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Comprobaciéon de la confiabilidad de una escala de
evaluacion de la ansiedad en pre-escolares, durante una
visita al dentista

La Odontopediatria como especialidad trabaja con la familia del nifio también; los padres
juegan un papel muy importante, ya que ellos son el modelo (Pinkham, 1996).

El odontopediatra debe conocer las diferentes pautas de conducta de sus pacientes - nifios,
teniendo en cuenta que éstos pasan por diferentes etapas de crecimiento y desarrollo; y que el
nifio es sumamente emocional y de pronta reaccién. El odontopediatra debe conocer cul es el
patrén de conducta caracteristico de cada edad, entendiendo que cada periodo cronologico y
cada nifio se caracterizan por patrones de conducta distintos los cuales dependen de:

Su nivel de desarrollo psicomotor.

Su nivel de desarrollo emocional.

La influencia del medio ambiente.

La estructura bésica de su personalidad.

El nexo fundamental del odontopediatra con su paciente se debe a que la zona de accidn
directa, la boca, tiene una gran importancia en el desarrollo psicoemocional del individuo y al
hecho de que ain persiste en la sociedad la asociacién consulta odontolégica//dolor - temor.
Por lo cual, la psicologia del miedo, la ansiedad ¢ el estrés; atn sélo estd evaluada por
diversos estudios. Gran parte del tratamiento odontologico necesita de la ayuda del nifio para
que el se sobreponga a sus temores y acepte las técnicas especializadas adecuadas
(Spielberger, 1973; Wing y col., 1974). Segin Freeman (1985) y Davey (1989) la etiologia
del miedo dental infantil, es considerada multifactorial. Hay factores que contribuyen al
desarrollo de miedo dental e interactiian con este tratamiento, tales como experiencias
dentales negativas, influencia social y factores de personalidad, y han sido objeto de
investigaciones previas.

La ansiedad dental en nifios ha sido reconocida como un problema en el manejo de pacientes
por muchos afios, y se ha demostrado la persistencia de este efecto dentro de la adolescencia,
lo cual a menudo puede conducir a un abandono dental y el subsecuente deterioro de la salud
oral (Berggren, 1993; Skaret, 1998). Es importante que el dentista sea capaz de evaluar la
ansiedad dental en el paciente-nifio en forma temprana, e identificar a aquellos que se
encuentran en una especial necesidad de considerar su miedo.

Sobre la base de la respuesta del nifio - paciente a la experiencia clinica dental directa se
clasifica al paciente - nifio en alguno de sus rubros y en consecuencia sugiere una terapia de
conducta. Pero el punto crucial (background), es “la toma de decision” de aplicar una
determinada terapia o técnica de “manejo de conducta” y como se “fundamenta esa decisién”,
lo cual carece de pardmetros sustentables. Esta situacién nos conduce a estandarizar la toma
de decisiones, sobre la terapia de la conducta, por lo que las medidas o escalas de evaluacién
de comportamiento, sobre el miedo y la ansiedad del nifio — paciente, aparecen como



instrumentos de medidas (Wilson, 1996; Rousset y col, 1997; Aartman y col, 1998; Buchanan
y Niven, 2002).
La evaluacion de las emociones bdsicas en los nifios (como la ansiedad), por medio de un
instrumento dirigido para la evaluacion focalizada, genera una actitud critica del clinico ante
la evaluacion, llegando a la ineficacia de la experiencia, esto se refiere a la dificultad de los
clinicos de mejorar la fiabilidad y validez de su diagnoéstico con la acumulaciéon de la
experiencia (Zisking, 1986). Por lo tanto, frente al paciente odontopedidtrico, las escalas de
evaluacion del comportamiento, a) deben ayudar a identificar las bases diagndsticas
adecuadas para realizar el perfil psicolégico del nifio y su dindmica familiar; b) deben ayudar
a respaldar el disefio, con bases metodologicas cientificas, de un programa de control y
modificacion de la conducta; ¢) deben ser pruebas objetivas que demuestran que la terapia de
la conducta es realmente efectiva (Korchin, 1976; Seger, 1988; Rousset y col, 1997; Berge y
col; 1999), por consiguiente, ante la utilizacion de las escalas de evaluacion de
comportamiento como instrumentos de ayuda a la evaluacién clinica, proposiciones diversas,
podrian surgir:
1. Investigar los métodos mensurables y adaptables en las ciencias de modificacién de la
conducta, para el diagnéstico conductual del paciente odontopediatrico
2. Desarrollar técnicas de manejo y modificacion de la conducta en el paciente
odontopediatrico y calificarlas con instrumentos de medida.
3. Una descripcion de los hallazgos empiricos que demuestren la efectividad de aquellas
y por tanto su aplicacién en los ambientes adecuados, con instrumentos de medidas
demostrables (Hoyle, 1999).

Al considerar la wtilidad de una medida de evaluacién, es importante tener en cuenta fres

Jactores esenciales (Alwin y col, 1994; Aartman y col, 1998; Buchanan y Niven, 2002):

» La validez del instrumenfo wusado: no debe sufrir distorsion ni dificultad en la
interpretacién de los registros (especialmente en métodos indirectos o técnicas de
proyeccion).

s Apropiadas para nifios: la mayoria de los niveles de calificacion de las reacciones de los
nifios son observaciones de otros, cuestionarios o métodos que requieren alguna forma
cognitiva-verbal, lo que es problematico frente a la ansiedad del nifio y a su comprension
y habilidad intelectual, especialmente en nifios pequefios.

e De uso prdctico: observaciones designadas para un uso diario en clinica, que sea un
método simple, claro y rdpido; distante de estudios de literatura que implican gran tiempo
de aplicacion, de interpretacion y de entrenamiento, que involucran alguna interrupcion de
la marcha normal de la clinica dental.

Asimismo, un instrumento de medida debe estar basicamente configurado sobre la “Norma

Oficial para la Construccion de Test”, desarrollada por la Asociacion Americana de

Psicologia (1985), que plantea el siguiente criterio:

e La descripcién de la ansiedad/miedo. Dada por el constructor del instrumento de medida
y el concepto especifico que se planea medir.

e La confiabilidad del instrumento. De especial interés es la informacién sobre la
consistencia interna (;,c6mo es de alta la correlacion entre los items de la misma escala?) y
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la fiabilidad del test — retest (;qué tan alta es la correlacion entre los resultados de el
mismo test (o escala), administrado en dos ocasiones separadas?).

s Lavalidez del instrumento. ;Entrega el instrumento, las medidas de lo que intenta medir?.
Esta consideracion es dada por correlaciones: a) con otro instrumento que mide ansiedad
dental (validez convergente) y la efectividad de los instrumentos para distinguir entre
grupos, de los que se espera una diferencia en ansiedad (criterio de validacién); b) con un
criterio menos exacto, es la correlacién con la disponibilidad de datos normativos,
resultados de cohortes y manuales ¢) y una evidente correlacién, estard dada con la
evaluacion global de la calidad de las medidas revisadas del instrumento. La validacién de
las Escalas de Comportamiento Infantil, ha surgido para atender la gran demanda de
contar con un diagnostico rdpido y eficiente que permita establecer una intervencion
oportuna (APA, 1985; Aartmany col, 1998).

El “Método de Evaluacion” para los Instrumentos de Medida, estd basado en una revision de
Schuurs y Hoogstraten (1993), en la cual:

1. la medida formal es brevemente descrita

2. los datos reales obtenidos son resumidos

3. el criterio de evaluacion, es con respecto a los estandares de la Asociacion Americana

de Psicologia

Y ademas, el Método discute el status de los cuestionarios acerca del miedo y ansiedad dental,
usado con adultos. Una misma técnica es de dudosa calidad psicométrica cuando usada con
adultos, se espera encontrar un indicador confiable de ansiedad en nifios. Sin embargo, una
técnica con la que se puede estar seguro, son las medidas de autoinforme (Schuurs y
Hoogstraten, 1993; Aartman y col, 1998).

Para cualquier evaluacion de la conducta y de las respuestas cognoscitivas del nifio al medio
dental se deben comsiderar a) las expresiones adecuadas a la edad, b) los procedimientos
especificos ¢) y el uso de instrumentos para medir el nivel cognitivo. Parece dificil medir el
grado de molestia o dolor en los nifios menores, especialmente en los pre-escolares, debido a
su nivel de desarrollo cognoscitivo y del lenguaje. Con este proposito, se han creado diversos
instrumentos, como las “Técnicas de Autoinforme No Verbal” o “Escalas de Dibyjo™. Asi, la
intensidad del dolor o molestia se puede representar, por la jerarquia de expresiones faciales
variables que van de lo feliz a lo triste, por medicién a lo largo de la escala. Se piensa que
ciertas medidas fisiolégicas, en especial la frecuencia cardiaca, junto con el autoinforme de
molestias, son otra dimensién importante para la clasificaciéon de la especificidad de la
respuesta al estimulo doloroso (Winer, 1982). Mas, resultados de “investigacion conductual y
fisiologica” sugirieron consideraciones del desarrollo para la cuantificacion del sufrimiento
pediatrico, asi se presentan Pautas segtn la Edad y Medidas de la Intensidad del Sufrimiento
correspondientes; en las cuales las escalas especializadas (de importancia primaria) para nifios
de tres a seis afios de edad son las medidas de autoinforme, de importancia secundaria son las
medidas fisiologicas (de acuerdo al ambito, es posible prescindir de ellas) (McGrath y col,
1990; Pinkham, 1996).

Las investigaciones sobre el reconocimiento de la expresion facial, basado en dos tipos de
caracteristicas extraidas de la arquitectura de las imdgenes de la cara: las posiciones
geométricas de un sistema de puntos focales y un sistema de multi escala, y los coeficientes



de multi orientacion de estos puntos en la dimensionalidad del espacio. El funcionamiento del
reconocimiento de diversos tipos de caracteristicas del rostro, demuestran que son mas altos
los coeficientes de la multiorientacién de puntos, y de mayor alcance de profundidad en el
espacio que posiciones geométricas, ademds realiza realmente una reduccion no lineal de la
dimensionalidad del espacio de la caracteristica apropiada para representar una expresion
facial con una buena tarifa de reconocimiento; mientras que las figuras geométricas (que
representan una caracteristica facial) realizan una reduccion lineal, semejante a un reflejo, con
coeficientes menores informacion para los registros cerebrales. El andlisis de la sensibilidad
revela que los puntos en mejillas y de la frente llevan poca informacion (bajo coeficiente), de
ahi la importancia de figuras geométricas y la focalizacion puntiforme. Finalmente, estudios
de la significacion de las escalas de la imagen, demuestran que el reconocimiento de la
expresion facial, es principalmente un proceso de la frecuencia baja, y de una resolucion
espacial de 64 pixeles (Aznar-Casanova, 2002).

En neurociencia y fisiologia del comportamiento, se estudié la relacion entre el potencial
visual evocado resultante de la sustitucion de la imagen de un rostro humano por un dibujo
del rostro y evaluada las diferencias percibidas entre la expresién emocional de estos rostros.
Las emociones fueron alteradas cambiando la curvatura de la boca y/o la inclinacién de la
frente. Esto demostrd un alto nivel de correlacion con resultados de escalas de evaluacion, de
percepcion de la expresién emocional del rostro y la configuracion de imagenes definidas por
la curvatura de las lineas de la boca y la inclinacién de la frente, en respuesta a distintas
imédgenes de dolor referidas del test. Cambios en el potencial de amplitudes en el area
temporal de ambos hemisferios otorgan medidas electrofisiolégicas de diferente percepcion
de emociones especificas de la expresion facial, esto sugiere actividad de detectores de
conduccion lineal (Izmailov y col, 2001). El objetivo de este estudio fue examinar la validez
de una escala alternativa de dibujo que usa rostros como indicador de ansiedad. Los rostros o
caras han sido usados cuando se evalta al nifio bajo una pequefia informaciéon en una prueba
que encierra su miedo (Willians y col, 1985; Aartman y col, 1996; Aartman y col, 1998;
Izmailov y col, 2001).

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS), ha preparado y publicado una serie de pautas
técnicas y reglamentaciones, para abarcar las numerosas y dificiles interrogantes que se
plantean en la investigacion y la evaluacién de la medicina tradicional, las que se encuentran
en el “Manual de Instrucciones de la OMS sobre la Calidad de Vida — 100, elaborado por el
Programa de Salud Mental de la OMS. Se puede caracterizar cada una de las facetas de la
calidad de la vida definidas por la OMS como una descripcién de una conducta, un estado, una
capacidad, o un potencial, o una percepcion, o experiencia subjetiva; como el dolor, miedo y
ansiedad. La escala de respuestas se refiere a la evaluacién de un estado, capacidad o
comportamiento. Con respecto al dolor, malestar y aspecto psicologico, la faceta examina la
capacidad de la persona para controlar el dolor y la facilidad con que se puede lograr el alivio
del dolor; hasta que punto una persona experimenta sensaciones positivas de satisfaccion,
equilibrio, paz, alegria; se exploran las sensaciones fisicas y las emociones desagradables
experimentadas por una persona y en qué medida son penosas y constituyen trabas para su
vida. Con el supuesto que cuanto mas facil resulte aliviar el dolor, menores serdn el temor que
inspira y menor sera su efecto. Se da por sentado que una evaluacién més positiva va asociada
a un aumento correspondiente de la calidad de vida de quien responde. Se emplean varias
escalas de evaluacion. Los puntos extremos son: «Muy infelizy - «Muy felizn; «Muy



insatisfecho» - «Muy satisfecho»; y «Muy deficiente» - «Muy buena»; “Absoluto”™ y
“Completamente”, “Nunca” y “Siempre”. Conforme a una metodologia normalizada., esta
escala de respuestas para aprovechar al maximo su utilizacién completa, tiene un punto medio
neutral y los puntos extremos no lo son propiamente; por lo tanto, es una escala métrica en la
que encajaran descriptores intermedios con puntos extremos especificos y cinco puntos de
respuestas; y corresponde a los distintos tipo de escalas de respuestas de acuerdo al estado o
condicion (segin la clasificacion de la calidad de vida) a evaluar; es la metodologia de un
nimero minimo de modalidades de escalas de respuestas normalizadas. Se han derivado
escalas de respuestas para cada una de las versiones lingiiisticas del Manual de instrucciones de
la OMS sobre la calidad de vida-100 conforme a una metodologia normalizada, en la cual la
evaluacién del grado de ansiedad a la atencion dental descrita en la FIS, encierra la intensidad o
amplitud de esta escala de respuesta, en una escala de dibujo representativa del estado a calificar
(la ansiedad, miedo o dolor) (WHO, 2002).

El dolor se define como “una sensacion desagradable y experiencia emocional asociada con
lesiéon actual y potencial, descrito en términos de tal dafio” (Merskey, 1986; Sociedad
Americana del Dolor, 1992). La ansiedad, el dolor y el estrés conductual asociados a
procedimientos médicos son importantes para todos los nifios, ya que a lo largo de su vida la
mayoria deben ser sometidos a algin tipo de procedimiento médico - dental preventivo,
diagndstico u orientado hacia el tratamiento. La obligacion de aliviar el sufrimiento: dolor,
miedo o ansiedad; es un componente esencial de los mas amplios deberes éticos de los
clinicos, para beneficiar y no provocar dafio. Todos los profesionales del cuidado de la salud
deben dirigir sus conocimientos y experiencia clinica en el manejo del dolor, miedo y
ansiedad (WHO, 1997). Existen “Politicas del Manejo del Dolor y Normas del Cuidado y
Manejo del Dolor”, basadas en los lineamientos de la Agencia de la Politica del Cuidado de
la Salud e Investigacion (AHCPR), de la Sociedad Americana para el Dolor (APS), de la
Academia Americana de Pediatria (AAP) y de la Academia Americana de Psicologia (APA).
La evaluacion del dolor, miedo y ansiedad debe ser frecuente y sencilla. Esto ayuda a los
clinicos a entender los problemas de sufrimiento de los pacientes y cémo el sufrimiento afecta
sus vidas (Committe on Psychosocial Aspects of Child and Family Health, 2000-2001).

Hasta hace poco tiempo, se ha contemplado el dolor en nifios como un sintoma de la
enfermedad o frauma, y no como un problema que requiere evaluacion y tratamiento, por lo
que el dolor pediatrico no se ha tratado de forma adecuada (Zeltzer, 1994). La experiencia del
dolor agudo pediatrico, la ansiedad, y el estrés implica la interaccién de factores fisiolégicos,
psicolégicos, conductuales, evolutivos y situacionales. Aunque el dolor causado por las
técnicas médicas representa una experiencia aguda y de corta duracion, suele acompafiarse de
un alto grado de angustia y ansiedad (WHO, 1998).

Los nifios pueden no entender el por qué de los procedimientos, y pueden no entender que la
duracién del dolor es limitada; y a menudo estos procedimientos se llevan a cabo sin el
consentimiento del paciente; por lo que la ansiedad y la pérdida de control consecuentes
superaran los recursos del nifio, y sus habilidades de afrontamiento le resultarin insuficientes
(Shapiro, 1996). Hacia los 3 afios de edad, el nifio comienza a utilizar el lenguaje para
expresar dolor, y aumenta significativamente el repertorio de respuestas no verbales al
sufrimiento. Con preguntas adecuadas a su nivel evolutivo, el nifio de 3 afios es capaz de



proporcionar informacion descriptiva, y los nifios mayores pueden describir de una manera
mds rica su experiencia de dolor, sufrimiento o incomodidad (Peterson y col, 1997).

El dolor agudo ocasionado por las técnicas médicas es una experiencia subjetiva y
multifactorial, y deberia evaluarse y tratarse como tal. Para conseguir este objetivo, los
profesionales deben expandir su conocimiento, utilizar técnicas e instrumentos de evaluacion
apropiados, anticipar las experiencias dolorosas o estresantes y actuar en consecuencia,
utilizando un enfoque multidisciplinario para el tratamiento del dolor, implicando a las
familias y defendiendo ante todo la utilizacién de tratamientos eficaces para el dolor o
sufrimiento en nifios (AAP y APS, 2001), La valoraciéon del dolor y el estrés pediétrico se han
llevado a cabo utilizando varios medios, como por ejemplo los autoinformes de dolor,
valoraciones por parte del equipo médico y los padres del nifio, evaluaciones fisioldgicas y la
observacion directa .

Las medidas de autoinforme son comunicaciones de la experiencia del dolor, consistentes con
la definicién de la International Association for the Study of Pain (IASP) que enfatiza que la
experiencia del dolor es subjetiva (Champion y col, 1998). Los nifios, hacia los 3 afios de
edad, pueden proporcionar medidas de autoinforme utilizando palabras, nimeros, dibujos,
etc., para indicar cuanto dolor sienten, y se considera que éstas son el patrén oro para evaluar
el dolor del nifio (McGrath y col, 1996).

El autoinforme ideal deberia ser una medida valida y fiable del dolor, o de algin aspecto de la
experiencia de dolor. Sea cual sea la escala elegida, es importante explicarla claramente y
proporcionar oportunidades para practicar, quizis utilizando escenarios de dolor hipotéticos.
La practica o entrenamiento, es especialmente importante al administrar la escala en
investigaciones, ya que las instrucciones estandarizadas son muy importantes. Para la practica
clinica es til considerar la simplicidad y apariencia de la escala desde el punto de vista del
evaluador y del nifio (APA, 1997; Champion y col, 1998; WHO, 1999). Algunas de las
medidas de autoinforme mas usadas en pediatria son: La escala analdgica visual (VAS), La
Coloured Analogue Scale (CAS), Termémetro de Dolor, Colour Scales, Pocker Chip Tool,
Escalas FACES; que emplean dibujos y colores para la informacion.

Instituciones, como la Organizacién Mundial de la Salud, el Royal College of Nursing
Institute y la American Academy of Pediatrics, estin haciendo importantes esfuerzos para
educar a profesionales e implantar programas de evaluacién y tratamiento del dolor o
sufrimiento pediétrico.

La Escala de Imagen Facial (FIS)

Es una escala de dibujo que usa rostros como un indicador de ansiedad. Involucra una escala
visual andloga con una fila de cinco niveles de rostros, desde muy feliz a muy triste,
indicando ausencia de dolor y dolor severo respectivamente. De facil comprensién para nifios
muy pequefios (3 a 6 afios), bajo una pequefia informacién, los rostros son usados cuando el
nifio es evaluado, el cual elige y marca la respuesta que identifica su situacion clinica,
parecido a lo que siente en ese momento. La escala entrega valor uno al rostro de expresion
mas positiva, y valor cinco a la expresion facial més negativa. Se pueden sumar los valores de



las figuras escogidas, segin el nimero de tiempos medidos, para obtener un resultado final.
La importancia de esta medida de ansiedad es de gran ayuda clinica, juzga la habilidad del
nifio para responder al tratamiento dental. Puede ser utilizada en grupo de edades diferentes,
no siempre en los menores, sin efecto significativo. Es de facil y rapida administracion, en la
sala de espera o intervalos de tratamiento de menos de un minuto, el resultado es
simplemente el reflejo del rostro elegido. La FIS entrega “etapas” inmediatas a la clinica,
desde la sala de espera dental y pueden permitir al clinico designar planes de tratamiento
apropiado para su paciente. Tiene la ventaja de otorgar discretas medidas del estado de
ansiedad en el sillon, aplicdndola en distintos puntos a través de la sesion dental, El reflejo de
la ansiedad dental puede ser muy provechoso cuando se consideran las técnicas de manejo de
pacientes (Williams y col, 1987; Wong y col, 1998; Buchanan y Niven, 2002). Valoraciones
criticas de este instrumento de ansiedad dental, han reportado mediciones validadas tanto para
nifios como para adultos, medidas de evidencia satisfactoria que pueden ser usadas en clinica
y con propésitos de investigacion (Aartman y col, 1996). La utilidad clinica de trabajar con la
FIS, es que su administracion al paciente puede ser realizada por el dentista, la asistente o la
recepcionista, obteniendo informacién en distintas dreas durante la visita dental, lo que puede
ser de gran valor al considerar cualquier ansiedad que el nifio puede estar sufriendo. Una
evaluacion cuidadosa de la ansiedad dental es necesaria, no s6lo para determinar esta
prevalencia, sino también para encontrar problemas relacionados a un diagnéstico y
tratamiento individual (Buchanan y Niven, 2002).

En estudios que involucran la evaluacion del dolor en nifios, resultados similares se han
encontrado entre el Test de Dibujo de Venham (VPT) y la Escala de Imagen Facial; pero altas
son las ventajas précticas y simplicidad de la FIS, por lo que sobresale como instrumento de
evaluacion (Buchanan y Niven, 2002).

La FIS, es una escala nueva por lo que no se encuentra en el “Clinical Practice Guidelines”-
Technical Report (Children — a Manual for Care Professionals) del “Royal College of
Paediatrics Heath” (1997). Fue creada para determinar e investigar la “ansiedad dental” en
nifios muy pequefios (pre-escolares), es un “Children’s Self - Report” (Instrumento de
Medida Psicologica, técnica de autoinforme sobre el miedo y la ansiedad usando una “Escala
de Dibujo™ de expresion facial). La FIS como “Self Report Tecnical”, cumple con el “Gold
Standard methodology™ de los “Guidelines phylosophy, recommendations and evidence” del
Children — a Manual for Care Professionals, los cuales son desarrollados, aplicados y
evaluados permanentemente por el “Royal College of Nursing Institute”, en su preocupado
trabajo del cuidado del nifio en sufrimiento.

Muchos estudios reportan el empleo de diferentes rutas para evaluar la ansiedad dental en
nifios. Calificaciones del comportamiento, autoinforme y medidas psicolégicas, a menudo son
usadas en combinacién, bajo el uso de un conjunto de técnicas de medidas esta la idea general
de que la ansiedad dental tiene una construccién multidimensional, consistiendo en un
comportamiento que posee un componente cognitivo y un componente psicologico. La
intercorrelacion entre estas diferentes técnicas es poca, esto se puede deber a que tedricamente
cada una de las tres técnicas de medida, posee s6lo una tnica parte de la construccidn del
miedo. Esta intercorrelacién nunca puede ser tan alta, como la correlacién encontrada entre
resultados obtenidos de autoinformes, medidas que poseen la misma parte de la construccién
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de la ansiedad; el clinico debe tener ésto en cuenta para seleccionar el test apropiado
(Aartman y col, 1998).

La respuesta social al dolor puede ser una entidad muy dominante y que atrae gran atencion,
especialmente en los nifios pre-escolares; el cual reacciona conforme a la respuesta de su
madre. Los elementos familiares y culturales se hacen evidentes en la medicion de las
expresiones relacionadas con el dolor y sus efectos. En resumen, muchos factores influyen en
la manera como el nifio percibe la molestia y/o el dolor. Aunque se puede esperar que los
elementos emocionales del dolor sean secundarios al dolor mismo, los sobre tonos
emocionales pueden actuar de concierto para modular las experiencias dolorosas. La
evaluacion cuidadosa del clinico con respecto a la preocupacion de los padres y la respuesta
probable es lo mas importante (Siegel y Peteson, 1980; Youmg y Fun, 1988; Barr, 1989).
Estudios de investigaciones de Buchanan y Niven (2002), sobre el nivel de ansiedad dental en
nifios, emplean la metodologia de autoinformes aplicando la FIS a nifios y sus padres en
momentos separados, investigando cémo ellos sienten emocionalmente al dentista, y
analizando los resultados seglin género, edad y emociones (afectos) tanto negativas como
positivas.

Una experiencia importante y de gran interés clinico, paralela a la del dolor, son las respuestas
anticipatorias adquiridas secundariamente (de la experiencia del dolor), que en términos
generales se conceptiian y se conocen como “tensiéon emocional” y “temor”. Los nifios, al
igual que los adultos, pueden recibir influencia profunda de los procesos referentes a sucesos
que se perciben como atemorizantes o tensionantes (estresantes), lo que incluye varios
procedimientos odontolégicos. Las manifestaciones seran lloriqueo, llanto, taparse la boca,
patear, gritar, mover la cabeza, escupir y morder. Estas conductas se pueden manifestar
durante citas dentales subsecuentes (Wilson, 1996).

La meta ideal a alcanzar seria la obtencién de una conducta relajada y cooperadora durante el
tratamiento odontolégico cualquiera que sea la indole de este. Una introduccién planeada a
los procedimientos terapéuticos, para entrenar gradualmente al nifio a aceptar el tratamiento
en un modo relajado y cooperador. Los pasos que pueden definirse para la introduccién del
tratamiento a un nifio promedio de edad escolar son:

Examen y profilaxis.

Sellantes de fisuras y aplicacion de fltor.

Restauracion oclusal pequefia en un diente primario sin analgesia local.

Analgesia por infiltracion y restauracion.

Bloqueo del nervio dentario y restauracion.

Esto significa que, la primera o primeras sesiones con el paciente se le deberd ensefiar a
respirar y relajarse para la introduccidn y presentacién del 4rea clinica y los elementos
constitutivos de ¢sta, se realizan sesiones de profilaxis con pieza de mano contrangulo cepillo
copa de hule y eyector, con los ruidos y desplazamientos dentro de la cavidad oral lo mas
similares al trabajo real dentro de la boca con pieza de mano de alta velocidad, se debe tener
salvedad de la ausencia de inyeccion de anestesia o fresar los dientes, en consecuencia sin
dolor. Esto asegura tanto a padres de familia y al operador, que las sesiones son sélo de
adaptacion de la conducta del paciente y tranquiliza grandemente a los padres déndoles la
oportunidad de reflexionar acerca del rol que desempefian en la dindmica familiar, al operador
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le da la oportunidad de establecer vinculos o lazos con el paciente y sin la presion de realizar
un trabajo odontolégico real (Ledn, 2001).

En consecuencia, el odontélogo y su asistente deben anticipar conductas alteradas en los nifios
muy pequefios, anticiparse y controlar conductas anémalas que pueden acompafiar a estos
procedimientos (Winer, 1982; Wilson, 1996). Dar la significancia de ansiedad en la practica
odontoldgica, es crucial. El profesional debe ser hdbil en detectar y evaluar la severidad de la
ansiedad en el paciente-nifio con un método valido de medida, este es el proposito base del
empleo de la FIS, que puede ser aplicado perfectamente por la asistente durante el trabajo
(Buchanan y Niven, 2002).

Escala de Imagen Facial (FIS)

Fuente; Buchanan y Niven, 2002
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Objetivo General

Comprobar la confiabilidad de la Escala de Imagen Facial (FIS), en la evaluacion del nivel de
ansiedad dental en el pre-escolar.

Objetivo Especifico

1

.4

=

Comprobar la influencia de la ansiedad dental de los padres, en la ansiedad dental del nifio
pre-escolar, a través de la FIS.

Evaluar el nivel de ansiedad dental del nifio pre-escolar en la sala de espera, por medio de
la FIS.

Evaluar el nivel de ansiedad dental del nifio pre-escolar frente al examen clinico, por
medio de la FIS.

Evaluar el nivel de ansiedad dental del nifio pre-escolar en el procedimiento de profilaxis,
a través de la FIS.

Evaluar el nivel de ansiedad dental del nifio pre-escolar, al abandonar el gabinete dental.
Comprobar la facilidad de aplicaciéon de la FIS por la asistente dental.

Comprobar el uso de la FIS como ayuda en la practica clinica.

Materiales y Métodos

Muestra

“30 Pre-Escolares” (entre niflitos y nifiitas), con o sin experiencia dental previa y el “Adulto”
que lo acompaiia (30); que acuden por primera visita a la “Clinica de Odontologia Infantil” de
la Universidad de Valparaiso. Divididos en dos grupos de trabajo: de 3 a 4 afios y de 5a 6
afios de edad respectivamente.

Metodologia

1.

2.

Se aplica la FIS por una asistente dental entrenada en el uso del test, tanto a los nifios
como a los padres.

Se mostrara una cartilla que contiene la escala de dibujo (FIS), el pre-escolar debera
marcar el rostro (y el puntaje), que lo identifica con la emocién que siente en ese
momento, al contestar la pregunta: ;cémo te sientes, en estos momentos?.

Situacion que serd aplicada en el tiempo de entrar: a) en el hall o pre-dmbulo al gabinete
dental, b) después del examen intraoral en el sillon dental, ¢) después de la profilaxis en el
sillon dental, d) al término de la sesion en el gabinete dental,

Si al cabo de un 30 segundos el nifio (a), no responde; se reforzard la interrogante anterior,
con una segunda pregunta: ;Cudl de todas estas caritas eres t4?.

La FIS sera aplicada a los padres por medio de una encuesta, que presenta la escala de
dibujo, y plantea la misma pregunta. La respuesta debe ser dada marcando el rostro que
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los refleja emocionalmente. Aplicada en el tiempo de entrar en el hall o pre-dmbulo al
gabinete dental, separadamente de su hijo, de tal modo que ninguno de los dos (padres e
hijos), conozcan la encuesta.

4. En el gabinete dental, el dentista operador desarrollard un dia habitual de trabajo con
respecto a) al examen clinico intraoral (5 minutos) utilizando un espejo dental de examen
N° 5 y dando las instrucciones y presentacion del area clinica, b) profilaxis de dientes 5.1
y 7.5 (5 minutos) utilizando micromotor y contrangulo — escobilla profilictica — pasta
profilactica de fruta.
Tiempo estimado 10 minutos (los que incluyen la intervencion de la asistente dental).

Modelo Estratégico

Se disefid un “Modelo Estratégico”de trabajo, de tal manera que al momento de entrar el
adulto con el nifio al gabinete dental, en el hall o ante sala, el dentista operador aborda al
adulto con el saludo y la identificacion; en tiempo simultaneo la asistente dental aplica la FIS
al menor; obteniendo la respuesta y registrandola en el formulario especifico. Posterior a esta
accion, se realiza cambio de posiciones de trabajo y el dentista operador aborda al menor con
el saludo y la identificacién; en tiempo simultaneo la asistente dental aplica la FIS al adulto,
registra en el formulario los datos e invita al adulto a tomar asiento a dos metros y treinta
centimetros del “4rea de trabajo activo: el interior del gabinete dental”. Simultdneamente el
operador realiza el examen clinico, finalizando ambas acciones descritas al mismo tiempo.
Luego la asistente aplica la FIS al menor y registra; el operador realiza la profilaxis dental al
menor informandole brevemente sobre los elementos a utilizar; inmediatamente terminada
esta accion la asistente aplica la FIS al menor y registra; el operador despide al nifio y este
abandona el sillon, tiempo en que la asistente aplica nuevamente la FIS al menor y registra.

Entrenamiento

Para el desarrollo del modelo estratégico de trabajo, la asistente dental y el dentista operador;
se entrenaron durante siete dias: diez minutos en la mafiana y diez minutos en la tarde.
Calibrando movimientos y desplazamientos, voz, expresion y coordinacién; hasta obtener el
disefio 6ptimo y funcional; con una ergonomia en flujo.

De relevo, dos asistentes dentales y dos dentistas, realizaron entrenamiento para cubrir el
puesto en caso de imprevistos.

Externo al 4rea funcional de trabajo, la asistente operadora de imagenes tomd posicion para
registrar los tiempos de aplicacion de la FIS.
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Diseiio de la Investigacion:

Tipo de Estudio: Descriptivo Clinico y Correlacional. Disefio No Experimental.
Asignacién de Tamaino Muestral: Fijado por el investigador.
Tamaifo Muestral: 30 nifios (as) pre-escolares y 30 adultos.

Muestra:

o Muestra en Poblacién: Los nifios identificados toman su primer contacto con
la “Clinica de Odontologia Infantil de la Universidad de Valparaiso”. Ubicada
en calle Francisco Valdés Vergara N° 652. Valparaiso. V Region. Chile.

o Caracteristicas de la Muestra: Pre-escolares de ambos sexos, entre tres afios
de edad y seis afios de edad y 11 meses; con o sin experiencia dental previa, y
el Adulto que lo acompafia de cualquier edad y cualquier sexo.

Espacio: Gabinete Dental N° 2 de la Clinica de Odontologia Infantil de la Universidad
de Valparaiso.

Tipos de Variables: Conceptuales y Operacionales (descritas en Anexo [ y II).
Cualitativas. Discretas. Nominal.

Recoleccion de Datos: Por Enfrevista en Formulario de Registro (cuestionario con
Preguntas Categorizadas y con Respuestas en Abanico y Respuestas de Estimacion),
disefiado para la tarea.

Presentacion de Datos: En Texto, Semi-Tabulada (cuadro) y Tabulada (gréafico).

Anailisis Estadistico:
o Pardmetros: Media, Varianza, Alfa de Conbach, Nivel de Significancia,
Frecuencia, Coeficiente de Confiabilidad.
o Programa Computacional: Epi Info 6 y Statistica

Anexos:

o Formulario de Recoleccion de Informacién. Anexo I
Variables Conceptuales. Anexo 11
Variables Operacionales. Anexo I11
Tabla de Base de Datos Obtenidos. Anexo IV
Escala de Imagen Facial (Nifio). Anexo V
Escala de Imagen Facial (Adulto). Anexo VI
Cuadros: Analisis de Tres Categorias. Anexo 11

o0 00 0 0O

Apéndices:
o Conceptos Bésicos sobre “Confiabilidad” en las Técnicas de
Evaluacion Psicologica. Apéndice A
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Resultados

A. Desceripeion del Comportamiento de las Variables

De los datos reales obtenidos (ver Anexo 1V), se deriva Ta deseripeion del comportamiento
de las variables operativas; resultados que se muestran en las tablas conleccionadas; al
realizar el cruce de las variables, asocidndolas. De csta forma, del andlisis de dalos, se
obtiene inforimacién importante para conocer los nifios pre-escolares que se encuentran
bajo investigacion y valorar las medidas de autoinforme de ansiedad dental entregadas por
la FIS.

Tabla 1. Frecuencia "Sexo por Edad™

SEXO

| EDAD |Femcninu IMasculino ITOTAL
3-4 aiios 6 9 15
Row % 40,0 60,0 100,0
Col % 46,2 52,9 50,0
o i
Row % 46,7 53,3 100,0
Col % 53,8 47,1 50,0
TOTAL| 13| 17l 30
Row % 43,3 56,7 100,0
Col % 100,0 100,0 100,0

De la tabla 1, se desprende del grupo etario de “3 a 4 afios de edad” el 60.0 %,
corresponde a pre-ecolares varones, y que en el grupo de “5 a 6 afios” el de 53.3 % es de
varones pre-escolares. Del total de la muestra de esle estudio, es 56.7 % de pre-escolares,
corresponden a varones. Por lo tanto, el ingreso de visitas a la Clinica de Odontologia
Infantil de la Universidad de Valparaiso, en este grupo de estudio, es mayor en el sexo
masculino; y es mayor el nimero de nifios pequefios (es decir de 3 a 4 afios de edad).

Tabla 2. Descripcidn de la muestra segiin “Quien lo Trae"” (Acompaiiante)

,Qr}?én- lo Trae |F‘rccucncin Porcen laje'
Madre | 19|  633%
Padre | 6] 200%
[Ambos Padres| 1| 3.3%
Otro Familiar | 4] 13.3%
Total | 30! 100.0%
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En funcion del andlisis descriptivo, las frecuencias por categorfa deben ser razonablemente
“significativas”, en el caso de la variable “Quien lo trae” (Acompafiante), las frecuencias
para la categorfa ABUELO y OTRO FAMILIAR (ver Anexo V), son extremadamente
hajas (frecuencin 2 para Abuclo y 2 para Otro Familiar); y no son influyentes en el
resultado parcial y global. Con la linalidad de “gencrar una variable” con lundamento de
estudio y de andlisis, se absorbio la categorla ABUELO en la categorfa OTRO
FAMILIAR, sin perdida de generalidad (de naturaleza), ya que “Abuclo™ tiene
necesariamente un parentesco con ¢l nifio y mantienc la “condicién” de familiar.

El 63.3 % de los nifios pre-escolares que toman contacto por primera vez con la Clinica
Dental de Especialidad Infantil de la Universidad de Valparalso, son acompafados por “Ia
madre”, resultado que coincide con la “evidencia de investigaciones: que sefialan que
nifios de edad inferior a los 7 afios, tienen una marcada preferencia por la compafiia de la
madre en las sala de consulta” (Tostes, 1998).

El 20.0 % de los pre-escolares, son acompaiiados s6lo por “el padre”, cilra importante
para asumir un rol protagénico.

El 13.3 % de los nifios acude con “otro familiar”, resalta la ausencia de los padres, factor
a considerar en caso de incorporarse el nifio un tratamiento.

Sélo un 3.3 % corresponde a “ambos padres”, lo que no es influyente para el resultado
total; pero de manera particular es de observar al pre-escolar de esta categorfa (grado de
madurez, aprehension del nifio y/o de los padres).

-

Tabla 3. “Intervalo de Medicion de la Ansiedad Dental del PRE-Escolar
segun la “FIS"”

AS DE DP AG

FIS Nifio | FREC | % | FREC | % | FREC | % | FREC | % _
1 18 | 60% | 13 |433%| 17 |66.7%| 17  |56.7%

2 3 | 10% 8 [267%| 7 [233%| 9 | 30%

3 5 [167%| 7 [233%| 3 10% 1 3.3%

4 1 |83%| 1 |33%]| 1 3.3% 2 6.7%

5 3| 10% 1 33% | 2 | 67% 1 3.3%
TOTAL 30 |100%| 30 |100%| 30 [100%| 30 |100%

Lectura de las columnas de los datos presentados.

De la tabla se desprende que ¢l 70 % de los pre-cscolares no presentan ansicdad dental en
la “Ante Sala (AS), esta cifra cs oblenida de la calificacion FIS 1 y 2 (60 % + 10 %). En
el “modelo de trabajo” se considerd el ingreso inmediato de los nifios al gabincte dental
(del momento de llegada a la clinica), y neutralizar el tiempo de espera y la ansiedad que
esto despierta, supuesto de ausencia de “ansiedad previa™ para identificar solo la ansiedad
transmitida por el adulto.

El 86.7 % de los pre-escolares “no presentan ansiedad dental o son indiferentes” en la
antesala (cifra obtenida de la calificacion 3 més el 70 % anterior)



Solo el 13.3 % de los pre-escolares, presentan “ansicdad dental rasgo” en la antesala (cifra
obtenida de la sumatoria de la calilicacion 4 y 5).

En promedio los nifios medidos en “AS"™ se encuentran en la eategorfa 2 (oblenido de la
ponderacion del global de resultados de lns eateporfas | -2 y 3).

Iin la variable “Después del Examen™; aplicando [a misma [6gica que en ln ante sala, el
0% de los nifios no presenta ansicdad dental después del examen.

IE1 93.3% de los nifios “no presenta ansiedad denlal o es indiferente” después del examen.
Solo un 6.6% de los nifios presenta ansiedad después del examen.

Y los nifios medidos en “DE”, en promedio se encuentran en la categoria 2.

[n la variable “Después de la Profilaxis” (DP), a diferencia de los casos anleriores, un
80% dec los nifios "na presenta ansiedad dental ", donde se observa wna ganencia del 1024
en la perdida de ansiedad después de la profilaxis. Esto puede estar justificado (supucsto),
por el modelo de trabajo desarrollado, por el ambiente propio para nifios, lo que facilitd la
ambientacion del nifio; factores para un futuro estudio.

121 90% de los nifios es “indiferente o no presenta” ansiedad después de la profilaxis,

Un 10% de los nifios presenta “ansiedad dental” luego de la profilaxis. Se encontrd un
caso mis de ansiedad después de la profilaxis.

Al igual que en el caso anterior los nifios medidos en “DP”, en promedio se encuentran
en la calegoria 2.

Un 86.7% de los nifios no presenta ansiedad dental, al “Abandonar el Gabinete” (AG)
El 90% de los nifios “es indiferente o no presenta ansiedad” al abandonar el gabinete

Un 10% de los nifios presenta “ansiedad dental” al abandonar el gabinete.

En promedio, al igual que en todos los casos anteriores, los nifios en “AG” califican en la
calegoria 2.

Lecturas de las filas:

Al observar el comportamiento de la emocidn en conjunto, en esta tabla, la ansiedad
mantiene casi una constante (en su movimiento). Lo que es "supuesto”, para una unidad
“asistente — dentista operador” de “trabajo plann"; es decir, el modelo estratégico
entrenado aparentemente no estaria alterando la emocion registrada.

Tabla 4. “Ansiedad del Adulto en la Ante Sala” segin la “FIS”

FIS Adulte IF recuencia Pdrccnt.ﬁjcn
. | 0| 333%
I2 | ¥ ‘......IU..I ...... T
2 R | 16.7%,
|4 | _S| o
l_']_‘ota_l_ ! B _30[ e

De los resultados se deduce, que ningiin adulto se encontraba extremadamente ansioso,
por la ausencia de la calificacion 5 “Muy Triste” de la FIS.
El 16,7 % de los adultos presentaba ansicdad dental (categoria 4 “Triste”).



Un 16.7 % de los adultos eran indiferentes (categoria 3 “Regular™).

Esta categoria regular, es una posicion neutra del eslado emocional (que no interfiere con
nada), ajena a la ansiedad y ajena en una disposicién favorable hacia el ambicnte dental.
Iis una posicion de cuidado, ya que tiené la mitad de posibilidades de volearse hacin el
lado ansioso, y la mitad de posibilidades de cambiar su indilerencia por una abierta
disposicion a lo dental.

il 33.3 % dec los adultos no presentaba ansiedad dental (categorfa 2 “Feliz”), cifra
significativa e influyente.

Y un 33. 3 % de los adultos se cncuentra sin ansiedad dental y con una disposicion
positiva al ambiente dental (categoria | “Muy Feliz™), lo que es significativo e influyente
en ¢l resultado general del estudio. Supuesto de esta calificacion 1, son dos situaciones: “la
primera visita al dentista del nifio (motivo de alegria)™; y “la gran confianza en la alencién
que olorga la Clinica de Especialidad Infantil (de esta investigacién)”, faclores para
futuros estudios.

Tabla 4°, Ansiedad Dental del Niiio y Ansiedad Dental del Adulto
(Unidn de tabla 3 y tabla 4)

AS DE DP AG FIS ADULTO
FIS Nifo | FREC | % | FREC | % | FREC | % | FREC | % |FREC| %
1 18 | 60% | 13 |433%| 17 |s67%| 17 [86.7%| 10 |33.3%
2 3 | 10% | 8 [267%| 7 [233%] 9 30% | 10 |33.3%
3 5 [167%| 7 |233%| 3 | 10% 1 33% | 5 |167%
4 1 [33%| 1 |33%| 1 |33%| 2 |67%| 5 |167%
5 3| 10% 1 |33%| 2 lerw| 1 33% | 0 0
TOTAL | 30 |100%| 30 [100%| 30 [100%| 30 [100% | 30 [100%

La l6gica de esta tabla es demostrar el “comportamiento paralelo del nifio y del
adulte”, presentan un comportamiento semejante: de manera descendente del nivel “no
ansioso” al nivel “ansioso”, y en promedio se encuentran los adultos también en la
categorfa 2 (mds adelante se analiza este comportamiento en el “gréfico de correlacién”).
El comportamiento de la emocién del adulto es homogéneo.

Tabla 5. Descripcion de la Muestra segiin “Experiencia Previa del Niiio"

lExpel lulcn I’rcvn Trecuencia Il‘t)rccn.tnjc
Buena |4 133%
Mala 1T T2l 400%
INo | 4]  46.7%
[Total | 30] 1000%




El 40 % de los pre-escolares, posce una “Experiencia Dental Previa Mala”, y acuden
por primera vez a la Clinica de Odontologia Infantil de la Universidad de Valparaiso, lo
que cs altamente significante. Una de las grandes [ortalezas de esta clinica dental, son las
(denicns paicoldgicas de dircecidn de comportamicnto, el ambiente dental npropindo para
nifios ¥ el compelente equipo humano; lo que se (raduce en un niffo lortalecido en la
experiencia,

Ll 46.7 % de los pre-escolares no han lenido contaclo con el ambiente dental
(“Experiencia Previa No"), y realizan su primer encuentro con el dentista y el entorno
odontolégico, al visitar por primera vez la clinica de especialidad infantil sefialada.

Salo el 13.3 % representa a la “Experiencia Previa Buena”. Conocer el origen de este
grupo, como la derivacion dec olros centros de salud para procedimientos de
especializacion, es factor para otros estudios.

Tabla 6. “La Muestra" segun el "Estado de Ansiedad”
(La Muestra y el Puntaje Brulo de las medidas arrojadas por la FI1S)

Total |Frecuencia ][’urcentaje
| 5 167%
5| 6|  20.0%
6 | 3] 100%
71 s 200%
B | 2 6.7%
|_11| S 4| iy
1a_ | I 2%
20 | | 33%
o]~ 30] H00.0%

La tabla anterior presenta una descripcion de los puntajes brutos del instrumento de
medida (FIS), que en total van de 4 a 20. La FFIS es una escala de 5 categorias de Ansiedad
Dental (Muy Triste, Triste, Regular, Ieliz, Muy Feliz), cuya graduacidn es cronolégica de
5 a | con ntimeros enteros (5, 4, 3, 2, 1), y los “ratings” (en dibujos de expresién de
rostros) son respectivamente, puntajes dircctamente proporcional al grado de ansiedad del
paciente; teniendo presente que el ndmero “1™ es el “primero”, y es un numero entero
que no comparte la posicion con otro niimero u otra unidad, y corresponde a la calificacion
mas alta (maxima); cabe resaltar esta caracteristica que es propia del razonamiento
americano, por lo cual la escala matematicamente se mueve a la izquierda, es negativa
hacia el ntimero “1” (positivo), con la {inalidad de resaltar el “primer lugar™:

Muy Triste  Trisle Regular Feliz Muy Feliz

5 4 3 2 1



En un nifio se realizaron cuatro mediciones con la misma FIS. Con la l6gica de considerar
los punlajes extremos de la escala, un nifio puede obtener calificacidon 1, las cuatro veces y
el resultado folal es cuatro (por sumatoria I+1-1-+1= 4, o lo que es igual a la
multiplicacion de 1 x 4 = 4), si el niffo ealifica 5 Ins cuatro veees que se mide, el resultado
total es 20 (51-5+54+5=20 o bien 4 x 5 = 20). Por lo tanto el “Puntaje Bruto de la FIS" en
Lotal tiene un “Rango”de 4 a 20 puntos, por una aplicacion de medida que tiene cuntro
intervalos de tiempos de medicion en esta.investigacion; ya que cada nifio [ue medido en
cuatro instancias: as — de — dp — ag (y un nifio ¢s igual a una aplicacion de medida de la
FIS en este estudio realizado en la Clinica de Odontologfa Infantil de la Universidad de
Valparalso). [in base a lo anterior, en este estudio una aplicacion de la FIS tiene un puntaje
maximo de 4 y minimo de 20 (aqui se demuestra ¢l principio interno de la FIS como
instrumento de medida; ver marco lcarico p. X).

Realizando la transformacién por conceplo (ver marco tedrico) del “calilicativo del estado
emocional” de la escala en sus categorias de expresion de rostros (lelicidad o tristeza), por
la graduacion de los “Estados de Ansiedad Dental”; se obtiene, que un nifio que califica 20
puntos como resultado de su evaluacion completa bajo la categorfa de la expresion de un
rostro muy triste, es un nifio que presenta un estado emocional Extremamente Ansioso al
ambiente dental; es un nifio con gran ansiedad dental, con una mala disposicion a todo lo
odontolégico, y con pérdida del control de alrontamiento. Asi también, un nifio que
califica 4 puntos como resultado total de su evaluacion, es un nifio completamente
relajado, que carece de ansiedad dental y presenta una buena disposicion al ambiente
odontolégico.

Al considerar: a) el intervale de los punlajes extremos (finales) arrojados por la FIS (de 4
a 20), b) que los puntajes son directamente proporcional al grado de ansiedad de los
pacientes, y c) el resultado total de las mediciones; se desprende una clasificacion de “Tres
Categor{as™:

1.No Ansioso (de 4 a 9 puntos)

2.Ansioso (de 10 a 15 puntos)

3.Muy Ansioso (de 16 a 20 puntos)
Lil desarrollo de csta calegorizacion, se revisa a continuacion.,

Tabla 6°. “Porcentaje Acumulado”

P;::::}re I'recuencia |Porcentaje zf::;t;z’;g;
[ 4 5] 167%| 16.7%
[ 5] 6] 200%)  36.7%
| 6| 3 100%]  46.7%
] 6]  200%  66.7%
s 2] erw|  733%
[ 9| 2| 6% 80.0%
|11 4| 133%| 933% \
14 1| 33% 967%
. 20] 1| 33% 100.0%
| Total| 30| 100.0%|  100.0%
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La finalidad del porcentaje acumulado, es la visualizacion del resultado “Global” del
comportamiento de la muestea, junto al “%4 final del glohal de las mediciones ™, este
principio es un ejercicio metodolopico, necesario paen “Eyalunre el comportamicnto de In
IFIS” como instrumento, de acuerdo a las normas de confliguracion interna y estadisticas
de un instrumento de medieion,

Sc observa la misma situacion de la tabla anterior, en el andlisis particular y general de lag
cuatro variables medidas (AS = DL = DP — AG); el 20 % de los individuos evaluados
presentan ansicdad, y del 100 % muestral, el 3.3 % se encuentra extremadamente
ansioso. Obvio es, al observar la tabla, que el 80 % muestral global esta bajo la
calegorizacion “No Ansioso”.

Por lo tanto, existen 6 sujetos del resultado global de las mediciones con grado de
ansiedad (sumatoria de los sujetos que perlenecen a las (res Gltimas categoriag, e decir,
los seis sujelos aparecen de la calegorizacion de niveles de  puntajes: 11y 14 y 20
coloreados en tabla); de los cuales, 5 sujetos que corresponden al 16.6 % del resultado
global muestral, se encuentra “categdoricamente ansioso™ (nivel 11 y 14 de Ja tabla), v
solo un sujeto se presenta eategoricamente “muy ansioso™, con un aporte del 3.3 %% ol
resultado de la evaluacién global de las mediciones de la FIS (con ésto se realiza una
evaluacion de la calidad interna de un instrumento psicométrico, segin los estdndares de In
APA y de la WHO; ver marco Ledrico p. 2 - 5).

En promedio el comportamiento Global de la muestra segin la evaluacion. se encuentra
también en la categoria 2 (aplicando siempre la misma l6gica desde la tabla 3).

Con este ejercicio, la FIS cumple con el “principio de resumen de valores globales
medidos”, equivalentes a los resultados reales del andlisis individual y general de las
variables estudiadas (AS — DE — DP — AG), con lo que se demuestra la consistencia
interna de la FIS (ver marco tedrico p. 6 y 7).

Analisis del “Comportamiento de la Ansiedad de la Muestra”,
clasificada en “Tres Categoria”

Como se ha mencionado, del puntaje “Global Final™ obtenido de las mediciones brutas
entregadas por la IS, al utilizarla coma “instrimento para el grado de ansiedad dental
rasgo ", s¢ plantea una categorizacion de tres niveles de ansiedad (como anteriormente se
ha mostrado), con la finalidad de analizar el comportamiento de la ansiedad de la muestra
y demostrar el empleo de la FIS como instrumento; siempre en la verilicacion de la
consistencia interna de ésta,

I- No Ansioso (De 4 2 9 puntos)
2- Ansioso (De 10 a 15)
3- Muy Ansioso (De 16 a 20)
|
Por lo tanto, la calegorizacion ilustra sélo el “concepto de ansiedad rasgo™ y clasifica la
“variable ansiedad dental rasgo”, de tal forma que la categorfa 3 neutro (o indiferente) de
la 15 cs absorbida come “No Ansioso”,
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Grifico: “Ansiedad de la Muestra en Tres Categorias”
LY

5 Muy Ansinso | No Ansioso
1L Talalcod

El gréfico representa los bloques de “ansiedad dental rasgo™ y el “porcentaje acumulado
del global de la muestra”. Se visualiza claramente que del comportamiento global de la
muestra, el 80 % de los sujetos de esta investigacion, no presentan ansiedad

Es necesario destacar, que el porcentaje acumulado encierra un gran beneficio practico, ya
que entrega la visualizacion del resultado de la “variable estudiada en blogues", cuando
éstos presentan una “caracterfstica ordinal " (cualitativa o cuantitativa). En este caso de la
categorizacion en tres grupos, los bloques indican un orden ascendente en funcion del
grado de ansiedad. Es por ello, que para efectos de andlisis resulta de vital importancia
conocer qué porcentaje de los sujetos presenta la caracteristica de interés independiente de
la magnitud de ella. Rescatar la “wtilidad de comprender su aplicacién', y rescatar la
“utilidad de conocer la descripcion” que entrega; resulta fundamental para facilitar el
andlisis y aprovechar la ayuda que entrega, especialmente en la asociacién y/o cruce de
variables.

Con fines diddicticos se incluye el cuadro de la “Clasificacién en Tres Calegorfas™ del
comportamiento global de la ansiedad dental rasgo de la muestra en estudio; del cual se
obtliene el eje “y” del grafico que lleva la lrecuencia con un mdximo de 24 puntos,
mientras que el eje “x™ muestra el porcentaje correspondiente a la frecuencia; el porcentaje
acumulado lo encontramos en el drea de inlerseccion de ambos ejes.

Categorizacion de la Ansiedad Dental Rasgo i

["l'olnlc‘crulq vIlllecl;en_cmll"nrccutaje Il’nrccnlnjc acumulado
|/\r-|slus‘ni ” i s l_l()?% 16.7%
|M uy Ansioso j 1 I R 3.3%1 20.0%
INo Ansioso I 24 ' BO.U%I 100.0% | !
[Totat | 30 100.0%| 100.0% |
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Cruce de Variables

El comportamiento global de la ansiedad dental rasgo de la muestra en estudio, junto a las
variables operacionales, se presenta en los signientes prificos:

A. Ansiedad Dental Rasgo/Sexo

Histagrama

El 92.3% del tolal de nifiitas de la muestra en estudio, no se encuentran ansiosas
El 80% de los sujefos ansiosos de estudio, son varones

B. Ansiedad Dental Rasgo/ Edad

Histagrama

El 93.3% del total de nifios entre 5-6 afios, no se encucnlran ansiosos
El 80% de los sujetos ansiosos tienen edades entre 3-4 afios
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C. Ansiedad Dental Rasgo/Experiencia Previa Niiio

Histograma

El 75% de los sujetos se encuentran en la calegorfa “no ansiosos™

[l 83.3% de los sujetos “no ansiosos”, han tenido una mala experiencia anterior

El 80% de los sujetos “ansiosos”, no han tenido experiencia o han tenido una mala
experiencia anterior

D. Ansiedad Dental Rasgo/ FIS Adullo

Hislagrama

'

El 37.5% de los niffos con adultos de IS igual a 1, se encuentran “no ansiosos'
21 40% de los nifios con adultos de I'IS igual a 2 sc encuentran “ansiosos”

El dnico nifio con grado “muy ansioso” tiene un padre con calificacidn FIS igual a 4
(ver Anexo IV y Anexo VII).
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E. Ansiedad Dental Rasgo/Quien lo Trae (Acompafiante)

Hizgtograma

w

Ll 80% de los sujelos “ansiosos” venfan acompaiiados de su madre
El 58.3% de los sujetos “no ansiosos™ llegaron acompaiiados de su madre
Nao existen sujetos “ansiosos” cuando estos llegan acompaiiados de ofro familiar

Del cruce de variables realizado, aparecen “factores” para estudios posteriores, ya que la
clinica base de esla investigacion, es un “centro de especialidades” de atencion dental
infantil; por lo cual la unidad “asistente- dentista operador” entrenada, el “ambiente
clinico” disefiado para nifios, son factores importantes a considerar; ya que este mismo
modelo estratégico de trabajo desarrollado en otro centro de salud y con la participacion
de otro equipo clinico, podria arrojar resultados muy diferentes. Cabe destacar que una de
las grandes fortalezas de esta clinica es el trabajo en conjunto con la familia del paciente,
las competencias de direccion de comportamiente del equipo clinico; claridad del
conocimiento ledrico prdctico de la etapas del crecimiento y desarrollo del nifio y del
adolescente; aspectos que se manejan fluidamente en el curso habitual del trabajo
rutinario. El “estado emocional del adulto” de este estudio, que se concentra en una
categorfa “no ansioso”, es “supuesto” de una buena disposicién al conjunto que olorga la
clinica, las calilicaciones “no ansioso™ en pre-escolares de este estudio que registran
“experiencia previa mala”, es también “supuesto™ de los factores seffalados para ser
revisados en luturas investigaciones. &

Otros datos relevantes son:

El 83.3 % de los nifios acompafiados por el “padre”, se encuentran “ne ansiosos”
E173.7 % de los pre-escolares acompaiiados por “la madre”se encuentran “no ansiosos”
[i1 26.4 % acompafado por la “la madre” presentan “ansiedad”

El 5.3 % cstd en la categorla “muy ansioso™

El 21.1 % estd en la categoria "ansioso”

El “tinico caso” que fue acompafiado por “ambos padres™, resulld ser “no ansioso”

Registros detallados de este andlisis se presentan en el Anexos VII
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Creacion de una “Nueva Escala de Ansiedad Dental Rasgo"
para Pre-escolares

De todo ¢l gjercicio de andlisis de los datos reales, se propone una “Nueva Lsealn de
Bvaluacion™; mas simple, mas diddctica y de solo tres eategorfas (con la expresion de los
dibujos de rostro correspondientes):

s No Ansioso, de valor: 1 (Ieliz)
. Indiferente, de valor: 2 (Neutro) #
. Ansioso, de valor: 3 (T'riste)

Para ser aplicada en nuestros nifios, en el contexto social de nuestra realidad, aplicando la
misma metodologia disefiada en esta investigacion, con fines mds précticos, ya que los
valores exiremos de acuerdo al andlisis desarrollado de los resultados reales; son
insignificantes y tienden a desaparccer.

Iiste es el planteamiento de un nuevo estudio en la misma clinica y con igual metodologia
de desarrollo.

1 FIS
Modificacion AS DE DP AG ADULTO

FIS Nifio FREC| % FREC| % | FREC % |FREC| % |FREC| %

1-2 (No Ansioso) | 21 70% 21 70% 24 | 70% | 26 |BB.7% | 20 |66.6%

3 (Indiferente) 5 16.7% 7 123.3% 3 10% 1 3.3% 5 |16.7%

4-5 (Ansioso) 4 |133%| 2 |66%| 3 |10%| 3 10% | 5 [16.7%

TOTAL 30 100% | 30 [100% | 30 |100%| 30 100% | 30 | 100%

Modilicacion de la FIS en base a los datos reales arrojados en este estudio

FIS Modificada

Recomendacion para Estudios Posteriores

l.a nueva clasificacion de la informacién a partir de los datos reales obtenidos en la
investigacion, puede hacerse en luncion de “percentiles”, siempre que la “muestra sea
suficientemente grande”. Los percentiles corresponderian a los bloques de categorfas, lo
que se muestra en el esquema: ‘

| | | |
| | | |
Pl P33 P66 P1oo
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B. Analisis de Correlacion

Yara este estudio la comprobacion de la confianhilidad de la “FIS” que mide “ansiedad
dental rasgo™ en pre-escolares y en el adullo que lo acompafia a la primera visita dental, en
la Clinica Dental de Lspecialidad Infantil de la Universidad de Valparalso; se emplea el
siguiente razonamiento:

e Confiabilidad referida a los procesos de “determinar el grado de asociacion™
cuando una variable: “ansicdad dental rasgo” es repetidamente medida en un
individuo: “en un paciente-nifio pre-escolar”;

o Confiabilidad referida al grado de asociacion de la variable medida; “ansiedad
dental rasgo™ en otros y mds individuos (en los adultos que acompafian a cada pre-
escolar);

e Confiabilidad cuando el mismo estado, capacidad o comportamiento (variable:
“ansiedad  dental rasgo™), definido  operacionalmente, es  clasificado
simulicneamente entre dos o mds individuos (cs decir, simultdneamente los 30 pre-
escolares medidos en 4 tiempo: as = de = dp - ag; la ansiedad dental rasgo se
clasificada de acuerdo al nivel, grado o intensidad emocional en categorfas como:
muy ansioso, ansioso, indilerente, no ansioso, no ansioso y con buena disposicion
al ambiente dental);

s Se refiere a indicar que nivel de confianza fue aplicado en su uso (significacia al
5% y al 1% en esta investigacion). La medida de confiabilidad da un indicio de
facil aplicacién de la medida que esta siendo evaluada (si una medida tiende a ser
altamente confiable).

La confiabilidad es elementos clave de estandarizacidn de fodo estudio que no debe ser
manipulado.

Como se ha sefialado, una manera de comprobar la confiabilidad, es a través de “Inter
correlacidn de resultados de las medidas™ realizadas con el mismo instrumento. Existe
evidencia sustentable de la infTuencia de la ansiedad de los padres (o adulto cercano), en la
ansiedad del nifio (o hijo), por lo tanto al utilizar a la “FIS" en estas mediciones y mostrar
resultados directamenle proporcionales, una “correlacidn positiva” es efectiva, lo que
lleva a comprobar su confiabilidad.

Andlisis de la Influencia de la Ansiedad Dental Rasgo del “Adulto”, en la
Ansiedad Dental Rasgo del “Pre-escolar”

Un coeliciente de correlacidn es unn medida de la independencia de dos variables al azar
que puede tener un valor de =1 a 1], indicando una perfeeta correlacion negativa y una
perfecta correlacion positiva, respectivamente. i cocliciente de correlacion es expresado
como “r”. La correlacion perfecta es igual a 17,

La cantidad de variacion en una variable explicada por otra variable es determinada por r
al cuadrado y se expresa por r2 (r al cundiddo).

El apoyo grifico es para ilustrar ¢l grado de asociacion lineal entre las variables
correlacionadas.
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Grafico 1

Relacion de la “Ansiedad Dental Rasgo del Adulte™ con la " Ansiedad Dental
Rasgo del Pre-Isscolar” en “"AS" (I8 Adulto / I'18 Nifto)
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En este caso la correlacion entre la FIS de los adultos tiene un grado de “asociacion
directamente proporcional” con la FIS de los pacientes en la ante sala, con una
correlacién de r = 0.474, que resulta ser significativa al 5% y al 1%.

Grifico 2
Relacion de la “Ansiedad Dental Rasgo del Adulto” con la “Ansiedad Dental
Rasgo del Pre-Escolar” en "DE" (FIS Adulto / FIS Nifio)

En este caso la correlacion entre la FIS de los adultos tiene un grado de “asociacidn
directamente proporcional” con la ansicdad de los pacientes despuds del examen, con
una correlacion de r = 0.422, que resulta ser significativa al 5% y no al 1%.
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Grafico 3
Relacion de la “Ansiedad Dental Rasgo del Adulto” con la " Ansiedad Denial
Rasgo del Pre-liscolar™ en "DP" (I'IS Adulto / I'18 Nifio)
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En este caso la correlacién de la FIS de los adultos con la ansiedad dental del pre-escolar
después de la profilaxis es practicamente nula y en consecuencia no significativa.
Esta resulto ser de r=0.027,

Grafico 4
Relacion de la "Ansiedad Dental Rasgo del Adulto” con la “Ansiedad Dental
Rasgo del Pre-Escolar™en “AG" (FIS Adulto / FIS Nifio)

II .! T . = ) - T i T o .(-_,r‘ g
R MRS A g R S YRR S

[T R I e FRECHRPORS p— - e
"
\
N .
-
s R
| W) L - - . &
i
0
! R
i
g- ) . i
N \
i D4 e . . . .#
: - o PO O O O OO VO DO T O Y T N O O O OO O O O | | S O Y L‘
1 T
[}

En este caso la correlacion de la FIS de los adultos con la ansiedad dental de los pre-
escolares al ahandonar el gabinete, cs priclicomente nula y en consccucncia no
significativa.

Esta resulto ser de: r = 0.075.

30




Grafico 5 :

Relacion de la FFIS de los Adulios con el resuliado Global del Instrumento
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En este andlisis, se correlacionan los diversos items del instrumento, incluyendo el
resultado global de este.

El nivel de “asociacién lineal” entre la FIS de los adultos y el instrumento en general es de
r = 0.343 el que no resulta ser significativo, ni al 5% de significancia, es decir ne existe
evidencia muestral suficiente para alirmar que la FIS de los adulfos esta relacionada con el
resultado global del instrumento, aun cuando existe alguna asociacion lincal directamente
proporcional entre ambas medidas. Aqui afectan las magnitudes de las medidas que no son
signilicativas, amortiguan,

C. Alfa de Cronbach (ver Tearia de la Confiabilidad. Spearman 1910)

Para el analisis de la confiabilidad de Ia “Eseala de Imagen Facial” (FFIS). instrumento de
medida psicologica de la emocion: “ansicdad dental rasgo™, utilizada en esta investigacion
en “los pre-cscolares y en el adullo que To acompain™ a la primera visita de In Clinica de
Odontologia Infantil de la Universidad de Valparaiso: se empleo el programa infornitico
de estadistica: “Statistica”, analisis que a conlinuacion sc desarrollas

RELIABL. |Alpha de Cronbach :0.739668 Alpha Estandarizado: 0.749980
ANALYSIS [Correlacidn promedio inter-item : 0.434649
‘..‘-Maaﬁﬁii'f}'ﬁf_'_?]ﬁarifif Sthv. if | Itm-Totl | Squared [FNVLLIEEEN
variable |" deleted | 'deleted | deleted | Correl. | Multp. R [RECICIEIM
“ASEILTTT 5 466667 | 6.982223  2.642390  .451253 .244824  .740452
UDEMHT 17 5,433333 | 7.578888 2,752976  .570978 = .335214  .662366
Eppris # 5.600000 ' 7.173331  2.678308  .550679 = .399A35  .669510
AG 5.700000 ' 7.543333 2.746513 .5088335 .4263|33| .653999
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un valor critico del 5% y del 1%, lo que habla de una “alta confiabilidad del
instrumento”, esto debido a que el valor del cocliciente de correlacion tabulado para este
cnso (28 grados de libertad) es 0.361 para el 5% y 0.463 para el 1%, como en nmbos cnsos
el cocficiente de confiabilidad resulto mayor que el valor tabulado, se dice que la prucha
es significafiva.

Otro resultado de interés que es obtenido de la tabla anterior es la columna “Itm-Totl
Correl.” Que mide la correlacion del item con el total, utilizando la prucba del coeficiente
de correlacidn, con el mismo criterio anterior (28 grados de libertad) todos los itmes
resultan ser significativos con un nivel de significancia del 5%, al igual que con un nivel
de significancia del 1% donde solo ¢l item AS resulta ser no significalivo.

La columna “Alpha if deleted” indica el valor que tomaria el coeficiente de confiabilidad
si es que el item indicado por la fila es eliminado, se destaca que eliminando el item AS la
confiabilidad del instrumento se mantiene casi cn ¢l mismo nivel, esto es comprobado al
revisar las columnas que miden lo que ocurre con la media y la varianza en ¢l mismo caso,
las cuales se mantienen practicamente inalterables. En el caso de los items restantes la
confiabilidad la media y la varianza sf se ven afectados de manera més'clara.

Medidas Descriptivas del Instrumento

Andlisis para el instrumento de este estudio: “FFIS”, en el programa “Statistica”

RELIABL . |7 sl Sy
ANALYSIS | "1 @ mean’ f
FASTI ™ 1.933333 ! 1.362891

" DE 1.966667 } 1.066200
LT 1.800000 1.186127
AG ~ 1.700000 [ 1.055364 |

Claro resulta que en promedio la ansiedad dental no supera los 2 puntos en ninguna de las
instancias cn las cuales es medido, a diferencia del “adidto” que si supera los dos puntos
en su medicion.
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D. Magnitudes Particulares de las Variables

De acuerdo a los objetivos espectlicoy de interés de este estudio: “usar In FIS buscando
ansicdnd dental rasgo en pre-escolares y In influencia de la ansiedad dental raspo del
adulto en ellos; midiendo el estado emocional cn cuatro tiempos (AS, DI, DP, AG); dar
una observacién casi completa del comportamiento de las variables en conjunto resulta
necesario, para identificar situaciones en el trabajo clinico. Asi por ejemplo, se podria

describir que: del “z" % de los pre-escolares que “no presentaban ansiedad™ en AS, "x
% eran niftitas de "y edad, acompaiadas por "la madre™ y “sin experiencia previa”, y
esas madres no presentaban ansiedad,

Por lo tanto, para tales efectos, se describen las “magnitudes particulares” al asociar el
estado emocional medido del nifio en los cuatro tiempos (AS, DE, DP, AG; ver tabla 3),
con las otras variables operativas en juego (ver Anexo 1V); resulta esencial tener presente

que s6lo AS y DE poscen correlacidn positiva con la ansiedad del adulto,

Tabla A. Distribucion de los puntajes brutos de la muestra en la dimension “Ante Sala™
segun las variables de interés, expresadas en porcentajes.

FIS | Scxo(en %) | Edad (en %) Quien lo trae (en %) Experiencia Previa
Nifio | del Niiio (en %)
“Pje [Fem |Masc|Total|3a4|5a6 | Total|Padre| Madre | Ambos [ Otro [ Total | Buena | Mala | g | Total
Bruto f % o Padres [ Fami| 04 LA
1°] 30] 30| 60[26.7{33.3]|60 |13.3|30 |3.3 ([13.3|60 |3.3 |26.7]30 |60
20| 331 6.7 10| 6.7]3.3 |10 |33 [6.7 |0 QF 20 133 133 (33110 .
130 6.7 10)16.7] 67| 10 [16.7]0 16.7 |0 0 {16.710 10 |6.7 [16.7
4l o] 3.3] 3.3[33] o |33 ]0 (3.3 [0 0330 o ]33 |33
5 33| 67| 10]'67]3.3 |10 |33 |67 [0 0" (10 [6.7 |0 34 (10
Total|43.3(56.7| 100] 50| 50 {100 120 |63.3 |33 [13.3|100 [13.3 {40 467|100

Un 30% del total de la muestra, eran nifiitas que cn la ante sala “no presenlaban ansicdad”
y tenfan una buena disposicion al ambiente dental, es decir, de eategoria “1”.

El 16.7% del total de la muestra, se encontraba indiferente en la ante sala (categoria 3). Se
destaca que el % total en esta dimension alcanzo un puntaje en particular.

El 46.7 %, del total de la muestra, “no poseia experiencia previa”.

il Total General (Gltima fila), coincide con el andlisis de la descripcion de la muestra (sin
El Total G | (altima fila), | | andlisis de la d p de | t

cruce de variables); los totales de las columnas de cada una de las variables, son el
porcenlaje de sujetos que obtuvieron un determinado puntaje bruto, en alguna dimensién

del instrumento.
|
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Tabla B. Distribucidn de los punteajes brutos de la muestra en la dimensidon ' Despuds del
Excmen ™ segiin las variables de interds, expresadas en poreentajes.

FIS | Sexo (en %) | Edad (en %) Quien lo trae (en %) Iixperiencia Previa
]‘-’Tﬁu‘l 7 7 __ | del Nifio (en %)
Pj&"- Fem | Mnsc | Total |3 nd|5a6 | Total | Padre | Madre rt'"h'"ﬁ Otro | Total | Buenn | Mala | Ng | Totnl
Bi‘ll tO u/ﬂ L7 Padres | Fumi “/n 0 ks
1 126.7|16.7(43.3] 20|23.3|43.3| 13.3 20 0] 10 43_.3 331 20| 20]43.3
2 10]16.7]26.6]16.7] 20|26.6] o 20| 3.3] 3.3]|26.6] 3.3]13.3] 10]26.6
3 6.7 16;7 23.3] 20] 3.3]23.3| 6.7] 16.7 0 023.4| 6.7| 3.3]13.3]123.3
4 0] 33| 3.3] :0] 3.3| 3.3 0| 33 0] . 0] 3.3 0 3.3 0] 3.3
5 ol 3.3] 3.3133] o] 33] o] 33| o o 33] of of 33] 3.3
Total 43.3|56.7| 100] 50| 50| 100] 20| 63.3| 3.3113.3] 100 13.3] 40|46.7] 100

Después de la Profilaxis las nifiitas de la calificacion “1”, pricticamente mantienen su
comportamiento, ya que el 26.7% de ellas no presenta ansiedad (en la ante sala el 30 % de
ellas no estaba ansiosa). Hay una pérdida del 3.3 % que es despreciable.

Tabla C. Distribucion de los puntajes brutos de la muestra en la dimension "Después de
la Profilaxis” segiin las variables de interés, expresadas en porcentajes.

FIS | Sexo(en %) | Edad (en %) Quien lo trac (en %) Experiencia Previa
Nifto (en %)
Pje. '|Fem |Masc|Total|3ad |5a6 | Total | Padre| Madre | Ambos | Otro | Total | Buena | Mala| Ng | Total
Bruto % % palres | Fam | % %
| 30126.7{56.7] 20)136.7(56.7] 10| 33.3] 3.3| 10]56.7] 6.7 30| 20|56.7
2 10113.3153.3]16.7] 6.7(23.4] 10| 13.3 0] 0]23.3] 6.7] 6.7| 10]23.4
3 1 33[ 67 10 67] 33| 10 of 67| 0] 33[ 10| 0] 0] 10| 10
4 0] 331 33| ©10] 33| A3 0] 33 0] 0] 3.3 0] 3.3] o] 33
5] 0]l 6767167 ofe7] of 671 o]l of 67l 0] 0]67] 67
Total |43.3|56.7] 100 50| 50| 100] 20| 63.3| 3.3[13.3| 100]| 13.3| 40[46.7{ 100

Sobresale el comportamiento de

las nifiitas de categoria *1”, que mantienen su
estabilidad emocional, ya que el 30 % de ellas no presenta ansiedad, valor idéntico al
oblenido en la primera evaluacion (en la ante sala).
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Tabla ). Distribuciin de los puntajes brutos de la muestra en la dimensiaon “Abandona
Gabinete " segiin las variables de inerds, expresadas en porcentejes,

FI§ | Sexo (en %) | Edad (en %) Quicn lo frace (en %) Iixperleneia Previa
Nifo (en %)
Pje. Fem |Mase|Total |3ad [Sa6 [Total| Padee | Madee ,}ml;l-n (?lrn Total | Buenn | Mala | Ng | Total
Bruto LA [} A Padres | Fami % L7
17 126.7| 30(56.7126.7| 30|56.7| 10| 36.7| 3.3| 6.7|56.7 13123.3| 20|56.7
Sr20013.3116.70 30116.7[13.3] 30| 10] 16.7 O 3.3 30 0] 10] 20| 30
3 o 3.3] 3.3] 33| o] 33[ of 303] o]~o0] 33] 0] 33] 0] 33
-4 33| 33| 6.7], 0] 6.7] 6.7 0] 33 0| 33| 67| 0] 3.3] 3.3] 6.7
5 o] 3.3] 3.3] 3.3 of 33| o] 33| o] 0] 33 o] of 3.3] 3.3
Total |43.3]56.7| 100] 50| 50| 100 20| 63.3] 3.3|13.3] 100 13.3| 401(46.7] 100

Se repile la cifra del 26.7 % de niflitas de categoria 1%, valor idéntico al obtenido después
de la profilaxis, la pérdida siempre es del 3.3 %; supuesto de ésto podria ser la
visualizacion por parle de ellas del adulto que la acompafia; pero esa siluacion no es
motive de este estudio. Se obtiene de la observacion del comportamiento de las nifiitas de
categorfa 1", que presentan un comportamiento emocional estable. Lo que demuestra el
empleo de la FIS como instrumento de medida de la ansiedad dental rasgo; se ve
claramente que la FIS estd midiendo repetidas veces el mismo estado emocional en el
mismo individuo: las nifiitas registraron categoria “1” en un 27.8 % como promedio de las
cuatro mediciones.

i

Al observar el conjunto de las variables en sus magnitudes particulares, desde las (ablas,
situaciones semejantes a la descrita con el comportamiento de las nifiitas de calegoria “1”,
se desprenden; mids con las finalidad de no saturar de informacién el andlisis del
comportamiento de las variables y con la finalidad de no alejarnos de los objetivos
planteados en este estudio; mayor juego de asociacion de las variables en su particular
magnitud de movimiento, se deja en manos del lector.
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Discusion

La Discusién de esta Investigacion, analiza la informacién obtenida a partir de lo
especifico de modo implicito; para finalizar en lo general que resume toda la informacién:

La comprobacién estadistica de la “Influencia de la Ansiedad Dental Rasgo™ de los
Padres (o adultos cercanos), en la Ansiedad Dental Rasgo del Nifio pre-escolar, a través
de la FIS; queda demostrada en el “Andlisis de Correlacién™ desarrollado en este estudio.
Existe una “correlacidn positiva” entre la ansiedad dental del adulto y la ansiedad dental
del pre-escolar, en la “Antesala” al 5 % y al 1 % de significancia con un coeficiente de
correlacion igual a 0.474, y en Después del Examen” existe una correlacion positiva al 5
% de significancia y no al 1 %, presentando un valor de “r” igual a 0.422. Hay una pérdida
de la influencia de la ansiedad del adulto hacia el nifio en las variables: “después de la
profilaxis” demostrado con un coeficiente de correlacion igual a 0.027 que indica una
ausencia de correlacién (es practicamente nula); y pérdida de influencia en “abandona
gabinete” demostrado por la medicién del coeficiente de correlacién igual a 0.075. Por lo
tanto, la medicién de DP y AG no ejerce influencia sobre el nifio introducido en el
ambiente de la Clinica Dental Infantil de la Universidad de Valparaiso, y bajo el “Disefio
de Trabajo™ de esta investigacién, se observa y se demuestra que el nifio libera su
ansiedad y se desprende de la influencia del adulto que lo acompafia a esta visita; por lo
cual, el nifio se retira de la Clinica de Especialidad Infantil, fortalecido en su experiencia.
Esto es motivo de futuros estudios.

Para demostrar la influencia de la ansiedad de los padres con respecto al comportamiento
de la FIS como instrumento, no existe evidencia muestral suficiente (*r” es igual a 0.343).

La intercorrelacion es una lectura importante, un enfoque objetivo para mejorar el trabajo
clinico y evaluar el comportamiento del nifio, demostrando con los métodos estadisticos
precisos el comportamiento familiar, para poder determinar el cambio de este factor y su
participacion activa al comenzar un plan de tratamiento disefiado.

Del andlisis de correlacion, se desprende que sélo las variables “Anta Sala” y “Después
del Examen™ presentan una correlacion positiva con la ansiedad dental rasgo de los padres
(adultos), y ambas con una significancia al 5 %. Por lo tanto en el avance de un
tratamiento, entre “la tercera y cuarta visita” del nifio a la Clinica Dental de Especialidad
Infantil de esta investigacién, el comportamiento ansioso de la emocién “ansiedad dental
rasgo”, deberia comenzar a disminuir y/o desaparecer completamente. Y que en el curso
de un tratamiento dental, una nueva reaccion ansiosa, seria origen de la “ansiedad estado”
(transitoria), como reaccion a un procedimiento especifico.

En el analisis de las magnitudes de la evaluacion del nivel de la ansiedad dental rasgo del
pre-escolar con respecto quien lo trae a la clinica se ve que el 16.7 % de los adultos que
acompafian presentan “ansiedad dental con una calificacion 4, y de ellos el 80.0 % son
varones. El 63.3 % de los pre-escolares los trae la madre, el padre aparece con rol
protagénico del 20.0 %, lo que resalta para la cultura de nuestra sociedad; una cantidad no
despreciable del 13.3 % de los pre-escolares acuden en ausencia de los padres
acompafiado por otro familiar; y un 3.3 % se presenta en compaififa de ambos padres, de
manera particular se ha de observar los factores que llevan a esta situacién (edad,
madurez, etc.), sin embargo este nifio no present6 ansiedad al ser medido; y el 20.0 % del
resultado global de la muestra son pre-escolares que presentan “ansiedad”
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El 40 % de los pre-escolares que toman contacto por primera vez con la Clinica Dental
Infantil de la Universidad de Valparaiso, poseen una experiencia dental previa mala, y la
pertenece al grupo etario menor: de 3 a 4 afios; lo que indica la necesidad de una mayor
preocupacion de los profesionales de la region, en la competencia de terapias y técnicas de
direccion de comportamiento.

Esta misma cifra (40.0 % experiencia mala del nifio), mas el 46,7 % de la primera visita
(sin experiencia previa); resalta el trabajo de la clinica mencionada, ya que una de las
grandes fortaleza que posee son las técnicas de manejo conductual, el ambiente apropiado
para nifios, la competencia del equipo profesional y el trabajo psicolégico con el nifio y su
familia. Estos son factores identificados para futuros estudios (ver Descripcién de Resultados).
La “ansiedad dental estado” (ver definicién de variables), desaparece a partir de la
variable “después de la profilaxis”, mientras que la “ansiedad dental rasgo”, se mantiene

durante todas las mediciones, y corresponde al 13.3 % del resultado global medido (ver
tabla 6).

En esta investigacion resaltar la importancia de la estadistica como herramienta de
aplicacion clinica en Odontopediatria y resaltar la importancia de la FIS como instrumento
probado de medida, ya que el analisis de datos reales permite determinar una nueva
categorizacidn, de tres grados de ansiedad, de acuerdo al comportamiento real de los pre-
escolares en este estudio; por lo cual nuestros nifios podrian ser evaluados con una escala
més pequefia y mds diddctica, y mas funcional: “ansioso — indiferente — no ansioso” (Feliz
~ Neutro — Triste).

Modificacion AS DE DP AG ADFLIJ?.TO
FIS Nifio FREC| % |FREC| % |FREC | % |FREC| % |FREC| %
1-2 (No Ansioso) | 21 | 70% | 21 | 70% | 24 |70% | 26 [86.7% | 20 |666%
3 (Indiferente) 5 |167% | 7 1233%| 3 [10%| 1 [33% | &5 |167%
4-5 (Ansioso) 4 113.3% 2 6.6% 3 10% 3 10% 5 |16.7%
TOTAL 30 | 100% | 30 |100% | 30 |100%| 30 | 100% | 30 |100%

De la tabla se observa como los valores extremos de la FIS son absorbidos por la
categorizacion media, asi muy feliz es absorbido por feliz quedando en una sola categoria
del nivel no ansioso. De esta manera se propone la “Escala de Imagen Facial
Modificada”, importante es que el clinico tenga claro la magnitud que necesita evaluar del
nivel categérico de ansiedad dental rasgo, seglin los procedimientos a efectuar. Esto es
motivo para futuros estudios.

Este estudio, corresponde a una primera identificacién de la ansiedad dental y su
medicion bajo la metodologia de esta investigacion, se sugiere aumentar el nimero de la
muestra y aplicar la FIS durante un semestre a todos los pacientes pre-escolares nuevos de
la Clinica Dental Infantil sefiala, para obtener una herramienta eficaz de trabajo. Ya que la
correlacion de la influencia de la ansiedad dental rasgo de los adultos con respecto al
comportamiento global de la FIS como instrumento de medidicién, no pude demostrarse
por falta de evidencia muestral (gréfico de correlacién 5).

Importante es poseer una herramienta con identificacién probada para respaldar el

diagnéstico y la toma de decisiones del empleo de terapia o técnica de manegjo conductual;
y para el registro cuantitativo que demuestre el efecto psicolégico (cualitativo) de
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procedimientos clinicos en nuestros pacientes, y asi numéricamente demostrarlo
(evidenciarlo).

En nuestra profesion, el trabajo clinico rutinario y muchas investigaciones no utilizan
herramientas de estudio cientifico (con método cientifico), y carecen de solidez (sin
evidencia). En esta investigacion se demuestra que para evaluar, existe una configuracion
de la medida del instrumento, de acuerdo a normas estandarizadas de academias e
instituciones “fuertes”; y hay muchos trabajos y estudios en la profesién, donde el
investigador o profesional “crea su propia escala y califica” de acuerdo los objetivos del
estudio que esta realizando, lo que aparentemente es Gtil, pero no es vilido por no tener
configuracion bésica interna el instrumento de medida que cred; en la profesion existe
gran desconocimiento al respecto. Esta investigacion con la riqueza de la informacién
sistematizada en el marco tedrico y con los resultados reales obtenidos en la Clinica
Dental de Especialidad Infantil de la Universidad de Valparaiso, demuestran la efectividad
de desarrollar un trabajo normal con método cientifico; y visualiza la necesidad de la
creacion de “guidelines” para las distintas y todas las acciones de la Odontopediatria.
Resaltar la importancia de evaluar o calificar la ansiedad del pre-escolar con una “medida
estandarizada” como la FIS, asi unificamos el lenguaje clinico, y se previene la “mala
praxis”: con un criterio de evaluacion normalizado; y con un instrumento de medida de
facil y rdpida aplicacion para el nifio, adulto, asistente y dentista.

Queda demostrada la facilidad de aplicacion de la FIS por la asistente dental en el curso
normal de trabajo clinico; ademds resaltar la efectividad del “disefio de trabajo
estratégico” de esta investigacién, por lo que el entrenamiento y el empleo de las

instrucciones estandarizadas, son muy importantes para obtener una informacién veridica
y fiable.

De acuerdo a la informacién sistematizada en el marco tedrico, queda de manifiesto la
necesidad y deber de la profesion, de desarrollar un frabajo en equipo con otras
disciplinas; y con diversas instituciones insertas socialmente, para favorecer el desarrollo
saludable de los nifios, que son el futuro de todo pais.
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Conclusion

Al analizar la “Consistencia Interna” de la FIS como instrumento de medida, en todo el
ejercicio anteriormente desarrollado en este estudio; se demuestra que la FIS cumple con:
a) los Factores Esenciales de Utilidad de un instrumento de medida, b) la Norma Oficial
de Construccién de Test de la APA, ¢) como Técnica frente al Método de Evaluacion de
Schuurs y Hoogstraten, d) con las Estrategias de Investigaciéon de Hoyle, e) como
instrumento segin las Escalas de Respuestas Normalizadas de la OMS, f) con la
Metodologia Standard de los Children’s Self Report (ver marco tedrico).

Las medidas arrojadas por la FIS en este estudio realizado en la Clinica de Odontologia
Infantil de la Universidad de Valparaiso, indican: a) una “correlacién positiva” entre la
ansiedad dental del pre-escolar y el adulto que lo acompaiia, en la “antesala™ con un
“coeficiente de correlacion igual a 0.474” y “después del examen” con un coeficiente de
correlacion igual a 0.422; b) que del resultado global de la medicion, el grupo ansioso es
inferior y corresponde al 20 % de la muestra, y de este grupo el 80 % se encuentra entre 3
a 4 aiios de edad; c) que el modelo de trabajo disefiado se desarrolld exitosamente, d) que
el empleo de la FIS es de facil aplicacién por la asistente, y f) que no interfiere en el curso
normal de trabajo clinico.

Los resultados del andlisis parcial y global realizado en este estudio, son concordantes con
lo esperado de las etapas de crecimiento y desarrollo normal de nifios pre-escolares, ya que
el “sexo femenino™ tiene un 92.3 % de comportamiento “ne ansioso™ de la evaluacion
global de la muestra; y que el 80 % de los pre-escolares con “ansiedad” pertenece a
“varones”.

Sobresale, del comporiamiento general de la muestra estudiada, el rol protagénico de “el
padre” en un 20 % del conjunto de adultos que acomparian al pre-escolar a la clinica
dental. Y se destaca que el 83.3 % de nifios acompaiiados por “el padre”, se encuentran
en la categoria “no ansioso”.

Del anélisis general de la muestra, el 58.3 % de pre-escolares “no ansiosos” llegaron
acompafados por “la madre”.

El 40 % de los pre-escolares que toman primer contacto con la Clinica Dental Infantil de
este estudio, presentan una “experiencia previa mala”, y el 46.7 % de los pre-escolares
“no presenta experiencia”

Son factores identificados para estudios posteriores: conocer el origen del 13.3 % de pre-
escolares con experiencia previa buena (derivados de otros centros de salud, cambio
habitacional, etc), conocer el origen de la ausencia de ansiedad del 66 % de los adultos
(buena disposicién hacia la Clinica de Especialidad de esta investigacion, alegria por la
primera visita del pre-escolar al dentista, etc.); verificar si las competencias de la Clinica
Dental Infantil influyen en el comportamiento general de la muestra como “constante”,
donde los valores extremos de la FIS se desprecian, y se obtiene un comportamiento
global sin ansiedad, resultado que seria deferente en otro centro de salud.

La confiabilidad estadistica entrega niveles de significancia al 5 % y 1 %" para la

variable “ante sala” y para la variable “después del examen" un nivel de significancia al
5 %. A la vez, la ausencia de correlacion para las variables "después de la profilaxis” y
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“abandona gabinete ”, demuestran que la influencia de la ansiedad de los padres (adultos)
en el pre-escolar es anulada una vez que el nifio se introduce en el ambiente dental. El
“Alfa de Cronbach de 0.74998" indica una “alta confiabilidad de la FIS, con un nivel
significancia al 5 % y al 1 %" como instrumento de evaluacion de la ansiedad dental
rasgo del pre-escolar, en esta investigacion.

Por lo tanto la FIS, tiene el comportamiento de un instrumento de medida confiable, que
refleja el estado emocional de ansiedad dental del nifio pre-escolar evaluado en la Clinica
de Odontologfa Infantil de la Universidad de Valparaiso, bajo la metodologia estratégica
de esta investigacion.
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Formulario de Registro de Informacién

N°® de registro
Sexo O 1. Masculino
2. Femenino
Edad del pre-escolar@ 1. entre 3 - 4 afios

2. entre 5 - 6 afios

Quién lo trae O 1. la madre
2. el padre

3. ambos padres
4, la abuela

5. otro familiar
6. un vecino

7. la profesora

Puntaje de la FIS en el Nifio

e en laante sala O

e después del examen intraoral ©
e despuésde la pmﬂlaxis@

e al abandonar el gabinete dental Q

Experiencia Previa del Nifio

1. no
© 2. mala
3. buena

Puntaje de la FIS en el Adulto

® porencuesta O

Anexo I

Dra. Gineva Rossi - Residente ODP - Clinica de Qdontalagia Tnfantil - Universidad de Valparaiso, Chile, 2004 42



Anexo 11

Definicion de Variables Conceptuales

Ansiedad o Stress Subjetivo

Se define al describir los elementos implicados como: a) un sentimiento, percepcion o
miedo sin la existencia de causas concretas en el entorno que justifiquen esa sensacion de
peligro b) una reaccién fisiologica indicativa de alteraciones orgénicas (problemas
respiratorios, sintomas cardiovasculares, gastrointestinales, falta de suefio, fatiga y tension
muscular) ¢) una desorganizacion de los niveles superiores de procesos cognitivos que
tienen como consecuencia una ineficacia en el afrontamiento de los problemas.

Y segiin la dimension de la ansiedad, se define como: a) “Ansiedad Estado™ (de cardcter
pasajero); en la que priman los sentimientos de tensién acompaifiados de activacion del
sistema nervioso auténomo, b) “Ansiedad Rasgo™ (de caracter estable); explica las
diferencias individuales en la intensidad de respuestas ante circunstancias inéditas.

El enjuiciamiento del sujeto sobre la situacion externa o interna, es lo que configura
Sfundamentalmente la ansiedad. Consecuentemente la evaluacion de la ansiedad sigue
fundada en los autoinformes; unos de ellos enfatiza los aspectos sintométicos, otros los
aspectos situacionales considerados subjetivamente, y otros directamente las situaciones
elicitadoras de ansiedad. La ansiedad evalia aprehension, reacciones fobicas, indecision,
y problemas fisicos asociados con lensidn; se inscribe en la categoria genérica de
emociones negativas, dentro del miedo. Es un concepto central en la Psicologia y se
considera la base explicativa de todas las alteraciones emocionales (la base de todas las
psicopatologias); de cardcter multidimensional: cognitivo, motor o fisiolégico (Spielberger
y Sarason, 1975; Zishing, 1986; Hinton y col, 1991).

Ansiedad Dental
Estd definida como una situacion especifica de “ansiedad rasgo”, como la disposicion a
la experiencia de la ansiedad (a la vivencia de la ansiedad), en la situacion dental. La
ansiedad es producida dentro de la psique del paciente, como una reaccion anticipada
hacia un estimulo estresor indefinido e intangible, asi cuando se enfrenta a estados de
displacer o desequilibrio se genera en su interior un estado de ansiedad profunda que
puede ser vivida como una amenaza para su existencia (Stouthard, 1989).
Para una mayor funcionalidad de las variables, se incluyen conceptos dependientes del
sufrimiento pediatrico:
a) Miedo: Categoria genérica de emocion negativa. Es evocado a un estimulo
especifico y real (Stouthard, 1989),
b) Temor: Comportamiento emocional caracterizado por un tono afectivo
desagradable, acompafiado por una cierta actividad del sistema nervioso auténomo
y por diferentes reacciones posturales y motrices, como son: temblor y fuga; y esta
relacionado con objetos reales. El nifio tiene un temor innato (el nifio nace con
emocion de miedo como reaccidén de defensa a lo desconocido) y uno adquirido
(por experiencias desagradables o por los conocimientos y los temores que absorbe
de las personas que lo rodean, durante sus primeros afios de vida) (Zishing, 1986;
Hinton y col, 1991),
c) Estrés El término estrés se reserva para los estimulos desencadenantes de la
ansiedad; estimulos estresantes (Hinton y col, 1991).
d) Emocién Proceso neuro-fisiologico-bioquimico-conductual-expresivo-experiencial
(Izard, 1990). Esta definicion incluye todas las formas posibles de evaluacion de
las emociones, las que se agrupan en tres Mediciones Objetivas de los cambios
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Anexo I1

fisicos, Observacién conductual de la expresion de la emocién, Expresion verbal
de I apreciacion del sujeto de su estado interior Eysenck, 1975,

e) Sufrimiento o Dolor Psicoldgico Consiste en una respuesta negativa inducida por
el dolor, por miedo, ansiedad, estrés, pérdidas u otros estados psicologicos. El
sufrimiento se define como la percepcion de un dafio a la integridad fisica o
psicoldgica de la persona, a su yo (Chapman y col, 1999).

f) Delor La Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor, lo define como una
experiencia sensorial y emocional desagradable asociada a una lesion tisular real o
potencial o que se describe en términos de dicha lesion. Es un fenémeno con
repercusiones afectivas y emocionales, se traducen en la frecuente aparicion de
trastornos ansiosos o depresivos secundarios en pacientes con cuadros dolorosos
(IASP, 2000). El concepto del dominio del dolor y la ansiedad reconocen una
doble naturaleza: a) las experiencias previas y b) el condicionamiento previo por
parte de los padres. En la prictica clinica real el control del dolor y la ansiedad se
traslapan de manera importante. Sin embargo con un propdsito analitico, se
consideran como entidades separadas el control de la percepcién del dolor (que
consiste en la anestesia general y local) y la regulacion de la reaccién al mismo
(sedacion). No existe ninguna técnica por si sola que sea mejor para controlar el
dolor y la ansiedad, esto es conforme a la mas conveniente para un nifio en
particular (el control de la ansiedad consiste en alterar el umbral de la reaccién al
dolor, para ello se utiliza una variedad de técnicas) (Pinkham, 1996; Wilson,
1996).

g) Salud La Organizacién Mundial de la Salud, define la salud como: “un estado de
bienestar completo fisico, mental y social; y no solamente la ausencia de
enfermedad o dolencia”, por lo cual la naturaleza de la salud es biopsicosocial
(WHO, 2002).

Pre-Escolar

Nifio (a) entre tres o seis aflos de edad. Que asiste a una escuela de ensefianza elemental.
Contrario a adulto (Adulto Es la edad aquella en que el organismo humano alcanza su
pleno desarrollo) (Océano Uno Color, 1998). Se asocian las siguientes definiciones para la
solidez de este estudio:

a) Nifio En la definicion que establece La Convencién sobre los Derechos del Nifio
(1989), se entiende por Nifio: “todo ser humano menor de dieciocho afios de edad”,
salvo que, en virtud de la ley que le sea aplicable, haya alcanzado antes la mayoria
de edad. Los nifios son individuos. Tienen la misma categoria que los adultos como
miembros del género humano (UN, 2002)

b) Derechos del Nifio 1.a Convencion sobre los Derechos del Nifio (tratado
internacional aprobado por las Naciones Unidas en 1989, v que entra en vigor en
1990), reconoce la vulnerabilidad especial de la infancia y compila en un cédigo
linico, medidas de proteccion de los nifios y nifias; las cuales abarcan todos los
tipos de derechos humanos. Teniendo presente que, "el nifio y la nifia, por su falta
de madurez fisica y mental, necesitan proteccion y cuidados especiales, incluso la
debida proteccion legal, tanto antes como después del nacimiento". Teniendo
debidamente en cuenta la importancia de las tradiciones y los valores culturales de
cada pueblo, para la proteccién y el desarrollo armonioso de los nifios y de las
nifias. La Convencién sobre los Derechos del Nifio, establece que el desarrollo
saludable de los nifios y las nifias, es fundamental para el bienestar futuro de
cualquier sociedad. Al respecto; en el Articulo 24, se reconoce el derecho de el
nifio y la nifia, al disfrute del mas alto nivel posible de salud y a servicios para el 44
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tratamiento de las enfermedades y la rehabilitacién de la salud; por lo tanto ningtin
nifio y ninguna nifia, debe estar privado de su derecho al disfrute de esos servicios
sanitarios, haciendo hincapié en el desarrollo de la atencién primaria de salud; la
atencion sanitaria preventiva, la orientacién y educacion de los padres y las
medidas de prevencién de accidentes. Esto es respaldado por el Articulo 25, que
reconoce el derecho para los fines de atencion, proteccidn o tratamiento de su salud
fisica 0 mental; a un examen periddico del tratamiento a que esté sometido, y a su
internacion. Las medidas —o falta de medidas— de los gobiernos tienen mayores
repercusiones sobre los nifios y las nifias, que sobre cualquier otro grupo de la
sociedad. Reconociendo la importancia de la cooperacion internacional para el
mejoramiento de las condiciones de vida de los nifios y las nifias en todos los
paises, en particular en los paises en desarrollo. Organismos de las Naciones
Unidas trabajan estrechamente como defensores internacionales de la
supervivencia y desarrollo del nifio y la nifia, entre ellos la Organizacién Mundial
de la Salud, el UNICEF, el Programa Mundial de Alimentos y el Programa
Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA (UN, 2002).

Son definiciones tomadas del “Diccionario Enciclopédico Océano Uno Color” (1998):
Sexo

Condicion por la que se diferencian los machos y las hembras en la mayoria de las
especies animales y vegetales superiores. Palabra designa la sexualidad o conjunto de los
fendmenos de la vida sexual.

Edad

Tiempo que una persona ha vivido a contar desde que nacié. Cada uno de los periodos en
que se considera divida la vida humana. Espacio

Quien lo Trae

Quien Relativo que con esta sola forma conviene a los géneros masculino y femenino. Se
refiere a las personas. Equivale a la persona que, aquel que. Lo Pronombre personal de
tercera persona. Traer Conducir o trasladar una cosa al lugar en donde se habla o de que
se habla. Acarrear. Llevar

La Madre
Hembra que ha parido. Hembra respecto a su hijo o sus hijos.

El Padre

Varén a macho que ha engendrado. Macho o varén respecto sus hijos.

Ambos Padres
Progenitores de una familia.

La Abuela

Madre de la madre o madre del padre del pre-escolar. Sea coincidente o no con lazos
sanguineos reales.

Otro Familiar

Relativo a la familia. Deudo o pariente de una persona. Familia: Personas emparentadas y

que viven juntas. Parentela inmediata de uno. -
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Vecino

Que habita con otros en una misma poblacién, barrio o casa, en vivienda independiente.
Que ha adquirido los derechos propios de una vecindad en una poblacién. Cercano o
inmediato.,

La Profesora
Persona que ensefia 0 gjerce una ciencia o arte.

Tiempo de Medicion

Tiempo Parte de una duracién. Epoca en la cual sucede algo. En referencia al cual se sitia
y se miden los sucesivos instantes que integran la experiencia humana de la realidad. De
Denota posesion Medicidon Accion y efecto de medir. Expresion numérica de la relacién
que existe entre una magnitud y otra de la misma clase, adoptada convencionalmente
como unidad.

Ante Sala
Ante Delante de. Sala Pieza parcial de una casa.

Después del Examen
Después De tiempo y lugar que denota posteridad. Del de el. Examen Indagacion que se
hace acerca de las cualidades y circunstancias de una cosa o de un hecho

Después de la Profilaxis

Después De tiempo y lugar que denota posteridad de relativo a. la acusativo de pronombre
personal de tercera persona Profilaxis Conjunto de medidas destinadas a preservar de
enfermedad fisica o mental a un individuo o colectividad.

Abandona el Gabinete
Abandona dejar, retirarse el articulo masculino Gabinete Habitacién menor de la sala.

Experiencia Previa Buena / Mala / No

Experiencia Ensefianza que se aprende con el uso de la prictica. Se refiere en términos
generales a todo conocimiento que se adquiere mediante la practica o la accion

Previa Anticipado, que va delante o que sucede primero. Buena Que denota aprobacién
Mala Se usa para denotar que una cosa sen va a empeorar Ne Adverbio de negacion

FIS

Test de Autoinforme que emplea dibujos de expresion de rostro para identificar la
emocién negativa. Es aplicado en pre-escolares principalmente, se puede emplear en
adultos (Buchamann y Niven, 2002).

46



Anexo 111

Definicion de Variables Operacionales

Ansiedad Dental Rasgo
Se define como la ansiedad dental rasgo (ver Anexo Il). que presenta el pre-escolar y el
adulto que lo acompaiia a la Clinica Dental de Odontologia Infantil de la Universidad de

Valparaiso, estudiada bajo la metodologia disefiada en esta investigacion (ver materiales
y métodos).

Pre-escolar
Para esta investigacion se define por “Pre-escolar”, a los nifios y a las nifias de edad entre

3 afios y seis afios y 11 meses, que acuden a la Clinica Dental de la Universidad de
Valparaiso.

Sexo

En esta investigacion se define como la clasificacion de la especia humana en Masculino
o Femenino. Se entendera por masculino a la caracterfstica genética de ser un hombre y
por femenino a la caracteristica genética de ser una mujer. para los pre-escolares
evaluados bajo la metodologia de esta investigacion.

Edad
- Para esta investigacion se define la edad, como la cantidad de afios que posen los nifios
que pertenecen a la muestra de este estudio. Y estos afios se encuentran clasificados en
dos grupos para los fines de esta investigacion: de 3 afios a 4 afios y 11 meses (un grupo)
y de 5 afios a 6 afios y 11 meses (otro grupo).

Quién lo trae

Se define como el adulto (individuo que posee mas de los 18 afios de edad, de cualquier
sexo: femenino o masculino), que acompafia al pre-escolar a visitar la Clinica de
Odontologia Infantil de la Universidad de Valparaiso. Y este adulto, para esta
investigacion debe poseer la categoria de: “la madre”, “el padre”, “ambos padres”, “la
abuela”, “otro familia®, “un vecino”, “la profesora”, que se definen a continuacion:

La Madre: Mujer quien cria al pre-escolar y vive con él, independiente de la maternidad
biolégica, pudiendo esta coincidir y ser su madre bioldgica también.

El Padre: Hombre quien cria al pre-escolar y vive con él, independiente de la paternidad
biolégica, pudiendo esta coincidir y ser su padre biologico también.

Ambos Padres: Hombre y Mujer que viven juntos crfan al pre-escolar, independiente de
la paternidad biol6gica y la maternidad biolégica respectivamente, pudiendo esta
coincidir y ser su padre bioldgico y/o madre bioldgica también.

La Abuela: Madre de la madre o madre del padre del pre-escolar, Sea coincidente o no
con lazos sanguineos reales.

Otro familiar : Cualquier adulto relacionado con lazos sanguineos con el pre-escolar.

Un vecino: Cualquier adulto con relacion afectiva con el padre y la madre del pre-
escolar, y que tiene vivienda cercana a la vivienda del grupo familiar del pre-escolar.

La Profesora: Educadora de Parvulo encargada del curso del pre-escolar,
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Tiempos de Medician

Momento en que se aplicard la FIS ol individuo en esiudio: los pre-eseolares y los padres
(0 adultos que acompafian). Scpin ln metodolopfa de trabajo de esta investipacion, y se
indican a conlinuacidn:

Ante Sala: Recinlo pequefio que se encuentra previo a la entrada del gabinete dental N° 2
de la Clinica de Odontologfa Infantil de la Universidad de Valparalso. No confundir con
la sala de espera, que es un recinto de mayor tamafio en la que los pacicnles esperan que
se les avise su turno de atencion dental; donde ellos se encuentran generalmente sentados
mirando television. En la Ante Sala, se realizara el primer tiempo de mediciin del pre-
escolar con la IFIS, el pre-escolar se encontrard de pie a pasos del gabinete dental N° 2 de
la clinica sefialada en este estudio. ¥ en la ante sala se realizard el wnico tiempo de
medida del adulto con la FIS, el adulto se encontrard de pic a pasos del gabinete de
trabajo sefialado.

Después del Examen: 'Tiempo inmedialo al (érmino de la observacion clinica de la boca
del pre-escolar, realizada por el dentista operador. Es el segundo tiempo de medicion del
pre-escolar con la FIS mientras el pre-escolar se encuentra en el sillon dental del gabinete
clinico de la clinica sefialada en este estudio.

Después de la Profilaxis: Tiempo inmediato a la linalizacion de la limpieza de dos
dientes del pre-escolar (informacion sefialada en materiales y métodos de este estudio).
Es el tercer tiempo de medicidn del pre-escolar con la FIS. el pre-escolar permanece en el
sillén dental del gabinete de trabajo clinico de la clinica sefialada en este estudio.
Abandona Gabinete: Tiempo en que el pre-escolar se retira del gabinete dental N° 2 de la
Clinica Dental de este estudio. Es el cuarto tiempo de medicion del pre-escolar con la
FIS, el pre-escolar ha abandonado cl sillon dental del gabinete N° 2 de la Clinica Dental
sefialada, se ha despedido del dentista operador, y estd a pasos de la salida del gabinete,
regresando hacia la ante sala de la clinica dental de esia investigacidn.

Experiencia Previa

Para esta investigacion se define como la experiencia en salud del pre-escolar, sea esta
médica, dental o relacionadas. En este sentido, lo importante no es el niimero, sino la
calidad emocional de las anteriores consultas en salud. Y en este estudio se clasifica en
ires tipos:

Buena: experiencia anlerior positiva

Mala: expericncia anterior negativa, emocion afectada y /o alteracion de comportamiento
No: ausencia de experiencia previa

FIS
Instrumento de medida psicologica en estudio; en esta investigacion que serd aplicada al

pre-escolar como IFIS Nifio, y a los padres (o adullo que lo compaiia) a la Clinica Dental
del estudio como FIS Adulto.
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FIS Tabla de Recoleccién de Informacién (Base de Datos)

N® de |Sexo |[Edad |Quien lo Trae |FIS Nifio |FIS Adulto |Experiencia
Registro as.de.dp.ag Previa Nifio
S i S0 S N e 5+ i i TR D A
2 1 2 1 |3 1-1- 1 : N 3
3 2 2 1 3-2- 1- 1 © 3 3
4 2 1 5 - 1-1- 1 2 3
5 1 1 2 1-1- 1-2 1 3
6 2 2 5 1- 1- 1-2 1 1
7 1 1 2 1- 1- 1-1 2 1
8 1 1 1 1- 2-3-1 3 1
9 1 1 1 3-3-3-2 1 1
10 2 1 2 1-1-2-2 1 1
11 2 1 1 1-3- 1-1 1 1
12 2 2 1 1- 1-1- 1 1 3
13 1 1 1 5-5-5-5 4 1
14 2 1 2 2-1-2-2 2 1
15 1 1 1 3-3-2-3 2 3
16 2 1 3 1-2- 1-1 3 1
17 2 2 1 1-2- 1-1 2 2
18 1 1 1 2-3-1-1 4 2
19 1 2 4 1- 2-1-1 2 3
20 1 2 1 3-2-1-2 e 1
21 1 2 2 1-3- 1-1 2 1
22 1 1 1 4-3-2-2 2 1
23 2 2 1 1- 1-1 -1 4 3
24 2 2 1 3-1- 1-2 3 3
25 2 2 4 1- 1-3-4 1 1
26 1 2 1 1-2-1-1 2 3
27 1 4 1 2-4-4-4 3 3
28 1 1 1 1- 1- 5-1 1 1
29| 1 2 ST YT 0 D T
30 1 2 1 1-2- 2- 2 1 3
Variables Operacionales
Sexo | Edad Quien lo Trae FIS Nifo FIs Experiencia
: Adulto Previa del Nifio
I.m 1. entre 3-4 afios 1. la madre as. anle s_,ﬂﬂ T antesala 1. no
L F 2. entre 5-6 afios | 2. el padre de. dcspu;és examen 2. mala
s 3. ambos patlrcs dp. L|c.\-l{‘_.é§”|1.-!,r,|gxig | b 3. buena
4. lnabuela g, abandona gabinete —
5. otro lamiliar
6. un vecino
7. la profesora

na. Gingva Rossi - Residente QDI = Cliniea de Oduntalagla Infantil - Universidad de Yalparaisa, Chile, 2004
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Anexo VII

Cuadros de “Analisis de Tres Categorias”
(Ansiedad Dental Rasgpo del Global de la Muestre)

A. Categorizaciion de la Ansiedead Denital Rasgo

| Total cod |I"rucucnc|n |l'nrcc||lnje Poreentaje Acumulado

[Ansioss [ 5| 167 16.7%
[Muy Ansioso | =TT AT T oM
[No Ansioso | 24  80.0%] T 100.0%
[Total [T 730 woow! T 100.0%:

B. Ansiedad Dental Rasgo/Sexo

TOTAL COD

I_Sexo [Ansiuso IMuy Ansioso [No Ansluso'|"l'()'[‘AL
"i}"‘e;ﬁénln‘n | 0| 12l 13
% Fila T2 0.0 92.3 100.0 1
% Columna 20,0 0.0 50.0! 43.31
Mnscullno' S 4 ik o 12 I 17
% Fila 23.5 5.9 70.6 100.0

% Columna 80.0 100.0 50.0 56.7
CToTAL| s . 24| 30
% Fila 16.7 33 80.0 1000

% Columna| 100.0 100.0 100.0 100.0

C. Ansiedad Dental Rasgo/lided

TOTALCOD

] Edad ]/\usiusn |[Muy Ansioso |Nn Ansioso I'I'D’I‘AI,
3-4 afios 4! I C0 5

% Fila 26.7 6.7 66,7 100.0

% Columna 80.0 100.0 41.7 50.0
sGafos| 1| 0 o4l s
% Fila 0.7 (.0 933 100.0

% Columna 20.0 0.0 583 50.0
TOTAL| 5 B 24| 30
% Fila 16.7 33 80.0 100.0

% Columna 100.0 100.0 100.0 100.0
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D, Ansiedad Dental Rasgo/lixperiencia Previa Niflo
TOTALCOD

Experiencia P'revia |Ansioso El‘rllly Ansioso iNn Ansioso i'l’()‘l'(\[,i
e g |

Bucna B of 3 A
% Fila| 250 0.0 75.0 ’ 100.0 |
% Columna | 20.0 | 0.0 125  13.3 i
~ Mala 3| 0| 10| 12|
%l 167 0.0/ 8330 100.0!
% Columna | 40,0 0.0 41,7 Ao
" No| 2 3 I 1.
% Fila 14.3 | 7.0 78.6 | 100.0
% Columnn 4001 100.0 | 45,8 16.7
- 10TAL| 5 h 24 | 30|
% Fila| 16.7 3.3 80.0|  100.0]
% Columna | 100.0 100.0 100.0 I()t).ﬂ}
E. Ansiedad Dental Rasgo/FIS Adulto
TOTALCOD ‘
lFis Adulio [Atl.-‘.iusn ll'\'luy Ansioso |No Ansioso |'l'0'l'Al;}
o 1 0l 9 10
% Fila 10.0 0.0 900 100.0:
% Columna 20.0 0.0 37.5 333
2 2 0 8 10
% TFila|  20.0 0.0 8.0 100.0]
% Columna|  40.0 0.0 3133 3.3
e [ o ) |
% Fila| 200 0.0 R0.0|  100.0
% Columna 20.0 0.0 16.7 16.7
—_-;- . | S 3 ‘ 5
% Fila 20.0 20.0 60.0 100.0
% Columna 20.0 100.0 12.5 16.7
. TOTAL I 5 I G e 3”
% Fila 16.7 33 80.0 100.0 |
% Columna | 100.0 100.0 0.0 10001

53



Anexo VI1I

F. Ansiedad Dental Rasgo/Acompaiiante

[_':l't;t'nicod . -|Aml)os Padres

Ansioso
% Tila

% Fila
% Columna

% Fila
% Columna

% Fila
% Columna

% Columna

No Ansioso |

TOTAL|

ACOMPANANTE

0 4
00| 80.0
00| 21.1
ol 1
00| 1000
00| 53
| ; 14
42| SR3

100.0 73.7|

| 19
33 633

100.0] 100.0

0 1
0.0 20.0
0.0| 16.7

s
0.0 00

00| 00
4l s
16.7] 208!
100! 833
4] 6
13.3] 20.0

100.0 ] 100.0

3
100.0
16.7

1
100.0
33

24
100.0
80.0

3o
100.0
100,0

f

Madre Otro Familiar {Padre [TOTAL |
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Conceptos Basicos sobre “Confiabilidad” en las
Técenicas de Fvaluacion Psicologica

La etiologia y sintomatologia de la ansiedad/temor dental ha sido discutida con frecuencia,
asi también los instrumentos para medirlo y técnicas terapéuticas para reducirlo. La
aplicacion del método cientifico al campo clinico, con sus bases filoséficas y estadistica
aplicada, fortalece relacionar pardmetros de comportamiento en los procedimientos de la
clinica dental.

En relacién con el método cientifico, la estadistica permite llevar a la practica las etapas de
verificacion (del problema) y la etapa de interprelacion de resultados. La esencia del
método cientifico, es control y limitacién de interpretacion, colocar la norma contra
cualquier manipulacién de puede tener la asociacion clinica y significancia (Wilson, 1997
y Taucher, 1997).

En consecuencia, se ha permitido la utilizacion de los instrumentos estandarizados en
todos los &mbitos tedricos unificando en cierlo modo la teoria y la practica.

Al establecer el conjunto de procedimientos que se estdn usando para evaluar el
comportamiento, aislar y perfeccionar los instrumentos de medida escogidos para la
evaluacion de las distintas conductas problema, del temor y ansiedad dental, que son las
emociones mas relevantes en la clinica, los autoinformes y el método estadistico se estdn
convirtiendo en las técnicas mas generalizadas en la obtencion de la informacion en el
campo, por lo cual es necesario trabajar en la fiabilidad de tales instrumentos igual que en
los tests estandarizados. La preocupacion por la fiabilidad de las técnicas proviene de la
necesidad de confiar en las mediciones que arrojan (APA, 1997).

Una persona es confiable cuando presentan un comportamiento consistente, seguro,
predecible (es estable). Por el contrario, alguien no es confiable en la medida en que
muestra un comportamiento mucho mas variable (inconsistente). De igual modo, sucede
con las mediciones psicoldgicas y educativas: son estables y predecibles, o son inestables
y relativamente impredecibles (consistentes o inconsistentes) (Anlegi, 2000)

El concepto de “Medicion™ define el “procedimiento” por el cual se asignan valores
numéricos a objetos o eventos de acuerdo a ciertas reglas. Al medir, se obtiene un
resultado, pero no una evaluacion. “La evaluacion® se efectia al comparar con una norma
y al otorgarle una calificacién cualitativa asociada a un juicio de valor, que no depende del
instrumento sino del conlexto o del experimentador (Brinkmann, 1997).

Concepto de Confiabilidad |

Para precisar la nocion de “Confiabilidad”, se plantéan diversos enfoques:

l. Los resultados obtenidos con un instrumento de medicion en una determinada
ocasion, bajo ciertas condiciones, deben ser reproducibles. Se espera que sean
similares si se vuelve a medir el mismo rasgo en condiciones idénticas. Este
aspecto de la exactitud de un instrumento de medida es su confiabilidad. De éste
modo la confiabilidad es la exactitud de la medicidn, independientemente de que
uno esté realmente midiendo lo que ha querido medir.
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2. Otra ruta para tener confiabilidad es investigar qué cantidad de error existe en un
instrumento; en otras palabras la confiabilidad puede delinirse como la ausencia
relativa de errores de medicion en un instrumento,

3. El procedimiento estadistico por el cudl se establece la confiabilidad es el “Método
de Correlacién”, el cudl puede ser definido como el grado de relacion o
concomitancia enire dos o mas variables, cuyo promedio que se obtiene se
denomina “coeficiente de confiabilidad”, que al ser interpretado nos dard una
pauta del grado de confianza a tener en la prueba psicolégica.

4, Por ultimo estd probado que la confiabilidad de los puntajes de un test, es una
funcién del nimero de ftems que componen el test. A medida que agreguemos
mas items a la técnica gradualmente nos iremos acercando al puntaje verdadero.

(Angeli, 2000)

Definicion Estadistica de Confiabilidad

Este concepto se fundamenta en la nocion de “Varianza”, la cual es una medida de
variabilidad que sintetiza el grado de homogeneidad o heterogeneidad de las diferencias
individuales.

El puntaje obtenido por un individuo puede considerarse que estd compuesto por un
puntaje verdadero (porcion constante) y un puntaje error (error tipico de medida, que
representa el grado o magnitud de la sensibilidad a las influencias). Esta descomposicion
nos lleva a plantear a la confiabilidad como la proporcion entre la varianza verdadera y la
varianza total (ver teorfa de la confiabilidad mas abajo).

Errores de Medida

El término hace alusion a los errores producidos por diversos factores que dan como
resultado que los grupos de puntajes de los sujetos difieran entre una administracion y
otra, entre las formas paralelas o entre las mitades de la misma técnica. Es decir, cualquier
condicion que no es afin al propdsito de la evaluacion representa una “varianza de error”,

Teoria de la Confiabilidad

La “Teoria de la Confiabilidad” se basa en el supuesto presentado por Spearman (1910)
referente a la composicion del puntaje obtenido y el puntaje observado en un individuo en
un test, y su relacion con el puntaje verdadero que le corresponderia. Dado que
generalmente no coinciden aparcce una diferencia (denominado “puniaje de error™)
puede establecerse la siguiente relacion: B

t, =1, +e,, donde {,= Punlaje observado, 7, =puntaje verdadero y ¢,~Puntaje error

Los errores son causados por diversos agentes: el azar (mayor o menor facilidad del
instrumento usado), individuales (cansancio, ansiedad etc.); ambientales (ruido, calor etc.)

La varianza de los puntajes observados S resulta ser igual a la suma de la varianza de los

puntajes verdaderos ;7 mds la varianza de los puntajes de error §2.
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La confiabilidad es la exactitud con que el instrumento mide los puntajes verdaderos.

Estadisticamente se define como la correlacion existente entre los resullados de las
medidas de los test patalelos del mismo rasgo y bajo las:mismas condiciones, Se expresa
mediante un “coeficiente de confiabilidad™ ¢l cual corresponde al cuociente entre la

varianza de los puntajes verdaderos S7y la de los puntajes observados S; .

Como el método requicre la aplicacion del mismo test dos veces a los mismos individuos.
Para correlacionar los resultados de los individuos, se recurre al “método de divisidn por
mitades”, donde se aplica una sola vez el test. Se dividen los items pares e impares. El
coeficiente de correlacion se considera como el coeficiente de confiabilidad de uno de los

test mitades. Como este test en particular (/e “I7/S") arroja puntajes entre 1 y 5 (aplicada
la FIS wuna sola vez, es decir, en un solo tiempo de medicion), se aplica la denominada

“a de Cronbach”, siendo S? la varianza del i-ésimo item y S? la varianza de los
puntajes totales:

(Caro, 2000)

Informacion Complementaria

A. Algunas Fuentes de Error

1. El Examinador: El aplicador del test sin duda desempefia un papel decisivo en los
errores de medida que pueden producirse durante la aplicacion, En afios recientes, dos
aspectos han llamado poderosamente la alencion:
¢ el papel del aplicador del test en diferentes tipos de examenes.
¢ vy el imporlante efecto que tiene la inevitable interaccién entre los examinadores y
los examinados, sobre la ejecucion y el comportamiento de los individuos
examinados.
La persona que evalta (decidiendo si una respuesta es correcla o erronea) desempefia un
papel importante en la produccion de errores de medida, Si definimos la objetividad como
el acuerdo entre diferentes jueces, la carencia de objetividad en la calificacion producird
una varianza de error, ‘
2. Situacién de Prueba: Otros factores de la aplicacion de la prueba y que pueden afectar
los puntajes son: el lugar en que se lleva a cabo el examen, el grado de las perturbaciones
exteriores (iluminaciones, ruidos molestos, etc.).
Un aspecto importante son las instrucciones dadas a los individuos examinados, los cuales
también pueden ser fuente de error. Si la formulacion de los items, las respuestas posibles,
los requisitos de las respuestas, etc., son ambiguos, existe la posibilidad de que los
individuos no interpreten los items de la misma manera de una ocasion a otra. Alguna

varianza de error puede entonces ser causada por falta de claridad de las instrucciones,
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3. Adivinacién: En los métodos llamados de eleccién multiple, las respuestas se presentan
en forma de opciones, una de las cuales es correcta, Si un individuo examinado es incapaz
de resolver un item, puede adivinar, 1lard una adivinacion correcta con cierla probabilidad
para cada {tem, y para un test con un niimero dado de items dard un namero de respuestas
correctas adivinando, sin conocer la solucién correela. Debido a estas adivinaciones
obtendrd, por lo tanto, unos (en la matriz de puntajes) donde deberfa tener ceros; este
efecto es un error de medida puro (Angeli, 2000),

B. Métodos para Obtener Confiabilidad

1-"Test-retest'": consiste en realizar una segunda administracién de la misma técnica a
los mismos sujetos habiendo transcurrido un cierto tiempo de intervalo prudenciable (se
sugiere no mas de un mes en nifios y seis meses en adultos).Estas dos administraciones
conforman dos conjuntos de puntajes independientes que a continuacién seran
correlacionados entre si, esperando que exista un minimo de error entre Jos dos grupos.
Llamaremos a ello, coeficiente de estabilidad "temporal”,

2-"Formas Paralelas o Alternativas'': en ¢ste método se preparan dos formas similares
del instrumento, se las administra y se calcula la correlacion entre los puntajes obtenidos
por las mismas personas al responder a las dos formas. Debe prestarse especial cuidado al
equilibrio y equivalencia entre estas dos formas, por ejemplo, en relacion al nivel de
complejidad del contenido; cantidad de items; consignas. El coeficiente de confiabilidad
obtenido es llamado comunmente coeficiente de "equivalencia”.

3-"Division en Mitades". se procede a dividir la técnica psicométrica en mitades
comparables.(En este caso sélo se requiere una sesion para la administracion).Este tipo de
coeficiente de confiabilidad se denomina a veces, indicador de la "consistencia interna” de
la técnica.

Aqui también se debe revisar bien la forma de realizar la division, de manera de tener
equidad en los elementos. Generalmente se separan los items pares e impares, pero esto

s6lo es posible si todos los items tienen el mismo nivel de dificultad.

Método de Confiabilidad| Varianza Verdadera Varianza de Lrror
Test-Retest Fstabilidad Temporal ~ |Muestreo del Tiempo
Formas Paralelas Equivalencia Muestreo del Contenido
(Forma inmediata) _ -

Formas Paralelas Equivalencia Muestreo del Tiempo y

(con intervalo de liempo) B del Contenido

Divisién en Mitades Consistencia Interna Muestreo del Contenido

(Angeli, 2000)
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