

Trastornos psiquicos (cognitivos) y

9




Trastornos conductuales (motora o relacional)

Estas tres areas de respuesta no se activan por igual en todos los sujetos y lo que es mas
importante, tampoco tiene que hacerlo en el mismo sujeto. Es decir, se puede encontrar pacientes que
presenten una mayor repercusion de la ansiedad en una area que en otra. LEste tenémeno llamado
disociacion o fraccionamiento de respuestas, puede tener importancia clinica y de cara al tratamiento

del paciente por parte del psicdlogo *”.

3. CLASIFICACION DE LOS TRASTORNOS DE ANSIEDAD.

En su cuarta edicion del Manual Diagndstico y Estadistico de los trastornos mentales, se
exponen los siguientes trastornos de ansiedad: ()
3.1 Trastorno de angustia sin agorafobia.

3.2 Trastorno de angustiavcon agorafobia

3.3 Agorafobia sin historia de trastorno de angustia
3.4 Trastorno de Ansiedad Generalizada

3.5 Fobia especifica

3.6 Fobia Social

3.7 Trastorno obsesivo compulsivo

3.8 Trastorno por estrés postraumatico

3.9 Trastorno por estrés agudo

3.10 Trastorno de ansiedad debido a enfermedad médica.

3.11 Trastorno de ansiedad inducido por sustancias.

3.1 TRASTORNO DE ANGUSTIA SIN AGORAFOBIA.

Este trastorno se caracteriza por la aparicion repetida (al menos dos) e inesperada de crisis de
angustia o ataques de panico, seguidas de la aparicidén, durante un periodo minimo de 1 mes, de
preocupaciones persistentes por la posibilidad de padecer nuevas crisis de angustia y por sus posibles
implicaciones o consecuencias, o bien de un cambio comportamental significativo relacionado con
estas crisis. El trastorno se describe como “sin agorafobia” porque en este caso se presentan los

sintomas de ésta (véase agorafobia). Los individuos con trastornos de angustia muestran una notable

10




incidencia, entre el 40 y el 80%, de trastorno depresivo mayor. En un tercio, aproximadamente, de los

sujetos con este trastorno la depresion antecede a las crisis de angustia. Algunos pacientes pueden

abusar de psicofarmacos o del alcohol en sus intentos por controlarlas crisis ‘7.

Algunos elementos sométicos pueden ser de ayuda a la hora de efectuar el diagnostico

diferencial entre la fobia especifica, la social y el trastorno de angustia sin agorafobia.

I. En el trastorno de angustia el contenido del temor se basa en la propia reaccion
psicofisiologica mas que en un objeto (fobia especifica) o en una situacion fobia
social.

2. En el trastorno de angustia el ataque suele ser, al menos al principio, inesperado.

3. Elnivel de ansiedad general, cronica, es mayor en el paciente con el trastorno de

angustia que en los otros dos casos.

3.2 TRASTORNO DE ANGUSTIA CON AGORAFOBIA.

Este trastorno se diferencia del anterior en que el sujeto presenta sintomas claros de agorafobia.
k1 miedo anticipatorio, del que se hablaba en el punto anterior, consiste en el temor a experimentar una
nueva crisis. La mayoria de las personas que sufren crisis acaban vinculando su crisis (o sus temores a
padecerlas de nuevo) a situaciones o lugares méas concretos, lugares en los que seria dificil pedir ayuda
o de los cuales seria dificil salir huyendo. A partir de estas asociaciones los pacientes desarrollan
conductas de evitacion, es decir, tratan de evitar encontrarse en esas situaciones o lugares en los cuales
padecer una nueva crisis de angustia seria embarazoso. A partir de este momento, el paciente elude,
con mayor o menor ntensidad, una serie de situaciones muy tipicas, como estar solo o fuera de casa,
entrar en lugares muy concurridos o cerrados, viajar en transportes publicos, conducir en autopistas,

elc. (7).

Ll trastorno de angustia con agorafobia se diagnostica tres veces mas en hombres que en
mujeres. Este trastorno aparece con més frecuencia en personas jovenes, pero puede aparecer a
cualquier edad, al 1gual que la agorafobia. Se considera mas tipico, que entre el final de la adolescencia
y los 45 afios, se inicie este tipo de trastorno. Se ha identificado, a la historia reciente de separacion o

divorcio como un factor social predisponente. Y ademas se relaciona su aparicion con el inicio de toma

de responsabilidades ‘",
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El miedo a este tipo de estimulos y su evitacion es 1o que se llama “agorafobia”. Si se esta
ante un paciente que ha desarrollado su agorafobia como consecuencia de crisis de ansiedad, entonces
el diagnostico que le corresponde a dicho sujeto es el de “trastorno de angustia con agorafobia” ‘"),

Es comin que los individuos que sufren de un trastorno de angustia con agorafobia, se
preocupen por la posibilidad de padecer nuevas crisis de angustia, tanto como por las consecuencias de

las mismas, induciéndolas a desarrollar conductas de evitacion. Los sujetos con este trastorno suelen

preocuparse constantemente por las implicaciones que las crisis conllevan. Ademas, se sienten
aprehensivos intermitentemente o constantemente, sin la presencia de algun estimulo especifico. Una
de las consecuencias habituales de este trastorno es la desmoralizacidn, la falta de motivacion,
verg‘ijenza e infelicidad de las personas que lo padecen, puesto que se ven dificultados en llevar a cabo
sus actividades diarias ©.

Estos individuos presentan una notable incidencia de trastorno depresivo mayor que va del 50 al

65%. A su vez, algunos sujetos tratan de controlar su ansiedad por medio de alcohol, drogas o
farmacos, existiendo la posibilidad de desarrollar un trastorno relacionado con sustancias. Las técnicas
de relajacion y el entrenamiento en respiracion son fundamentales para el alivio ante las crisis, el miedo

y la ansiedad anticipatorio .

3.3 AGORAFOBIA SIN HISTORIA DE TRASTORNO DE ANGUSTIA.

Lo que caracteriza a este trastorno es la presencia de agorafobia en relacion con el miedo a
desarrollar sintomas similares a la angustia, experimentando un fuerte miedo a la humillacion publica.
No puede deberse al abuso de sustancias o a condicion meédica, pero puede asociarse a alguna
condicion medica general en tanto sea una expresion de miedo excesivo comparado con el que
habitualmente se experimenta en situaciones similares. Los sintomas que sufren son similares a los
trece sintomas de una crisis de angustia, pero en un grado menor, o bien pueden ser otros que sean
embarazosos o incapacitantes ‘.

[Las personas con este trastorno pueden, o no, haber experifnentado sensaciones similares a las
de una crisis de angustia, pero nunca, por definicion, crisis de angustia completas. El temor que
expresan se centra en el miedo a experimentar sensaciones limitadas de ansiedad tales como mareos,

perdida del control de esfinteres, sudoracion, o bien simplemente el temor a sentirse desprotegidos, a

disgusto, etc., en situaciones en las que escapar o pedir ayuda no es factible. En los casos graves al
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igual que en trastorno de ansiedad con agorafobia, los pacientes pueden quedar totalmente atados a sus
casas, con miedo a salir sin compaiiia o incluso a permanecer solo en el interior de su hogar )

Se ha observado que agorafobia sin historia de trastorno de angustia aparece basicamente en
personalidades evitativas y/o dependientes, es decir, personas que siempre han evitado ciertas
situaciones o dependian de alguien para hacerlo y en personas con hipersensibilidad, que ante el primer
sintoma fisico evitan la situacion ansiégena .

Algunas personas, sobre todo de edad avanzada, presentan un estado fisico (por ej. ))vertigo,
haber sufrido una crisis cardiaca, enfermedad de Crohn) que hace que sus temores sean hasta cierto
punto realistas.  Este criterio indica la necesidad de aplicar el juicio clinico con el fin de decidir s1 la
evitacion asociada a la enfermedad medica justifica el diagnéstico separado de agoratobia o si debe
considerarse con una respuesta razonable a los riesgos que implica la enfermedad )

3.4 TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA.

El trastorno de ansiedad generalizada (T.A.G.) es la principal categoria diagnostica para los
estados de ansiedad elevada y cronica en ausencia de un trastorno de angustia, en la cual la ansiedad
persiste por lo menos seis meses. Los pacientes con un T.A.G. se preocupan constantemente por
asuntos triviales, sienten mayor temor y anticipan lo peor. La tension musCular, la inquietud, la
dificultad de concentracion, el insomnio, la irritabilidad, la hipervigilancia y la fatiga son signos
caracteristicos de T.A.G.!'"?.

A su vez el individuo tiene que haber tenido dificultades para controlar ese estado de constante
preocupacion y aprehension, acompafiados de al menos otros tres sintomas descritos anteriormente.
La ansiedad y la preocupacion no son restringidas a ciertas situaciones, como en otros trastornos, sino
que se presentan en varias areas del desempefio personal. No siempre los individuos con este trastorno
reconocen lo excesivo de sus preocupaciones, pero si manifiestan su evidente incapacidad para
controlarlas, lo que les sucinta un significativo perjuicio, tanto en su bienestar personal como en areas
importantes de su vida laboral, social, etc. )

Las preocupaciones de estos pacientes suelen hacer referencia a aspectos como la propia salud,
la familia, asuntos economicos, el trabajo, los hijos, etc. El sujeto tiene dificultades, en muchas
ocasiones, para discriminar o puntualizar con exactitud que es lo que provoca sus sintomas, de ahi que

se mencione, en ocasiones, que el sujeto padece “ansiedad difusa”. Las preocupaciones en este tipo
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de pacientes deben durar, por definicién, al menos seis meses, lo que da una primera idea de la

cronicidad a la que tiende este trastorno ‘",

La psicoeducacion consiste basicamente en explicarle al paciente lo que le pasa. Esto ayuda a
que la persona conociendo lo que le pasa contribuya en el tratamiento a bajar sus niveles de ansiedad.
La psicoeducacién en estos trastornos se dirige tanto al paciente como a sus familiares.
La terapia cognitiva-conductual intenta niodiﬁcar las distorsiones cognitivas de la persona, tanto como
los sintomas somaticos que padecen estos individuos ‘.

El trastorno de ansiedad generalizada es una patologia frecuente, con una estimacion en su
prevalencia global que oscila entre el 5 y el 8%. Seglin la Asoclacion de Psiquiatras Americanos,
aproximadamente el 12% de las consultas de los centros de Ansiedad padecen T.A.G. Es un trastorno
que factiblemente coexiste con otros trastornos mentales como trastorno del estado de animo
(depresion mayor), otros trastornos de ansiedad, con trastornos relacionados con sustancias y suele
estar asociado con el estrés. Un 50% de sujetos con este trastorno padece otros trastornos mentales .

Los individuos con trastorno de ansiedad genéralizada informan de numerosos sintomas
somaticos (especialmente de tensidn motora, temblores y fatiga) y relacionados con el estrés (dolor de
cabeza, hipertension arterial, colon irritable, trastornos gastricos, insomnio, manos frias y pegajosas,
boca seca, sudacion, nauseas o diarreas, polaquiuria, problemas para tragar o quejas de tener “algo en la
garganta”, etc.. De hecho se suelen agrupar los sintomas de este trastorno en cuatro grandes grupos:
a) tensidn motora; b) hiperactivacion vegetativa; c¢) expectacion aprehensiva y d) vigilancia y alerta.
Los sintomas depresivos también son frecuentes ",

La proporcion de diagnodstico de trastorno de ansiedad generalizada es dos tercios mayor en
mujeres que en hombres. Aunque muchos de los individuos con este trastorno se consideran ansi0sos
o nerviosos de toda la vida, es alrededor de la mediana infancia, adolescencia o de los 20 afios, que
suelen consultar por sus sintomas. Generalmente concurren a su medico de cabecera debido a los
sintomas somaticos (corporales), siendo sélo un tercio de las personas que padecen este trastorno jas
que buscan ayuda psicoldgica o psiquiatrica. Es decir, la persona afectada muchas veces no consulta
porque cree que lo que le pasa se debe a rasgos de su personalidad y no por un trastorno .

Posiblemente el problema fundamental a la hora de definir el T.A.G. consiste en que la
preocupacion es uno de los sintomas mas inespecificos en psiquiatria. De hecho, la ansiedad o
preocupacion e€s una caracteristica  definitoria o asociada que se encuentra en la mayoria de

trastornos (6).
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“ La reduccion de la ansiedad es fundamental para que los individuos puedan empezar a

desenvolverse en su rutina diaria sin detrimentos”

3.5 FOBIA ESPECIFICA.

Las fobias especificas se basan en miedos circunscritos a un objeto, situacién o actividad

concretos.  El sindrome tiene tres componentes:

. Ansiedad anticipatoria, que aparece ante la posibilidad de enfrentarse al estimulo fobico.

2. Eltemor central en si mismao.

3. La conducta de evitacion que el paciente utiliza para minimizar la ansiedad.

En la fobia especifica, el miedo se relaciona con las consecuencias derivadas del contacto con
el objeto. Las personas con claustrofobia temen quedar atrapadas en un ascensor o en un espacio

cerrado. Los pacientes con fobia a conducir tienen miedo de los accidentes que pueden causar.

Estos miedos son excesivos, irracionales y persistentes, por lo que, a pesar de que la mayoria de los

pacientes con fobia especifica reconocen que no tendrian que temer nada, no pueden evitar disminuir su
angustia ",

LLa fobia especifica se caracteriza por un marcado y persistente miedo irracional y excesivo
(reconocido asi por los adultos y adolescentes, pero no por los nifios), originado por la presencia o
anticipacion a objetos o situaciones claramente discernibles y circunscritos. El estar frente al estimulo

fobico provoca en el sujeto una respuesta ansiosa. La mayoria de las veces, éste estimulo es evitado y

de ser experimentado sera a costa de un sumo terror. “El sujeto reconoce que el miedo es excesivo o

irracional” .

La linea divisoria entre lo que es miedo y lo que es la fobia esta marcada por la “evitacién”. Es
decir, cuando la persona empieza a evitar implica que se ha instalado la fobia. = Para que la fobia
especifica sea diagnosticada el miedo o ansiedad de anticipacion y la evitacion del estimulo fébico
debe provocar un detrimento significativo en las actividades cotidianas del sujeto ¢

La fobia especifica es mas frecuente que la fobia social, siendo el trastorno mental mas comun
en las mujeres y el segundo mas comun entre los hombres, después de los trastornos relacionados con
sustancias. La prevalencia anual variaente el 10 y el 11.5%. Encasi el 100% de los pacientes que
tienen alguna fobia especifica presenta otro trastorno asociado como por ejemplo depresion y otro tipo

de fobia. Las mujeres suelen padecer de fobia especifica casi el doble que los hombres, en todos los

-
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tipos de fobia especifica, menos en relacidn con el miedo a inyecciones, en donde las proporciones se
equiparan. Las fobias especificas pueden desarrollarse al haber presenciado o sufrido un evento
traumatico altamente conmocionante. En el caso de los menores de 18 afios, los sintomas deben haber
durado mas de seis meses. No debe diagnosticarse como fobia especifica, si no se reconoce 'la
irracionalidad o lo excesivo del temor. Tampoco en el caso que el miedo sea considerado adecuado al
contexto en el que se produce (por e): miedo a recibir un disparo en un barrio peligroso) )
Existen tres vias que influyen en el desarrollo de una fobia:
1. Condicionamiento directo: haber estado expuesto a una situacion traumatica con el
objeto o situacion a la que se teme (por €j: haber sido mordido por un perro).
2. Adguisicion indirecta: por ej: tener una persona significativa y cercana que le tenga
fobia a los perros, es decir, se observa el temor de otros con determinada situacion, y
objeto.
3. Aprendizaje informacional/Instruccional: por €j: una persona tuvo un vuelo con mucha
turbulencia en la que se sinti0 muy angustiada, €sto constituira un primer registro.
Luego una persona significativa le dice antes de un vuelo “no vayas a volar con esta
tormenta porque puede ser peligroso”. En otro momento ve en la T.V. un accidente
acreo. Ademads existen otras variables a tener en cuenta como factores biologicos, de

estrés, etc. ¢V,

Cabe aclarar (:jue no todos los que estan expuestos a este tipo de situaciones nombradas van a
desarrollar una tobia. Para indicar el objeto del miedo o la evitacidon en la fobia especifica se pueden
distinguir los siguientes subtipos:

1. Tipo animal (miedo a los animales o insectos. Los pacientes con fobia especifica a los
animales suelen manifestar sintomas en la primera infancia.

2. Tipo ambiental  (miedo a situaciones relacionadas con la naturaleza y los fendmenos
atmosiericos, como tormentas, truenos, precipicios o agua.

3. Tipo sangre-inyecciones-dafnio (miedo a ver sangre o heridas, a recibir inyecciones y otras
intervenciones meédicas de caracter invasivo.

4. Tipo situacional (miedo a situaciones especificas como transportes publicos, tuneles, puentes,
ascensores, aviones, automaviles o recintos cerrados).

5. Otros tipos (miedo a otros estimulos como pueden ser las situaciones que llevan al

atragantamiento, al vomito, a la adquisicion de una enfermedad, fobia a los “espacios™ (miedo
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a cacrse si no hay paredes y otros medios de sujecion) y el miedo a ruidos fuertes o a personas

disfrazadas'”.

Segun los autores americanos M. Anthony y R. Swinson, la edad de inicio de las fobias
especificas son.

. Infancia temprana: (mas de 10 afios. a animales, sangre, tormentas, a! agua).

2. Adolescencia: A las alturas (vértigo).

3. Entrelos 19y 25 aiios: fobias situacionales (por ej: claustrofobia)

El tratamiento de la fobia especifica mas utilizado por su efectividad es la terapia de exposicion,
en donde ¢l térapeuta debe desensibilizar al paciente mediante una serie de autoexposiciones graduales
del paciente ante el estimulo fobico. A su vez, se le ensefia distintas técnicas para controlar la ansiedad,
que incluyen relacion, control de la respiracion y abordajes cognitivos de la situacion (refuerzo de la
idea deque la situacion ansiogena no es peligrosa). El problema es convencer a los pacientes de que la

exposicion es buena para ellos. Los tratamientos de exposicion se dividen en dos grupos segun si el

. ,y | . . . : 7
objeto fébico se presenta en forma imaginada o in vivo ",

3.6 FOBIA SOCIAL (TRASTORNO DE ANSIEDAD SOCIAL)

En esta fobia, el principal miedo del paciente es que pueda actuar de forma que se sienta
humillado o avergonzado ante los demas. Los sujetos con fobia social temen y/o evitan gran variedad
de situaciones en las que se les podria requerir interactuar con otras personas. Las fobias sociales
tipicas son el temor a hablar, comer o escribir en publico, a utilizar lavabos publicos y a asistir a fiestas
0 entrevistas. Ademas un miedo comun de los individuos con fobia social es que la gente pueda tener
una fobia social limitada o varias. La fobia social se describe como generalizada si el miedo social se
extiende a la mayoria de situaciones sociales, en oposicion al miedo circunscrito sélo a algunas. La
fobia social generalizada suele ser un trastorno mas grave e incapacitante '),

Un sujeto que padece de fobia social, al estar frente a un evento en publico, ya sea hablar frente
a un grupo de gente, comer, beber o escribir, experimenta una constante preocupacién por la
posibilidad de que los demas los perciban como loco, ansioso, débil, ademéas suele creer que la
situacion puede resultar embarazosa. Ante las situaciones sociales temidas es muy comun el
enrojecimiento. Lo que distingue a la fobia social de la fobia especifica es que en este caso ese miedo

o temor intenso y persistente sufrido por la persona, es en referencia a situaciones o actuaciones
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soclales en las cuales el individuo siente que puede exponerse a personas desconocidas o a ser
observado por los otros. La fobia social suele aparecer tipicamente en la adolescencia y puede haber
antecedentes infantiles de timidez o inhibicion social. El curso de este trastorno fluctuara dependiendo
de las demandas de actuacion social de las diferentes etapas vitales y de la estabilidad de los circulos
sociales con los que el individuo se vincula. De tal manera, los sintomas de la fobia pueden
reagudizarse ante algin cambio que implique relacionarse con gente desconocida "),

El enfrentarse a estos estimulos provoca en la persona una inmediata respuesta de ansiedad que
puede llegar a adoptar la forma de crisis de angustia, aunque ellos mismos reconocen que su miedo es
irracional. Ese temor resulta en una clara evitacion de situaciones sociales, 0 en un despliegue de
sintoi'natologia ansiosa en el momento de enfrentarse a la situacion temida. La ruborizacion es el
principal sintoma fisico de la fobia social, mientras que los principales sintomas cognitivos incluyen la
tendencia a auto observarse, el auto evaluacion negativa en relacion con su desenvolvimiento social, la
dificultad para captar los aspectos no verbales de la propia conducta, la infravaloracién. Las personas
que solo presentan una fobia social limitada pueden vivir relativamente asintomaticas mientras no
tengan que enfrentarse a la situacidn fobica (12)

Es necesario que tales sintomas (ansiedad de anticipacion y temor) o los comportamientos
evitativos perjudiquen marcadamente el funcionamiento diario de la persona o su bienestar personal
para que se pueda diagnosticar la fobia social. En el caso de personas menores de 18 afios, la duracion
de los mismos debe de ser mayor a los seis meses. Otro problema que acarrea, es la posibilidad de
aparicion de una marcad ansiedad anticipatoria, mucho tiempo antes de afrontar tal situacion,
pudiéndose formar un ciclo vicioso. De esta manera la persona comenzaria sufriendo de ansiedad
anticipatoria que le produciria ideas y sintomas de ansiedad mientras se encuentra en la situacton
temida, resultando en una situacion con un rendimiento insatisfactorio real o subjetivo, generando a su
vez experiencias embarazosas y més ansiedad anticipatoria, sucesivamente ",

Aproximadamente el 80% de los pacientes con fobia social refieren al menos algun trastorno
psiquiatrico. Los mas frecuentes que se han observado (segun estudio de Magge y col 1996) fueron
depresion, fobia especifica, agorafobia, alcoholismo y drogodependencia. Segtin Séller Fr. y Col. , la
fobia social generalmente precede al abuso de drogas en un 85% de los casos. También existe una
fuerte relacién entre el alcoholismo y la fobia social. Por ejemplo existen personas que antes de

afrontar una situacion soctal como el caso de ir a una fiesta donde consumen alcohol para no sentirse
7)

inhibidos. Muchas veces esto contribuye al desarrollo de una conducta alcohélica®
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El tratamiento de la fobia social suele consistir en terapia cognitiva de tipo gradual, junto con
medicacion especifica. La terapia puede realizarse ya sea de forma individual o grupal, observandose
mejorias en pocas semanas de comenzado el tratamiento. Para el caso de la fobia social generalizada,
la psicoterapia suele consistir en una combinacion de técnicas conductuales y cognitivas, tales como la
reestructuracion cognitiva, la desensibilizacion, los ensayos durante las sesiones y la asignacion de
tareas para la casa. E] tratamiento de la fobia especifica mas utilizado por su efectividad es la terapia
de exposicion, en donde el terapeuta debe desensibilizar al paciente mediante una serie de
autoexposiciones graduales del paciente ante el estimulo fobico. A su vez, se le ensefia al paciente
distintas técnicas para controlar la ansiedad, que incluyen relacion, control de la respiracion y abordajes

.o : ., : . ., ., . 1
cognitivos de la situacion (refuerzo de la idea de que la situacion ansiégena no es peligrosa) ‘.

3.7 TRASTORNO OBSESIVO COMPULSIVO

Anteriormente, se creia que el trastorno obsesivo compulsivo (TOC) era un trastorno
relativamente raro. Hoy en dia, gracias a las investigaciones, se estima que presenta una prevalencia
general del 2 al 3%. El inicio de los sintomas esta en los 14-15 afios, aproximadamente. Se toma
conciencia de la necesidad de ayuda profesional a los 24 afios. A los 30 afos recibe un diagnostico
adecuado y recién a los 31 anos recibe un tratamiento adecuado. Si se llevara un ranking de

enfermedades psiquiatricas, el TOC se encontraria en un cuarto lugar, luego de las fobias, los trastornos

: . .y l
relacionados con sustancias y la depresiéon mayor ‘"

Se ha aclarado la distincidn entre obsesiones y compulsiones, que es diferente de la definicion
que piensa la mayoria de la gente. A muchas personas se les ensefid0 que las obsesiones y las
compulsiones difieren segun si el fendmeno repetitivo consiste en pensamientos o acciones. Las
obsesiones se restringieron a pensamientos repetitivos y las compulsiones se redujeron a las acciones
repetitivas. Entonces una obsesidn e€s un pensamiento repetitivo € intruso, un impulso 0 una compulsion
€s un comportamiento repetitivo y esteriotipado o un acto mental dirigido a reducir la ansiedad. Una
consecuencia de esa definicion es que los pensamientos pueden considerarse obsesiones o
compulsiones cognoscitivas segun si provocan ansiedad o la reducen, por ejemplo contar de 1 a 100 ©),

LLas obsesiones son pensamientos, i1deas, sensaciones o sentimientos recurrentes, ansiogenos

(que provocan ansiedad) e intrusivos y las personas los califican como ajenos a su control, pero saben

que son producto de su mente. Los temas mas frecuentes sobre los que versan las obsesiones son la
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contaminacion, las dudas reiterativas, la necesidad de orden, impulsivos agresivos y las fantasias
sexuales, pornografia‘'’.

Las compulsiones, en cambio, son conductas o actos mentales de cardcter recurrente,
conscientes y estereotipadas, que se llevan a cabo con el fin de calmar o prevenir la ansiedad y no por
placer o gratificacion. La persona se siente compelida a realizar tales actos para evitar algun
acontecimiento negativo o para reducir el malestar que conlleva ia obsesion. Inversamente, cuando un
individuo se resiste a realizar la compulsion, la ansiedad se intensifica. Las compulsiones comunes se
relacionan con tareas de lavado o limpieza, comprobaciones, exigencias de certeza, el orden de los
objetos y actos repetitivos. Las personas que padecen de trastorno obsesivo compuisivo, suelen
reconocer la excesividad e irracionalidad de sus obsesiones y compulsiones. Este trastorno puede
llegar a ser muy perturbador, debido a la gran cantidad de tiempo que las obsesiones pueden insumir |y
a la interferencia que las compulsiones pueden provocar en sus rutinas normales, su trabajo 0 sus
relaciones sociales ‘.

El T.O.C. es de evolucion cronica y puede experimentar altibajos en su gravedad, pues admite
grados muy diversos de intensidad, desde casos mas o menos leves, que cursan de forma oculta incluso
para las personas mas allegadas, hasta cuadros de grave invalidacion y lascinante sufrimiento. El inicio
generalmente impreciso suele ser juvenil, dandose tambi€n casos de clinica manifiesta ya desde la
infancia. A veces el comienzo del problema puede coincidir con una situacion personal que haya
actuado como desencadenante; incluso en estos casos, una anamnesis cuidadosa descubre que con
anterioridad existian ya rasgos de personalidad obsesiva y quiza incluso sintomas de T.O.C. a los que
no se presto atencidn por no resultar demasiado incomodantes. La sintomatologia del T.O.C.
comprende 1deas obsesivas, actos obsesivos y alteraciones de la efectividad como:

1. Las dudas obsesivas

2. Obsesiones nosofobicas (padecer de alguna enfermedad)

3. Escrupulos obsesivos (conceptos de responsabilidad, culpa, pecado, lo que esta bien y lo que

esta mal).

Los tratamientos mds adecuados para los sintomas obsesivos de este trastorno son la farmacoterapia y
la psicoterapia cognitiva-conductual. En otro trabajo se ha observado que el 24.6% de los pacientes
con TOC tiene un familiar de primer grado que tambi€n los presenta. En el 45.3% de los pacientes
con TOC tuvieron en -algtm momento 1deacion suicida y en el 10.6% ha tenido intentos de suicidio.
Muchos i1ndividuos con este trastorno suelen resistirse al tratamiento, tanto como a rechazar los

medicamentos, como las tareas que se les pide en la terapia. Por esta razdn, un analisis dindmico de
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las resistencias del tratamiento es de gran utilidad para lograr que el cumplimiento del tratamiento se

logre. Las ultimas investigaciones develaron que esta patologia posee un importante componente
bioldgico, por lo tanto, la farmacoterapia es de gran ayuda para disminuir 1os sintomas ("

3.8 TRASTORNO POR ESTRES POSTRAUMATICO

Los sintomas caracteristicos que pueden desarrollarse a partir de experiencias traumaticas
incluyen el embotamiento psiquico, la reexperimentacion del acontecimiento traumatico y un aumento
de la activacidon del sistema nervioso autonomo.  El acontecimiento traumatico se reexperimenta a
través de los recuerdos dolorosos invasivos y recurrentes, durante episodios de ensofiacion diurna o en
forma de pesadillas. Tambi€n pueden producirse estados disociativos que duran desde pocos minutos
a dias, durante los cuales el individuo revive el suceso. El embotamiento psiquico o la anestesia
emocional se manifiestan por una disminucion de la capacidad de respuesta al mundo externo, con

sensacion de distanciamiento de la demas gente, pérdida del interés en actividades habituales e

incapacidad para sentir emociones como la intimidad, la ternura o el interés sexual ‘2.

Los sintomas de hiperactivacion vegetativa incluyen hiperactividad e irritabilidad, respuesta de
alerta exagerada, dificultad de concentracidn y alteraciones del suefo. En ocasiones, las victimas de
una violacion o de un salto con malos tratos temen salir solas a la calle durante periodos de tiempos
variables. Pueden darse otros sintomas, como sentimientos de culpa por haber sobrevivido, culpa por
no haber sabido evitar la experiencia traumatica (veteranos de guerra, victimas de atentados terroristas,

etc.) dentro de estos traumas estan incluidas las catastrofes naturales, las violaciones, ser secuestrado,

las experiencias de combate, las torturas, diagnosticos de enfermedades mortales y los accidentes

serios %,

Mas aun, existen personas que se enifrentan a experiencias traumaticas muy graves que no
presentan este tipo de trastorno y algunas personas que experimentan sucesos menos catastréficos pero
debido al significado subjetivo del acontecimiento, sufren de un trastorno por estrés postraumatico.

Es mas probable que el trastorno se presente en personas solteras, divorciadas, viudas, con problemas

’ . . . ]
economicos o aisladas socialmente ()

El trastorno por estrés postraumatico posee un comienzo agudo, puede iniciarse a cualquier

edad. En la infancia suelen aparecer trastornos de conducta, pesadillas recurrentes y sintomas

psicosomaticos.
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Los sintomas suelen aparecer en los primeros tres meses tras ¢l trauma, si1 bien puede haber lapso
temporal de meses, o incluso afios, antes de que el cuadro sintomatico se ponga de manifiesto .

La respuesta sintomatoldgica al evento traumatico es la reexperimentacion intensa del mismo
(a traves de recuerdos intrusivos, “flashbacks”, pesadillas, malestar psicologico intenso al exponersé a
estimulos que simbdlicos 0 asociados, o la sensacion de volver a vivir el acontecimiento), la evitacion
de todo estimulo asociada a €l y un entorpecimiento de su capacidad de respuesta (esfuerzos para
evitar actividades o pensamientos relacionados con el evento, incapacidad para recordar aspectos
importantes del trauma, reduéci()n del interés en actividades antes placenteras, desapego, sensacion de
un futuro de desolacion y restriccidn de la vida afectiva) y aumento de la activacion (trastorno del
suefio, irritabilidad, problemas de concentracion, hipervigilancia, respuestas de sobresalto exageradas).
Estos sintomas deben causar perjuicios en el funcionamiento normal del individuo ",

Un criterio importante para el diagnostico de este trastorno es la duracion de estos sintomas ya
que debe prolongarse por mas de un mes, de lo contrario se trataria de un trastorno por estrés agudo.
Si los sintomas aparecen luego de seis meses de haber sufrido, presenciado o tenido noticia del
acontecimiento, se lo especifica como trastorno por estrés postraumatico de inicio demorado. De durar
los sintomas tres meses o mas se lo considera cronico y agudo si1 la duracion es menor a los tres

MeESES (6).

En el caso de una persona que sufre trastorno por estrés postraumatico, el tratamiento se
recomienda tanto el psicofarmaco terapia, como la psicoterapia y la psicoeducacion. Una parte
importante del tratamiento de estos individuos es el apoyo, para que asi pueda explicar, contar el suceso
traumatico que han experimentado. Los grupos de apoyo son elementos fundamentales para el paciente
como para la familia, si un apoyo adicional es necesario. La psicoterapia efectiva para estos casos es
la terapia individual o grupal cognitiva conductual, en donde las técnicas de reexperimentacion y de
confrontacion del evento son las mas utilizadas. Para estos trastornos, a su vez, se suele recomendar la
hipnosis. Una parte importante del tratamiento es la exposicion al trauma a través de té€cnicas como la
imaginacion, exposiciones in vivo, o la desensibilizacidn sistematica, pero se cree que la relajacion es
mas efectiva que la exposicion, para un corto periodo *.

Con respecto a la psicoeducacion, se busca que ¢l individuo aprenda métodos para enfrentarse

al estrés ya sea con estrategias cognitivas como la afrontacién o a través de la relajacion .

22




3.9 TRASTORNO POR ESTRES AGUDO.

Se trata de un trastorno transitorio, pero de gravedad notable, que surge como respuesta a una
situacion estresante excepcional. El agente estresante puede ser una experiencia traumética y muy
impactante que puede implicar una amenaza a la integridad fisica del paciente o sus mas proximos
allegados (catastrofes naturales, accidentes, guerra, violacidn, torturas, diagndstico de enfermedades
potencialmente mortales, etc.) o bien un cambio brusco del entorno social (pérdida repentina de
familiares, secuestros o encarcelamiento, etc.. En los nifios, entre los acontecimientos traumaéticos de
caracter sexual pueden incluirse las experiencias sexuales inapropiadas para la edad, aun en ausencia de
violencia o dafio real. E! trastorno puede llegar a ser especialmente grave o duradero cuando la gente
estresante es obra de otros seres humanos, cono en el caso de torturas o violaciones. Al igual que en el
trastorno por estrés postraumatico, en el trastorno por estrés agudo, el individuo experimenta, presencia

0 toma conciencia de un acontecimiento traumatico, respondiendo con horror, un intenso miedo y

desesperanza 7

Ademas de reexperimentarlo, al 1gual que en el trastorno de estrés postraumatico, sufre un serie
de sintomas disociativos como el embotamiento afectivo (reduccion de la intensidad de los
sentimientos expresados), la reduccion de la conciencia, desrealizacion (sensacion de que el entorno es

irreal o extrafio), despersonalizacion (sensacidn de irrealidad o falta de familiaridad consigo mismo) y
amnesia disociativa (incapacidad de recordar el evento traumatico. Las alteraciones deben durar entre
dos dias como minimo y no mas de cuatro semanas. Al principio, el evento traumatico se revive
intensamente, luego todo estimulo asociado al trauma es evitado, para que por altimo se aumente la
activacion como respuesta hacia estos estimulos V.

Los sintomas de este trastorno deben presentarse inmediatamente después del trauma o por
definicion, tener una duracion igual o menor a 1 mes. Si los sintomas del paciente se prolongan
durante mas tiempo, ¢l diagnostico se sustituye por el de “trastorno por estrés postraumatico” 7.

Existe un alto grado de probabilidad que sujetos con este trastorno, sufran un trastorno por
estres postraumatico. El tratamiento de este trastorno es similar al utilizado para el estrés
postraumatico, pero a su vez se debe tratar los sintomas disociativos. Generalmente se ofrece una
combinacion entre el psicofarmaco terapia, la psicoterapia y la psicoeducacién. Los grupos de apoyo

para el paciente como para la familia sirven para poder identificarse con otros que pasaron por la

misma situacion y para no sentirse aislados, ademas de recibir un apoyo adicional ‘",
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Todos los clinicos estan de acuerdo que el tratamiento de este trastorno requiere una
intervencion inmediata que permita, en la medida de los posible, la elaboracion de la experiencia
traumatica, asi como la prevencidn de un posible trastorno por estrés postraumatico. Ya sea en forma
de terapia de grupo, lo que en inglés se conoce como “debriefing”, o de modo individual, se intenta
favorecer la aberracién de afectos e imagenes vinculadas con el trauma. El soporte farmacoldgico se

efectiia con sedantes y ansioliticos ¢,

3.10 TRASTORNO DE ANSIEDAD DEBIDO A ENFERMEDAD MEDICA

El desarrollo de sintomas ansidogenos debido a los efectos fisioldgicos de una patologia médica
es un fendomeno comun. Sin embargo, la prevalencia va a depender de la enfermedad médica en
cuestion.  Es necesario poseer evidencias mediante examenes fisicos, historia clinica, hallazgos de
laboratorio, de la correlacion directa de los sintomas de ansiedad con la patologia médica, porque se
debe determinar el mecanismo por el cudl esa enfermedad es responsable de los sintomas.

LLa evolucion de los mismos va a depender de la etiologia del trastorno, o sea, de la entermedad
médica pédecida.

Estos sintomas pueden ser idénticos a los de los trastornos de ansiedad primarios, siendo la
crisis de angustia el sindrome mas usual "'?. Debe especificarse si es con ansiedad generalizada,
cuando predomina una ansiedad o préocupacién excesivas centradas en multiples acontecimientos o
actividades con crisis de angustia, cuando predominan las crisis de angustia, con sintomas obsesivo-
compulsivos cuando predominan las obsesiones o las compulsiones en la presentacion clinica. Gran
cantidad de enfermedades médicas puede desarrollar sintomatologia ansiosa. Entre ellas se encuentran
las enfermedades endocrinas, las enfermedades cardiovasculares, las enfermedades respiratorias, las

enfermedades metabdlicas y las enfermedades neuroldgicas (7X14),

3.11 TRASTORNO DE ANSIEDAD INDUCIDO POR SUSTANCIAS

Esta categoria diagndstica se reserva para aquellos casos en los que la ansiedad manifestada por
el sujeto se considere secundaria a los efectos de una droga, farmaco o téxico. La intoxicacidon por
alcohol, anfetaminas, alucindgenos, cafeina, Cannabis, cocaina, etc., puede provocar este trastorno.
La abstinencia de alcohol, cocaina, sedantes o hipnéticos, entre otros pueden, igualmente, confundirse

con trastornos de ansiedad. Medicamentos, como los anestésicos, antihipertensivos, anticonceptivos
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orales, antipsicoticos, antidepresivos 0 toxicos, cabria agregar las sustancias volatiles como la gasolina,
las pinturas, insecticidas, algunos gases, etc., deben descartarse también antes de diagnosticar un
trastorno primario de ansiedad ",

El trastorno puede incluir ansiedad acusada, crisis de angustia, fobias, obsesiones y/o
compulsiones, dependiendo de la naturaleza de la sustancia y de cuando aparecen los sintomas
(durante la intoxicacion o abstinencia). Mediante la historia médica, los examenes fisicos y otros

métodos auxiliares, se obtienen las evidencias de la condicion médica en general del sujeto que causan

los sintomas de intoxicacion o de abstinencia de la sustancia ‘"

Se necesita que los sintomas preceden al consumo de sustancia o medicamento, persistiendo
durante alrededor de uﬁ mes despu€s del periodo agudo de abstinencia o intoxicacion; 0 que sean
claramente excesivos en funcidn al tipo y la cantidad de sustancia ingerida.  A'su vez, los sintomas no
pueden haber aparecido exclusivamente en el trascurso de un “delirtum™. La sintomatologia ansiosa

producida por la abstinencia o la intoxicacion de las sustancias suele ser transitoria y remitir luego de

metabolizada la sustancia, en la intoxicacion y al restablecerse el equilibrio fisiolégico del organismo,

en el caso de la abstinencia ©.

TEST DE AUTOEVALUACION STAI-82

Se constituye como una prueba clinica para ser empleada como instrumento en el campo
psicopatologico, aplicado en trabajos de investigacion y de tesis. Es un test de psicometria que trata de

cuantificar la ansiedad en dos dimensiones (ansiedad estado “SE” y ansiedad rasgo o residente “SR”).

El inventario autoevaluativo de ansiedad, cuyas siglas originales se adoptaron -STAI- (State Trait

Anxiety Inventary) es una traduccién para Guatemala (%'®),

1. El Stai-82 se compone de dos escalas distintas: SE= ansiedad-estado y SR= ansiedad
rasgo, cada una con veinte elementos de cuatro alternativas por elemento. La persona ha
de definirse en alguna de estas alternativas en cada elemento. A través de estas
definiciones personales conseguimos dos coeficientes de ansiedad, uno en cada escala.

2. La ansiedad-estado (SE): Mide la ansiedad en la persona como situacién del aqui y
ahora, transitoria, mas o menos critica, episddica, con una prolongacién en el tiempo
muy variable. La ansiedad asi la concebimos como una situacidén o condicion emocional

del hombre, 1mpregnada de sentimientos tensionales caracteristicos, inquietud
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consciente y activa del sistema nervioso autonomo. Este estado acostumbra a fluctuar
con el tiempo tanto en intensidad como en aspectos cualitativos, que le dan en algunos
casos el caracter patoldgico. La posibilidad de cambio de estos estados es lo que
favorece la accion psicoterapica del tiempo y la actuacion efectiva del terapeuta.

La escala Ansiedad-Rasgo (SR): Mide la ansiedad en la dimension mas pregnante de la
personalidad y, por lo tanto, mas arriesgada y menos temporal. En este caso, se
considera el grado ansioso como un modo de ser, mas que como un modo de estar en un
momento dado. Se considera mas como una disposicion conductual adquirtda que como
consecuencia genética. Entra el campo de las diferencias clinicas individuales, por las
que las diversas personas tienden a diverso modo de responder a situaciones percibidas
como peligrosas con elevaciones de grado de intensidad de la ansiedad como estado de
animo. Afecta a los motivos de actuacion habitual caracteristicos de la dinamica
personal de cada uno. Los estimulos de la vida, mas frecuentemente del ambiente,
actualizan las disposiciones a la ansiedad y desencadenan auténticas reacciones ansiosas,
generalmente no criticas, pero si continuas y habituales. Se da una cosmovision muy
parcializada del mundo y de las cosas. Esta forma especial de vision predispone a la
persona a un tipo de respuestas en la linea de la ansiedad.

El inventario STAI trata igualmente de cuantificar la ansiedad en esas dos dimensiones.
La ansiedad-estado, como energia dindmica, alude al proceso empirico reactivo, que se
realiza en un momento dado y en un grado determinado de ansiedad, segin la
idiosincrasia de cada persona y la circunstancia, que desencadena la disposicion latente
a manifestar cierto tipo de reaccion. La ansiedad-rasgo implica, en resumen, las
diferencias entre las personas en la disposicion para responder a situaciones tensionales
con cantidades variables de ansiedad critica.

Se observa que las circunstancias en las cuales se experimenta un fracaso, o aquéllas en
las que la capacidad personal de un individuo se pone a prueba o esta siendo valorada,
son particularmente amenazantes par las personas con una alta calificacion en ansiedad-
estado. Pero el hecho de que las personas, que difieren en la ansiedad-rasgo, muestren o
no diferencias correspondientes en ansiedad-estado, depende del grado en que una
situacion especifica es percibida por un individuo particular como amenazante o
peligrosa y eso es influido de manera considerable por la experiencia pasada de un
individuo.
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7. El test, determinara el nivel o grado de ansiedad que presenta el Odontélogo cuando se
expone a una situacion, en este caso a la consulta con el paciente pediatrico.

8. La ansiedad estado determinard si el Odontélogo maneja ansiedad elevada o muy

elevada en la consulta con el paciente nifio .

Biod
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OBJETIVOS
Objetivo general

Medir el grado de ansiedad en Odontologos Generales respecto a la atencion de pacientes nifos

en la practica privada.

Objetivos Especificos:

o Determinar el grado de ansiedad en un momento determinado, e€s decir de manera previa a la

atencion del nino.

. Ofrecer una informacion general sobre los trastornos de ansiedad y su tratamiento, al

profesional de la Odontologia.
DEFINICION DEL OBJETO A INVESTIGAR

El nivel de ansiedad, variable de acuerdo al tiempo de practica privada que poseen los

odontologos graduados en la atencion de pacientes pediatricos.
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VARIABLES DEL ESTUDIO

Tiempo de experiencia en la practica privada del Odontologo, Edad, Sexo, Ansiedad.

DEFINICION DE LAS VARIABLES

|. Tiempo de experiencia en la practica privada del Odontologo: Conjugando los conceptos,

se sintetiza en el aprendizaje con el tiempo, de un profesional que ejerce en el marco legal, en

este caso en la atencion del paciente nino.

2. Edad: Tiempo en que una persona ha vivido, ha contar desde que nacio.

3. Sexo: Género al que pertenece un individuo: masculino, femenino.

4. Ansiedad: “La ansiedad es un estado o sensacion de aprehension, desasosiego, agitacion,
incertidumbre y temor; resultante de la prevision de alguna amenaza o peligro, generalmente de

origen intra psiquico mas externo, cuya fuente suele ser desconocida o no puede determinarse.

En donde la causa permanece oculta para el observador y para el propio sujeto” (0

INDICADORES DE VARIABLES

e Para medir la ansiedad se uso el Test Stai 82 (mide ansiedad en el momento que se efectue la

prueba).

e Nivel de practica privada: Referente al tiempo de experiencia en la atencion de pacientes

pediatricos, dividiendo el tiempo de experiencia en intervalos.
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MATERIALES Y METODOS

SELECCION DE LA MUESTRA.

1) La investigacion se sustentd en un estudio de tipo descriptivo en el cual se utilizo un muestreo
estratificado.

2) Se determindé la poblacion del estudio basados en los odontélogos que se encontraron
registrados en la Agenda del Colegio Estomatolégico de Guatemala del afio 2,004 que ejercen
en la ciudad capital (ver cuadro No. 1).

3) Los profesionales se seleccionaron excluyendo primero a los especialistas y seguidamente a
los que referian practica limitada a una especialidad de la odontologia, asi mismo a los que
referian no atender pacientes nifios.

4) Se consultd via telefonica a los profesionales para determinar el numero de odontdlogos
generales que atienden pacientes nifios (ver cuadro No. 1).

5) Se selecciond la muestra por medio de un muestreo estratificado segun la zona donde los
odontdlogos poseen su clinica (ver cuadro No. 1).

6) Se tomaron en cuenta las zonas con mayor proporcion de odontélogos que atienden pacientes
nifios para la muestra (ver cuadro No. 2).

7) Si algin profesional no quiso ser incluido en la investigacion se selecciond al inmediato
superlor en un listado previamente elaborado.

8) Se concertaron citas para la aplicacion del test previo a la consulta del paciente nifio.

9) Se visitaron los consultorios de los profesionales y se les realizo la prueba.

10) Los resultados obtenidos se tabularon en una base de datos EPI-INFOS. Se utilizaron cuadros y
estadisticas para su presentacion y analisis.

11) Formula para la estimacion del nimero de la muestra:

Formula:

N pq

2
N- 1 (Le /pq)
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n=Numero de la muestra N= Numero de la poblacion
p=Probabilidad del fendmeno que se esta buscando
q=Complemento de la probabilidad del fendmeno que se busca

Le=Limite de error (se considera de 0.01 a 0.1)

DISENO DE RECOLECCION DE DATOS:

Descripcion del instrumento (Ver anexo No.1)

La prueba Stai-82 sugerida por profesionales en la Sicologia, se utilizo para evidenciar el nivel
de ansiedad que presentaban los odontélogos generales previo a la consulta con el paciente pediatrico,
asimismo en la parte superior derecha del Test se colocaron cuatro letras que identificaban al
profesional en una de las cuatro posibilidades que tenian sobre la base de su experiencia en la consulta
con el paciente pediatrico (A; de 0-5 afios, B; de 6-10 afios, C; de 11-15 afios y D; de 16 afos en
adelante). El test requiere informacion del sujeto como el nombre, edad y sexo. Asimismo fecha de la
evaluacion. Con la libertad de omitir su nombre s1 asi lo deseaba el profesional.

Se visitd a los odontdlogos incluidos en la muestra, previa cita telefonica, explicandoles en que

consistia la prueba, sin dar el tema ya que podia alterar los resultados, simplemente se les describio

como una Auto-evaluacion la cual se manejaria con confidencialidad, para recabar la informacion

pertinente.

ASESORIA: La asesoria para la cahibracion de los test, fué avalada por la Licenciada en Ciencias Psicologicas Maria Teresa Galdamez de Mont,

colegiada No. 4,966
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RESULTADOS

El nimero de odontdlogos registrados en la Agenda del Colegio Estomatologico del afio 2,004
fué de 1,963, de este total en el drea urbana se encuentran 1,312 odontologos los que representan un
66.83% del total y del area rural 602 odontdlogos que representan el 30.66%.Es necesario hacer
mencion de un nimero de odontdlogos que ya no ejercen y otros que se encuentran en el extranjero, sin
embargo estan registrados en la Agenda del Colegio de Profesionales y su numero es de 49 que
representa el 2.49%. El cuadro No. 1 orienta a que un 66.38 por ciento de los profesionales que ejercen
en la ciudad capital tiene alguna especialidad y/o refieren ser odontologos generales que no atienden
pacientes nifios, solamente pacientes adultos y adolescentes. El 33.62% son odont6logos generales
que atienden pacientes nifios en su clinica privada. De aqui se tomaron las zonas con mayor proporcion
de profesionales que atienden pacientes nifios para la poblacion del estudio. Se puede observar en el
cuadro No.2 que el numero de odontélogos de la poblacion con respecto a los odontologos de la
muestra por zonas guarda una proporcidon similar. La poblacion total del estudio es de 289 odontologos
y la muestra minima es de 48. Se tomd en cuenta una muestra de 68 Odontélogos, es decir uno de
cada cuatro odontologos generales que atienden pacientes nifios se tomo en cuenta para el estudio. En
el cuadro anterior observamos que un 48.52% de los Odontdlogos incluidos en el estudio pertenecen al
genero masculino y un 51.47% al género femenino. En el cuadro no. 4 se observa que la edad de los
- odontologos que atienden nifios en la ciudad capital incluidos en la muestra, esta en el rango de 25 a 69
afios, de estos gran parte (60.19%) se distribuyen entre 25 y 39 afos, los profesionales de 55 afios en
adelante representan solamente un 13.23 %. En el cuadro No. 5 se puede observar que el mayor
porcentaje de odontologos incluidos en el estudio fue el del rango de 16 afilos 0 mas de  experiencia
(30.88%), seguido de el rango de 0-5 afios de experiencia con un 29.41% y en tercer lugar con poca
distancia entre ellos el rango de 6-10 afios de experiencia con un 27.94%. En el cuadro No. 6 se puede
observar que la Ansiedad Estado tue Normal en un porcentaje parecido en ambos sexos y asi mismo en
la Ansiedad Estado Muy Elevada. Quiere decir que un 27.27% de Odontdlogos y un 28.57% de
Odontologas presentaban una ansiedad muy elevada debido a la consulta del paciente pediatrico. Sin
embargo en un porcentaje de 69.69% de Odontologos y un 65.71% de Odontdlogas presentaron una

ansiedad Normal de frente a la consuita con el paciente nifio. Lo cual indica un buen manejo de la

ansiedad en la consulta.
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En el cuadro No. 7 puede observar que en Odontélogos un 60.60% maneja una ansiedad rasgo normal,
al 1gual que las Odontdlogas una mayoria del 62.85% maneja una ansiedad rasgo normal. También
debemos destacar que hay una proporcion similar de ansiedad rasgo muy elevada en ambos sexos.

Se puede observar en el cuadro No. 8 que los Odontdlogos que tienen un rango de 0-5 afios de
experiencia atendiendo pacientes nifios en la clinica privada presentan un nivel de ansiedad estado muy
elevada (60%), es decir en el momento de la consulta con el paciente pediatrico presentaron un nivel
de ansiedad muy elevado. Un 40 % presenta un nivel de ansiedad Normal. Segtn el cuadro No.9 en el
rango de experiencia de 6-10 afios el 68.42% de los Odontdlogos se presentd una ansiedad estado
normal de frente a la consulta con el paciente pediatrico. Con respecto a este rango solo se presentd un
5.26% de ansiedad estado elevada y un 26.31% muy elevada. El cuadro No. 10 muestra un porcentaje
de 87.50% pafa la ansiedad estado normal en los Odontélogos que tienen una experiencia de 11-15
anos en la atencion del paciente pediatrico. No presentandose una ansiedad elevada en los mismos-y
solo un 12.5% de ansiedad muy elevada. En el cuadro No. 11 puede observar que en el rango de
experiencia comprendido de los 16 afios en adelante encontramos un porcentaje de 90.47% de ansiedad
estado Normal y en 1guales proporciones la ansiedad elevada y muy elevada con un 4.76%.En el cuadro
No. 12 puede observarse que en el rango de 0-5 afios de experiencia los Odontdlogos presentan un
nivel de ansiedad rasgo muy elevada (55%) comparado con el porcentaje (40%) de la ansiedad rasgo
Normal. Asi mismo, se puede observar en el cuadro No.13 que la ansiedad rasgo normal predomina en
este rango de experiencia con un 63.15% y la ansiedad elevada tiene un 21.05%, en este caso la
ansiedad rasgo muy elevada tiene la menor proporciéon con un 15.78%. En el cuadro No. 14 que
presenta el rango de experiencia que comprende de 11-15 afios de experiencia la ansiedad rasgo
normal predomina en un 75%, no presentandose aqui la ansiedad elevada y un 25% de ansiedad rasgo
muy elevada. En el cuadro No. 15 se evidencia un porcentaje de 80.95% para la ansiedad rasgo normal

en el rango de 16 afios 0 mas en la atencién del paciente pediatrico, dejando un 14.28% a la ansiedad

elevada, teniendo el porcentaje mas bajo la ansiedad rasgo muy elevada con un 4.76%.
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CUADRO No. 1.

DISTRIBUCION DE LOS ODONTOLOGOS POR ZONA EN LA CIUDAD CAPITALY
ODONTOLOGOS GENERALES QUE ATIENDEN PACIENTES NINOS.

ZONA/| Profesionales. | Porcentaje. | Profesionales Porcentaje.
%o que atienden
pacientes nifos.

1 214 16.31 80 18.14
2 45 3.42 12 2.72
3 36 2.74 15 3.40
4 21 1.6 9 2.04
5 62 4.72 25 ‘ 5.66
6 38 | 2.89 16 362
B 156 11.89 65 | 1473
I 15 1.14 7 1.58
9 129 9.83 30 6.80
10 168 12.80 44 | 9.97
11 137 10.44 70 15.87
12 56 | 4.26 20 4.53
13 47 3.58 10 | 2.26
14 51 3.88 6 L 1.36
15 46 3.50 9 | 2.04
16 7 0.53 2 0.45
17 21 1.60 4 0.90
18 28 2.13 S | [.13
19 25 1.90 7 | 1.58
21 10 0.76 4 1.13
1312 100 441 100

(Fuente: Trabajo de campo)

El cuadro No. 1 orienta a que un 66.38 por ciento de los profesionales que ejercen en la ciudad capital

tiene alguna especialidad y/o refieren ser odontdlogos generales que no atienden pacientes nifios,

solamente pacientes adultos y adolescentes. El

33.62% son odontologos generales que atienden
pacientes nifios en su clinica privada. De aqui se tomaron las zonas con mayor proporcion de

protesionales que atienden pacientes nifios para la poblacidn del estudio.
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DISTRIBUCION POR ZONAS DE LOS ODONTOLOGOS GENERALES QUE
ATIENDEN PACIENTES NINOS EN LA CIUDAD CAPITAL Y SU PROPORCION.

CUADRO No. 2

ZONAS ODONTOLOGOS % MUESTRA | %
1 30 | 27.68 17 27.08
7 65 22 .49 15 22.92
9 30 10.38 9 10.41
10 44 15.22 11 14.58
1 70 2422 16 25
TOTAL 289 100 68 100

Se puede observar en el cuadro No.2 que el namero de odontdlogos de la poblacion con respecto a los
odontologos de la muestra por zonas guarda una proporcidon similar. La poblacion total del estudio es
de 289 odontologos y la muestra minima es de 48. Se tomo en cuenta una muestra de 68 Odontdlogos,

es decir uno de cada cuatro odontélogos generales que atienden pacientes nifios se tomo en cuenta para

el estudio.

335

(Fuente: Trabajo de Campo)




CUADRO No. 3

DISTRIBUCION DE LOS ODONTOLOGOS QUE ATIENDEN PACIENTES NINOS POR

GENERO.
GENERO FRECUENCIA %
Masculino | .33 | 48.52
Femenino | 35 | 51.47
Total. 68 100

(Fuente: Trabajo de Campo)

En el cuadro anterior observamos que un 48.52% de los Odontologos incluidos en el estudio pertenecen

al género masculino y un 51.47% al género femenino.
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CUADRO No. 4.

DISTRIBUCION DE LOS ODONTOLOGOS QUE ATIENDEN PACIENTES NINOS EN LA
CIUDAD CAPITAL CON RESPECTO A LA EDAD.

Edad. Frecuencia % % Acumulado.
25-29 16 | 23.53 23.53
30-34 12 | 17.54 41.17
35-39 13 o 19.12 | 60.29
40-44 6 - 8.82 69.11
45-49 4 | 588 | 74.99
- 50-54 8 11.76 86.75
55-59 7 7029 | 97.04
60-64 1 147 98.69
65-69 1 | 1.47 100
TOTAL 68 100

(Fuente: Trabajo de campo)

En el cuadro no. 4 se observa que la edad de los odontdlogos que atienden nifios en la ciudad capital

incluidos en la muestra, esta en el rango de 25 a 69 afios, de estos gran parte (60.19%) se distribuyen

entre 25 y 39 afios, los profesionales de 55 afios en adelante representan solamente un 13.23 %.




CUADRO No. 5

DISTRIBUCION DE LOS ODONTOLOGOS DE ACUERDO A SU NIVEL DE
EXPERIENCIA EN LA ATENCION DEL PACIENTE NINO EN SU CLINICA PRIVADA.

Nivel de experiencia Frecuencia Yo
" 0-5 anios. 20 20.4]
6-10 afios. 19 27.94
11-15 aiios. 1 g 11.76
16 afios o mas. 21 | 30.88
Total 68 100

(Fuente: Trabajo de campo)

En el cuadro No. 5 se puede observar que el mayor porcentaje de odontdlogos incluidos en el estudio
fue el del rango de 16 afios 0 mas de experiencia (30.88%), seguido de el rango de 0-5 anos de
experiencia con un 29.41% vy en tercer lugar con poca distancia entre ellos el rango de 6-10 afios de

experiencia con un 27.94%.
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NIVEL DE ANSIEDAD “SE” PRESENTADC EN ODONTOLOGOS GENERALES QUE
ATIENDEN PACIENTES NINOS EN LA CLINICA PRIVADA DISTRIBUIDOS POR

CUADRO No. 6

GENERO.
MASCULINO | FEMENINO

Frecuencia % Frecuencia %
Normal 23 69.69 23 65.71
Elevada 1 | 3.03 2 5.71
Muy Elevada 9 . 27.27 10 28.57
Total 33 | 100 35 100

(Fuente: Trabajo de campo)

En el cuadro No. 6 se puede observar que la Ansiedad Estado fue Normal en un porcentaje parecido en

ambos sexos y asi mismo en la Ansiedad Estado Muy Elevada.

Odontologos y un 28.57% de Odontdlogas presentaban una ansiedad muy elevada debido a la consulta

del paciente pediatrico.

Odontologas presentaron una ansiedad Normal de frente a la consulta con el paciente nifio. Lo cual

Sin embargo en un porcentaje de 69.69% de Odontdlogos y un 65.71% de

indica un buen manejo de la ansiedad en la consulta.
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CUADRO No. 7

NIVEL DE ANSIEDAD “SR” PRESENTADO EN ODONTOLOGOS GENERALES QUE
ATIENDEN PACIENTES NINOS EN LA CLINICA PRIVADA DISTRIBUIDOS POR

GENERO.
MASCULINO FEMENINO |
Frecuencia Yo Frecuencia %o
" Normal 20 60.60 22 1T 6285
Elevada 5 15.15 4 11.42
Muy Elevada 8 24.24 9 L 25.71
. Total 33 100 35 | 100

(Fuente: Trabajo de campo)

En el cuadro No. 7 puede observar que en Odontologos un 60.60% maneja una ansiedad rasgo normal,
al 1gual que las Odontdélogas una mayoria del 62.85% maneja-una ansiedad rasgo normal. También

debemos destacar que hay una proporcion similar de ansiedad rasgo muy elevada en ambos sexos.
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CUADRO No. 8

GRADO DE ANSIEDAD “SE” ENCONTRADO EN ODONTOLOGOS GENERALES CON
EXPERIENCIA DE 0-5 ANOS EN LA ATENCION DEL PACIENTE NINO EN LA CLINICA

PRIVADA.
ANE Frecuencia | Porcentaje % Acumulado
Normal 8 40 4()
Elevada 0 | 0 | 40
Muy Elevada 12 | 60 100 |
TOTAL 20 | 100 I

Fuente: test Stai-82 (State Trait Anxiety Inventary)

Se puede observar en el cuadro No. 8 que los Odontologos que tienen un rango de 0-5 afios de
experiencia atendiendo pacientes nifios en la clinica privada presentan un nivel de ansiedad estado muy

elevada (60%), es decir en el momento de la consulta con el paciente pediatrico presentaron un nivel

de ansiedad muy elevado. Un 40 % presenta un nivel de ansiedad Normal.
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CUADRO No. 9

GRADO DE ANSIEDAD “SE” ENCONTRADO EN ODONTOLOGOS GENERALES CON
| EXPERIENCIA DE 6-10 ANOS EN LA ATENCION DEL PACIENTE NINO EN LA CLINICA

' PRIVADA.
r
- ANE Frecuencia Porcentaje % Acumulado
Normal | 13 68.42 68.42
Elevada | ] 5.26 | 73.68
Muy Elevada| 5 T 26.31 100
. TOTAL 19 100

Fuente: test Stai-82 (State Trait Anxiety Inventary)

Segun el cuadro No.9 en el rango de experiencia de 6-10 afios el 68.42% de los Odontologos se
presentO una ansiedad estado normal de frente a la consulta con el paciente pediatrico. Con respecto a

este rango solo se presentd un 5.26% de ansiedad estado elevada y un 26.31% muy elevada.

42




CUADRO No. 10

GRADO DE ANSIEDAD “SE” ENCONTRADO EN ODONTOLOGOS GENERALES CON
EXPERIENCIA DE 11-15 ANOS EN LA ATENCION DEL PACIENTE NINO EN LA

CLINICA PRIVADA.

ANE Frecuencia | Porcentaje % Acumulado
Normal | 7 87.50 87.50 l
Elevada 0 0 87.50

Muy Elevada ] 12.5 100
TOTAL 8 | 100 |

Fuente: test Stai-82 (State Trait Anxiety Inventary)

El cuadro No. 10 muestra un porcentaje de 87.50% para la ansiedad estado normal en los Odontologos
que tienen una experiencia de 11-15 afios en la atencion del paciente pediatrico. No presentdndose una

ansiedad elevada en los mismos y solo un 12.5% de ansiedad muy elevada.

el i Rl Rt s iy et
W
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CUADRO No. 11

GRADO DE ANSIEDAD “SE” ENCONTRADO EN ODONTOLOGOS GENERALES CON
EXPERIENCIA DE 16 O MAS ANOS EN LA ATENCION DEL PACIENTE NINO EN LA

CLINICA PRIVADA.

ANE Frecuencia | Porcentaje |% Acumulado
Normal 19 90.47 90.47
Elevada | l I 4.76 | 95.23

Muy Elevadal 1 | 4.76 | 100
. TOTAL 21 100 |

Fuente: test Stai-82 (State Trait Anxiety Inventary)

En el cuadro No. 11 puede observar que en el rango de experiencia comprendido de los 16 afios en
adelante encontramos un porcentaje de 90.47% de ansiedad estado Normal y en 1guales proporciones la

ansiedad elevada y muy elevada con un 4.76%.
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CUADRO No. 12

GRADO DE ANSIEDAD “SR” ENCONTRADO EN ODONTOLOGOS GENERALES CON
EXPERIENCIA DE 0-5 ANOS EN LA ATENCION DEL PACIENTE NINO EN LA CLINICA

PRIVADA.
%o
ANR Frecuencia | Porcentaje | Acumulado
Normal | 8 40 | 40
Elevada | ] | 5 45
Muy Elevada i1 >3 100
TOTAL | 20 100

Fuente: test Stai-82 (State Trait Anxiety Inventary)

En el cuadro No. 12 puede observarse que en el rango de 0-5 afios de experiencia los Odontologos

presentan un nivel de ansiedad rasgo muy elevada (55%) comparado con el porcentaje (40%) de la

ansiedad rasgo Normal.




CUADRO No. 13

GRADO DE ANSIEDAD “SR” ENCONTRADO EN ODONTOLOGOS GENERALES CON
EXPERIENCIA DE 6-10 ANOS EN LA ATENCION DEL PACIENTE NINO EN LA CLINICA

PRIVADA.
%%
ANR Frecuencia | Porcentaje | Acumulado
Normal 12 63.15 63.15
Elevada 4 T 21.05 842
Muy Elevada 3 15.78 100
| TOTAL 19 100

Fuente: test Sta1-82 (State Trait Anxiety Inventary)

Asi mismo, se puede observar en el cuadro No.13 que la ansiedad rasgo normal predomina en este
rango de experiencia con un 63.15% vy la ansiedad elevada tiene un 21.05%, en este caso la ansiedad

rasgo muy elevada tiene la menor proporcion con un 15.78%.
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GRADO DE ANSIEDAD “SR” ENCONTRADO EN ODONTOLOGOS GENERALES CON
EXPERIENCIA DE 11-15 ANOS EN LA ATENCION DEL PACIENTE NINO EN LA

CUADRO No. 14

CLINICA PRIVADA.

ANR Frecuencia | Porcentaje |{% Acumulado
Normal 6 i 73 75 '
Elevada 0 0 75

Muy Elevadal 2 25 100
TOTAL | 8 100

Fuente: test Stai-82 (State Trait Anxiety Inventary)

En el cuadro No. 14 que presenta el rango de experiencia que comprende de 11-15 anos de experiencia

la ansiedad rasgo normal predomina en un 75%, no presentandose aqui la ansiedad elevada y un 25%

de ansiedad rasgo muy elevada.
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CUADRO No.135

GRADO DE ANSIEDAD “SR” ENCONTRADO EN ODONTOLOGOS GENERALES CON
EXPERIENCIA DE 16 O MAS ANOS EN LA ATENCION DEL PACIENTE NINO EN LA

CLINICA PRIVADA.
ANR Frecuencia | Porcentaje |% Acumulado
Normal 17 80.95 80.95 |
Elevada 3 | 1428 | 9523 |
Muy Elevada 1 476 100
TOTAL | 21 100

Fuente: test Stai-82 (State Trait Anxiety Inventary)
En el cuadro No. 15 se evidencia un porcentaje de 80.95% para la ansiedad rasgo normal en el rango

de 16 afios o mas en la atencidon del paciente pediatrico, dejando un 14.28% a la ansiedad elevada,

teniendo el porcentaje mas bajo la ansiedad rasgo muy elevada con un 4.76%.
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DISCUSION DE RESULTADOS

Respecto al rango de 0-3 afios de experiencia:

60% de los odontologos generales graduados experimentan niveles muy elevados de ansiedad

estado, interfiriendo de alguna manera en sus actividades clinicas.

40% de los odontologos gencrales experimentan niveles manejables de ansiedad durante la

vida, es decir fuera del ambiente odontopediatrico.

50% del total de profesionales que corresponde al género temenino se encuentra en este rango

de experiencia y en lo que respecta a niveles muy elevados de ansiedad estado “SE”.

Fuera del ambiente odontopediatrico, se experimentan niveles muy elevados de ansiedad

durante la vida. En este rango de experiencia la tendencia a padecer un problema de trastorno

de personalidad por cualquier motivo es del 55% entre los sujetos.

Respecto al rango de experiencia de 6-10 anos:

68.42% de los odontologos generales experimentan niveles normales de ansiedad a diferencia

de un rango de experiencia menor, los odontélogos con este rango de experiencia manejan
mejor la ansiedad ante la consulta con el paciente pediatrico.

26.31% de los odontdlogos experimentan niveles muy elevados de ansiedad en la consulta con
el nifio pero de estos solo un 15.78% persiste con problemas de ansiedad rasgo, es decir

residente.

El 15.78% de los Profesionales ubicados en este rango tiene alguna tendencia a presentar

problemas de ansiedad que estan arraigados.

Respecto al rango de experiencia de 11-15 anos:

12.5% de los odontélogos experimentan niveles elevados de ansiedad “SE”, lo cual nos puede
indicar que los odontologos aprenden sobre la base de la experiencia a manejar la ansiedad ya

que hay una diferencia muy marcada respecto al rango de 0-5 anos. Siendo esta de un 50% mas

en los de menor experiencia.
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87.50% de los odontdlogos experimentan niveles normales de ansiedad estado, esto quiere decir

que manejan de una manera adecuada la ansiedad en la consulta con el paciente pediatrico.

25% de los odontélogos que se encuentran en este rango tienen una ansiedad rasgo muy elevada
que puede perjudicar su conducta no asi en la consulta con el paciente nifio. Significa que al
momento de la evaluacion manejaban una ansiedad normal, no asi su ansiedad residente o rasgo

que conlleva problemas de personalidad o del comportamiento.

Respecto al rango de experiencia de 16 aiios 0 mas:

90.47% de los odontdlogos comprendidos en este rango presenta niveles de ansiedad estado
normales, esto quiere decir que manejan muy bien la ansiedad en la consulta con el paciente
nifio.

4.76% de los odontologos presentan una ansiedad rasgo muy elevada, lo que significa que
persiste en la ansiedad estado donde también se presento el 4.76% muy elevado.

El 4.76% persiste con problema para manejar la ansiedad y ocasionar un trastorno de

ansiedad.

En general:

Tomando en cuenta toda la muestra puede decirse que un 67.64% maneja niveles de ansiedad

estado normales durante-la consulta con el paciente pediatrico. Los cuales pueden ser saludables

y/0 manejables.

Un porcentaje bajo de la muestra presentd niveles de ansiedad muy elevados previo a la

consulta del paciente pediatrico.

La ansiedad estado muy elevada con mayor porcentaje previo a la consulta con el paciente nifio

la presentaron los profesionales ubicados en el rango de experiencia de 0-5 afos.

S1 de experimentar niveles de ansiedad muy elevados en el consultorio con el paciente nifio se

trata, se puede decir que hay una igual tendencia hacia el género femenino y masculino, sin

importar su experiencia.
Igualmente en la ansiedad durante la vida, la tendencia sigue siendo igual en ambos géneros.

La experiencia que tenga el odontélogo general en la atencion del paciente nifio es importante

ya que les ayuda a manejar mejor la ansiedad ante la consulita.
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CONCLUSIONES

I. El mayor porcentaje de la muestra, reflejo que durante la vida mantiene niveles bajos o

medianos de ansiedad rasgo (SR), pudiendo ser saludables y/o manejables.

2. Dentro del consultorio, el odontélogo con menor experiencia en la consulta con el paciente

nifio  ha revelado niveles de ansiedad estado (SE) elevados que pueden ser incontrolables, y

que de alguna manera bloquean un desempefio pleno de las actividades.

3. La ansiedad estado muy elevada que se presenta en los odontdlogos estd marcada

principalmente en el rango de experiencia de 0-5 afios en la atencién de pacientes nifios en la

clinica privada.

4.  El nivel de ansiedad estado “SE” y ansiedad rasgo “SR”, se mantiene de igual proporcidn para

el género masculino y femenino.

). Fuera del ambiente odontopediatrico, la ansiedad rasgo o residente (SR) se experimenta, dentro

de niveles manejables durante la vida.
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RECOMENDACIONES

Divulgar los resultados de este estudio, de tal manera que los odontdlogos conozcan la
importancia del tema, y que de alguna manera puede influir en las actividades clinicas normales

y durante la vida.

Se recomienda a todo profesional de la odontologia general que desee atender pacientes nifios
en su clinica privada a que se mantenga actualizado en cuanto a las técnicas utilizadas en

odontopediatria, ya que esto ayudara a que controle su propia ansiedad y la del paciente.
A los estudiantes y odontologos graduados se les recomienda consultar con un profesional de la

sicologia cuando se sientan con muchas cargas mentales, econdémicas y sociales que le ayuden a

orientarse como manejar su ansiedad y su stress.
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1 STAI-82

e s e s e - Sobreta-base de su experiencig: - - Autoevaluacion Sobre la base de su experiencia
A. 05 afios ' A. 05 anos
- B.  6-10 afios . - B 6-10 afos
C. 11-15 siios por

C. 11-15an .
DC.B.oogiaoerger, R.E Lushene y R.L. Gorsuch (Adaptacion marg éﬂﬁmdo]

Nombre: __ ' Fecha:
Edad _afios Estudios (ultimo afio cursado)

A o

Instrucciones: Algunas expresiones que la gente usa para describirse
- -aparecen abajo. Lea cada frase y tache con una cruz el nimero que
indique cumo se siente ahora mismo, ¢ sea, en este momen-
to. NoO hay constestaciones buenas 0 malas. No emplee mucho
tiempo en cada frase, pero trate de dar la respuesta que mejor descri-

ba sus sentimientos ahora.

VAvN
~ 000d NI
« JINVISVY
> OHONW

e -1, Me siento_calmado _ . -—
2. Me siento seguro | 1 {2 3 4
3. Estoy tenso L - 1 2 3 4
4. Estoy contrariado 1' Z 3 4
5. Estoy a gusto ' ' t 2 3 4
6. Me siento alterado | S 4 2 3 4
7. Estoy preocupado actualmente por algun posible contratiempo 1 2 3 4
8. Me siento descansado _ - 1' 2 3 4
9. Me siento ansioso | | . 15 2 3 4
10. Me siento comodo | 1 2 3 4
1. Me sientq_cpn confianza en mi mismo L ' | 12 3 4
- 12. Me siento nervioso B B 1 2 3 4
13. Me siento agitado 12 3 4
14. Me siento a “‘punto de explotar” | 1 2 3 4
15. Me siento feposado ) B a2 3 4
16. Me siento 1_satisfécho ' ' | - 1 2 3 4
17. Estoy preocupadb " : _ 1 2 3 4
18. Me siento muy excitado y aturdido _ 12 3 4
19. Me siento alegre _ - 1 2 3 4

20. Me siento bien

T R e e i e e




STAI-82

Autoevaluacion

Instrucciones: Algunas expresiones que la gente usa para describirse
aparecen abajo. Lea cada frase y tache con una cruz el numero que
indique como se siente generalmente. No hay contestaciones
buenas 0 -malas. No emplee mucho tiempo en cada frase, pero
trate de dar la respuesta que mejor describa como se siente
generalmente. - '

21. Me siento bien

22. Me canso rapidamente

23. Siento ganas de llorar

24. Quisiera ser tan feliz como otros parecen serio
25. Pierdo oportunidades por no poder decidirme rapidamente

20. Me siento descansado

P — i

27. Soy una persona ‘‘tranquila, serena y sosegada’

- el ——

28. Stento que las dificuitades se me amontonan al punto de no poder superarlas

29. Me preocupo demasiado por cosas sin importancia

30. Soy feliz

il i

31. Tomo las cosas con excesiva preocupacion

32. Me falta confianza en mi mismo

33. Me siento seguro

Rl —

34. Trato de no enfrentarme a las crisis y dificultades

35. Me siento melancdlico

36. Me siento satisfecho

37. Algunés \deas pbco importantes pasan por mi mente y me molestan

38. Me afectan tanto ios desenganos que no me- -Ios puedo quitar de la cabeza

39. Soy una persona estable

40. Cuando pienso en los asuntos en que me ocupc me pongo tenso y alterado
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