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RESUMEN 

Introducción. La mayoría de los niños tienen algún tipo de ansiedad o miedo al 
acudir a la consulta odontológica. Su manifestación varía desde una sensación 
de intranquilidad a una actitud que puede dificultar la intervención del 
Odontopediatra. 

Materiales y métodos. Estudio de intervención cuasiexperimental, en el cual se 
seidentificaron 81 niños con miedo y ansiedad dental con edades entre 5 y 9 
años, mediante la implementación de dos escalas una para evaluar miedo 
dental (CFSS-DS) y otra para evaluar ansiedad dental (MDAS). Una vez 
identificados los niños miedosos y ansiosos; se realizó una intervención 
educativa basada en un protocolo de manejo para disminuir  miedo y ansiedad 
dental; El cual estuvo dividido en cuatro sesiones; después de terminar la 
intervención, se aplicaron nuevamente  a cada paciente las escalas de miedo y 
ansiedad con el fin de evaluar la eficacia del protocolo. Los  datos  se 
analizaron en el paquete  estadístico STATA versión 11.1, realizando 
estadística descriptiva a través de media, desviaciones estandar y 
proporciones, se utilizó la prueba ShaphiroWilk para evaluar normalidad y la 
prueba T Student pareada para establecer diferencias entre las mediciones de 
ansiedad y miedo antes y después de la intervención. 

Resultados. Al analizar los promedios de los puntajes obtenidos arrojados por 
el antes y el después  de la intervención, se observó una disminución 
significativa del miedo y ansiedad dental.  

Conclusión. El protocolo modifico el comportamiento de los pequeños, 
disminuyendo la ansiedad y el miedo 

Palabras claves. Miedo dental, ansiedad dental 



 
 

Introducción  

La mayoría de los niños tienen algún tipo 
de ansiedad o miedo al acudir a la consulta 
odontológica. Su manifestación varía 
desde una sensación de intranquilidad a 
una actitud que puede dificultar la 
intervención del Odontopediatra.La 
ansiedad y el miedo se han definido -de 
muchas maneras en la literatura. 
Spielberger(1983) hizo una distinción entre 
la condición más temporal de "estado de 
ansiedad" y la situación más general y de 
larga data de " rasgo de ansiedad”. 

El estado de ansiedad refleja un "estado 
emocional transitorio o condición del 
organismo humano que se caracteriza por 
sentimiento subjetivos, conscientemente 
percibidos de tensión y aprensión, y mayor 
actividad del sistema nervioso autónomo, 
el "rasgo de ansiedad” indica las 
diferencias individuales relativamente 
estables en la propensión a la ansiedad y 
se refiere a una tendencia general a 
responder con ansiedad las amenazas 
percibidas en el medio ambiente. Ambos 
aspectos se combinan en el miedo y la 
ansiedad dental;  un hecho común 
caracterizado por una emoción esencial e 
inevitable que aparece como respuesta a 
diversos procedimientos dentales. Esto 
varía en intensidad de un paciente a otro, 
que van desde un simple nerviosismo 
hasta llegar a la ansiedad dental, que es 
un sentimiento de temor injustificado a 
menudo y pueden desaparecer 
espontáneamente. 

 

Materiales y métodos 

Durante esta etapa del proyecto se 
seleccionó la muestra de niños con miedo 
y ansiedad dental que asistían a la IPS 
MEIN SALUD, ubicada en el municipio de 
Marialabaja Bolívar. A cada niño se le 
aplicaban las dos escalas (MDAS) y 

(CFSS-DS-modificada) el mismo dia, 
teniendo en cuenta los criterios de  
exclusión antes de ser aplicadas. Se 
entregaron las escalas a cada uno de los 
niños que participaron y aquellos que eran 
muy pequeños para diligenciarlas fueron 
ayudados por sus padres o cuidadores. 

Una vez identificados los niños con miedo 
y ansiedad denta, estos fueron citados a la 
IPS MEIN SALUD, unas semanas después 
que se les aplicó las escalas (MDAS) y 
(CFSS-DS) con el objetivo de implementar 
el Protocolo. (Anexo 4) 

Consistió, en cuatro etapas, mediante la 
implementación de modelos conceptuales 
y operativos para lograr  su colaboración al 
tratamiento, mediante un proceso de 
enseñanza aprendizaje por el cual se 
adquieren valores, actitudes y 
conocimientos que van a promover en el 
niño una actitud positiva hacia la consulta. 
La realización de estas etapas se 
desarrollo por medio de citas que le eran 
asignadas a cada niño, la duración de 
estas dependía del número de citas que 
necesitara el paciente para cumplir con el 
objetivo de cada una de las etapas, lo cual 
estaba relacionada con el estado de salud 
oral ,la complejidad del tartamiento de 
cada paciente y el nivel de miedo y 
ansiedad dental. 

La primera fase: Familiarización del 
paciente con el ambiente  odontológico y 
adquirir su confianza. El paciente y padre 
fue citado en horas de la mañana, se les 
hizo pasar al consultorio odontológico 
adecuado con imágenes entretenidas 
alusivas a salud oral; la Odontopediatra sin 
tapaboca vistiendo uniforme con motivos 
infantiles, pintucaritas y accesorios 
llamativos para el niño como gorros o 
binchas de personajes infantiles, el padre o 
acudiente ubicado no tan cerca al niño; la 



 
 

odontopediatra se presentaba formalmente 
y establecía una charla con el niño 
relacionada con sus gustos personales 
ejemplo:  programa de televisión favorito, 
hobbies, juegos, musica. Una vez ganada 
la atención del niño, se le familiarizaba con 
el ambiente odontológico; por medio de un 
juego dirigido de roles en el cual el 
paciente era el Odontopediatra, se le 
coloco una bata blanca, tapaboca y se le 
permitió sentarse en la silla del odontólogo 
e interactuar con todo el instrumental 
básico odontológico, diciéndole como se 
llamaba y para que se utilizaban. Una vez 
terminada la familiarización, se le explicaba 
que tenía que venir en una próxima 
oportunidad y se le informabael plan de 
tratamiento para la próxima cita. 

La segunda fase: Evaluación diagnostica 
y plan de tratamiento. El Odontopediatra 
recibe  al niño en el consultorio, muestra 
un video de un minuto sobre el cuidado de 
los dientes y se le ofrece un stiker que 
podrá obtener al finalizar la cita. Se invita 
al niño a subir al sillón ,explicandole que se 
va hacer en esa cita y se muestra 
nuevamente cada unos de los 
instrumentos que se van a utilizar; se le dio 
un espejofacial para que viera la secuencia 
del tratamiento que se le realizaría y 
explicandonle en voz alta con el fin de 
mantener la atención del paciente.  Se le 
permitió descansar cuando lo sintiera 
necesario, levantando la mano izquierda 
para avisar. El refuerzo positivo siempre se 
mantuvo cerca de la vista del niño y 
ocasionalmente se le recordaba. Una vez 
terminada la intervención se felicitaba con 
abrazos y aplausos y se le entregaba el 
stiker prometido. 

Al finalizar la sesión el Odontopediatra 
explica al niño/padre  sobre el estado de 
salud bucal; citándolo nuevamente 
explicándole que actividad o procedimiento 
se la va a realizar. 

La tercera fase: se enfatizan en esta 
etapa la prevención, el reveleado de placa, 
el cepillado. La Odontopediatra recibe al 
niño, el saludo fue más cordial y afectuoso 
porque el niño ya siente familiaridad, una 
vez ubicado en el sillón se le presta el 
macromodelo y se muestra el diente que 
va ser intervenido y explicamos el 
procedimiento que se le va a realizar 
mediante un modelado en vivo, donde el 
sujeto observa paso por paso la realización 
del mismo procedimiento que se le iba a 
realizar en otro participante y si este tenía 
alguna pregunta relacionada con el 
procedimiento se le respondía 
inmediatamente. Una vez terminado el 
modelado, se invitaba a subir al sillón 
odontológico con el espejo facial si este así 
lo quería, se le informa que tendría un 
premio por su buen comportamiento que 
en este caso era un kit de cepillo crema 
dental y globo de carita feliz; en el 
momento del procedimiento en boca se iba 
explicando paso por paso nuevamente en 
voz alta lo que se estaba realizando, se le 
permitió hacer descansos cuando este lo 
requirió levantando la mano para avisar, de 
fondo el niño podía escuchar rondas 
infantiles o música de su preferencia.  Una 
vez terminada la intervención se le 
felicitaba y se le daba el refuerzo positivo, 
el Odontopediatra explica al niño y al padre 
y/o persona responsable, que tendrá una 
próxima cita contándoles que actividad o 
procedimiento se la va a realizar. 

 

La cuarta fase: se hacian los 
procedimientos invasivos de una minima a 
una máxima complejida y en lo posible 
realizando máximo dos procedimientos por 
citas. Alguno niños requirieron mas de una 
cita en esta fase por el estado de salud 
oral que presentaban.  

A todos los pacientes se les aplico la 
técnica decir, mostrar, hacer. La técnica de 
modelado no fue empleada en esta fase.A 



 
 

aquellos que requerían procedimientos con 
anestesia como exodoncias el 
Odontopediatra invito al niño a pasar al 
consultorio, una vez dentro establecio una 
charla con el, donde explico el 
procedimiento que se le realizaria, se le 
indico que el diente se iba a dormir porque 
estaba enfermito y necesitaban darle un 
remedio para que sane, nuevamente se 
presta el macromodelo al niño y 
mostramos cual es el diente a intervenir, 
luego lo invitamos a subir al sillón, como es 
necesario la utilización de la anestesia se 
le dijo lo que probablemente sentiría para 
que este no reaccionara de manera 
sorpresiva, en ocasiones se les dijo que un 
remedio se estaba tomando el diente y se 
estaba durmiendo para ponerse fuerte, 
nunca se dejo que el niño observara 
directamente la aguja para anestesia, esta 
fue cubierta por capuchones en forma de 
cocodrilos, se les decía que los cocodrilos 
tenían una fórmula mágica que sanaría los 
dientes; mientras este era anestesiado se 
hizo necesario el acompañamiento del 
padre, el odontopediatra lo reforzaba 
positivamente mediante elogios en voz alta 
para mantener el control y recordándole el 
premio que se ganaría. Una vez se 
terminaba de anestesiar, se detenía el 
procedimiento para que este se calmara si 
era necesario , por no más de 3 minutos, 
se retomaba la actividad, donde el 
odontopediatra nunca deja de hablar en 
voz alta para ir elogiando al niño, la música 
de fondo con las canciones preferidas del 
paciente siempre estaba presente. A los 
niños más temerosos se les mostró videos 
cortos en el computador mientras eran 
atendidos y esto ayudó mucho porque 
distrajo su atención y se terminó el 
procedimiento con éxito. Luego se le 
felicitaba, se ponía de ejemplos para sus 
amiguitos  y se le daba el refuerzo positivo. 
El odontopediatra hablo con el niño y  
padre o persona responsable si era 
necesario programar otra cita, de no ser 
así se despedía del paciente siempre 

elogiando su comportamiento. Después 
que a cada uno de los pacientes se  le 
hiciera la intervención con el protocolo, se 
citaron a control y seguimiento, para 
algunos pacientes en donde los 
tratamientos no fueron largos la cita fue 
una semana después de terminado, para 
otros que requerían mas tiempo de 
tratamiento esta cita se hizo cuando ya se 
les había realizado la mitad de los 
procedimientos. 

Estas citas se llevaron a cabo para  aplicar 
nuevamente  las escalas  (DAS) y (CFSS-
DS) modificada para determinar el grado 
de ansiedad y miedo dental de estos niños 
después de la implementación del 
protocolo con el fin de evaluar la 
efectividad de este en la disminución del 
miedo y la ansiedad dental. 

 

Resultados  

Los participantes en el presente estudio 
tenían un promedio de edad de 5 y 9 años 
para 
un 
total 
de 81 
partici
pante
s, 
siend
o los 
niños 
de 8 
años 
los de 
mayor 
frecue
ncia 
con el 
27,1%
. En 
cuanto al sexo, el masculino fue el  más 
frecuente 61, 7%. (tab.1): 

 

Edad FRECUENCIA PORCENTAJE 

5 12 14,8 

6 13 16,04 

7 20 24,69 

8 22 27,16 

9 14 17,28 

Sexo   

Masculino 50 61,7 

Femenino 31 38.3 

 Total 81 99,98 
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Al analizar los promedios de los puntajes 
obtenidos arrojados por el antes y el 
después  de la intervención, se observó 
una disminución significativa del miedo y 
ansiedad dental  (fig. 1,2):  

Promedio de ansiedad dental antes y 
después de la intervención 

 

 

Promedio de miedo dental antes y 
despues de la intervención 

 

 

 

Al analizar los promedios de los puntajes 
obtenidos para miedo dental arrojados por 
el antes y el después  de las escala CFSS-
CD, las diferencias fueron 
estadísticamente significativas para 
masculino (p=0,00) como para femenino 
(p=0,00) 

 

 

 

 

 

En relación con la edad y el nivel de miedo 
y ansiedad dental,  los niños entre 5 y 
7años de edad son los que más 
presentaron miedo y ansiedad dental. Sin 
embargo, los puntajes obtenidos  después 
de la intervención con el protocolo se 
evidencia que los niveles de miedo y 
ansiedad dental disminuyeron 
significativamente. 5 años (di=6,18)  7 
años (dif=7) para ansiedad dental y para 

0%

50%

100%

antes
despues

35.6% 

Sex
o 

condic
ión 

Promed
io 

Diferen
cia 

Ic 95% Valor 
de p 

Niñ
o  

Antes  18,02 7,04 17,3 – 
17,6 

0,00 

Despu
és  

10,98   

Niñ
a  

Antes   18,67 7,48 10,1 – 
11,8 

0,00 

Antes  11,19   

100% 

25.1% 

100% 



 
 

miedo dental. 5 años (dif= 5,91) 7 años  
(8,9). 

Diferencia  entre el nivel de miedo (cfss-
cd) y la edad 

 

 

 

 

 

 

 

Diferencia  entre la edad  y ansiedad dental 
(Corah) 

 

Con respecto al estrato social la ansiedad 
dental, la diferencia fue más marcada en el 
estrato 1 con (8,28%), en el miedo dental 
no hubo diferencia significativa entre los 
estratos. 

Diferencia  entre el estrato y los niveles 
de ansiedad dental 

 

 

Diferencia  entre el estrato  y niveles de 
miedo dental 

Discusion. La presente investigación tiene 
una serie de limitaciones entre las cuales 
se puede citar la falta de un grupo control, 
ya que este permite discriminar entre los 
efectos causados por el tratamiento 
experimental en estudio y el originado por 
otros factores como por ejemplo, la 
evolución natural, otros tratamientos y 
expectativa del paciente, debido a que no 
hay un referente que determine la mejor 
intervención en el momento porque esto 
está compuesto de múltiples herramientas 
y actividades educativas que no es 
comparable con otro actividad que sea el 
estándar de oro, con esto se justifica la 
ausencia del grupo control , sin embargo la 
implementación de un pretest y postest es 
una alternativa que nos permite evaluar la 
efectividad de esta investigación. 
Esta intervención no es tan larga debido a 
que se quiso evaluar los cambios 



 
 

producidos por la intervenciones a corto 
plazo, al no ser tan larga no se pueden 
evaluar los efectos de adherencia a largo 
plazo, aunque el tiempo este sustentado 
en la literatura ya que estudios similares 
intervinieron de esta forma, podría ser 
necesario hacerla más extensiva, sin 
embargo este es el primer análisis y se 
debe seguir evaluando los efectos  a largo 
plazo de esta investigación.  

Los resultados significativos sugieren que 
la implementación de la estrategia para 
disminuir miedo y ansiedad dental en niños 
con edades de 5 a 9 años produjo cambios 
significativos, lo cual concuerda con lo 
reportado por Trevor quien afirma que el 
comportamiento de niños temerosos y 
ansiosos mejora durante el tratamiento 
odontológico cuando estos son sometidos 
a intervenciones previas  donde se le 
familiariza con el ambiente odontológico, 
se le suministra información  acerca del 
tratamiento que va a recibir y se  alaba por 
una conducta cooperativa. Así mismo, 
Sharath concluyó que el comportamiento 
de los niños mayores mejora en las visitas 
dentales posteriores con la utilización de 
estas técnicas de manejo conductual, 
como el decir- mostrar- hacer, refuerzos 
positivos, control de voz y  modelado en un 
periodo de tres visitas al odontólogo. En 
este sentido Fox afirma que la  
visualización de imágenes positivas antes 
de los procedimientos odontológicos da 
como resultado la disminución de la 
ansiedad dental en los niños. Lo anterior 
es congruente con esta investigación  
teniendo en cuenta que el miedo y la 
ansiedad disminuyo al implementar el 
protocolo. 

Los resultados obtenidos en el presente 
estudio en cuanto a la edad, muestran que 
los niños entre 5-7 años fueron los que 
presentaron mayor miedo y ansiedad 
dental, resultados que concuerdan con lo 
reportado por Mehrsa, que evaluó la 
ansiedad infantil en niños de 6 a 12 años  y 

observaron una alta prevalencia, de la 
ansiedad dental especialmente entre los 
niños más pequeños presentando los 
niveles más severos. Esto podría 
explicarse porque unas de las causas más 
importantes de la ansiedad dental es la 
edad del niño. En niños de 3-6 años de 
edad, la ansiedad dental hace parte de la 
ansiedad general.  

De igual manera Anant  concluye que 
aunque la ansiedad dental se puede ver a 
cualquier edad en un niño,  hay más 
probabilidad de que esta se presente en 
los niños que son más pequeños. Los 
miedos en general y cualquiera de sus 
modalidades en la etapa infantil suponen 
un fenómeno norma, ya que este tiene  un 
importante componente de valor adaptativo 
para la especie. En pequeña escala, estas 
sensaciones que se viven como 
desagradables por parte del niño o 
adolescente pueden cumplir una función 
de supervivencia en el sentido de apartarle 
de situaciones de peligro potencial. 

Tickle midió los cambios de miedo y 
ansiedad dental en el tiempo en niños de 5 
a 9 años, después de haber sido sometido 
a estrategias de modificación de 
comportamiento, encontrando que la 
mayoría de los participantes que estaban 
ansiosos y miedosos a los 5 años, a los 9 
años ya no lo eran. 

En cuanto al sexo, en el presente estudio 
no se encontraron diferencias significativas 
en la prevalencia de la ansiedad dental 
severa entre niños y niñas en edades entre 
5-7 anos, esto es coherente con los 
resultados de Klineberg donde evaluó el 
miedo y la ansiedad dental infantil, aunque 
sugiere hacer un estudio con una muestra 
mayor y un número igual de niños y niñas 
en cada grupo de edad. Para hacer una 
evaluación más efectiva de las diferencias 
de género relacionado con el miedo dental. 
Al tener en cuenta el estrato, en los 
resultados obtenidos tampoco se encontró 

http://www.jisppd.com/searchresult.asp?search=&author=A+Sharath&journal=Y&but_search=Search&entries=10&pg=1&s=0


 
 

diferencia de ansiedad infantil entre los 
diferentes estratos sociales en la población 
a la cual se le aplicó la encuesta, lo que 
contrasta con lo encontrado por Yi-LingLin, 
en Taiwán, donde evaluaron la  adquisición 
del miedo dental directa e indirectamente 
en una amplia muestra de niños en las 
escuelas primarias, cuyos resultados 
mostraron  una puntuación significativa en 
la encuesta realizada con la escala CFSS-
DS mayor en los niños de estratos bajos 
que en los otros niños. Nicolás y cols, 
evaluaron los factores que influyen en el 
miedo dental en niños franceses, 
encontrando que los de estratos sociales 
bajos presentan más miedo dental que los 
que viven en estratos altos.Lo que se 
podría explicar porque en las grandes 
ciudades los estratos altos tienen mayor 
oportunidad de acceso a variados servicios 
de salud básicos como especializados. A 
diferencia de las poblaciones colombianas 
donde  las clases sociales no son tan 
marcadas, debido a que las oportunidades 
de recreación, estudio y salud son las 
mismas. 

Por otra parte este estudio mostro que el 
protocolo produjo mayores cambios en los 
niños con niveles de miedo y ansiedad leve 
y moderado mayores de 8-9 años de edad. 
Debido a que los miedos son evolutivos y 
“normales” a cierta edad, cambiando el 
objeto temido a medida que el niño crece y 
su sistema psicobiológico va madurando. 
La tendencia natural será a que éstos 
vayan desapareciendo progresivamente. 

Farhat comparò  los efectos de  dos 
técnicas de manejo en las frecuencias 
cardíacas de los niños durante los 
tratamientos dentales. Encontrando que en 
ambas técnicas la frecuencia cardiaca era 
menor en el grupo de niños de 7- 9 años 
de edad.  

En cuanto a las herramientas o técnicas 
educativas usadas en el presente estudio, 
se usaron como las técnicas de manejo 

conductual decir, mostrar y hacer, 
modelado, distracción contingente, 
información previa acerca de los 
procedimientos odontológicos,  Olumide 
trató de explorar si  un folleto explicando 
los beneficios del tratamiento dental 
tendría un impacto significativo sobre la 
ansiedad dental en niños, encontrando que 
este tuvo mayor efecto en niños más 
grande; lo que tiene explicación porque la 
lectura, es un proceso cognoscitivo que se 
va afianzando con el tiempo y la edad. 

En lo relacionado con el nivel de 
escolaridad, los resultados del presente 
estudio muestran que los niños en cursos 
más adelantados tuvieron cambios más 
significativos en la disminución del miedo y 
la ansiedad dental lo que se puede explicar 
porque los niños de grados más 
avanzados son los de mayor edad y en 
estos niños ya han adecuado su conducta  

Conclusiones Dado el objetivo en este 
estudio y lo resultados obtenidos con la 
intervención consideramos este como una 
herramienta que produce cambios 
significativos en la reducción de los niveles 
de ansiedad y miedo  de los niños, 
manejando angustias en pacientes 
pediátricos de una manera que es más 
fácil, familiar y agradable para el pequeño. 

Por lo tanto, la utilización de un protocolo 
para disminuir miedo y ansiedad dental 
permitió brindar un tratamiento seguro y de 
calidad, con menor tiempo de atención y 
menor riesgo de producir daño físico y/o 
psicológico logrando la disminución del 
miedo y la ansiedad en el niño y un mejor 
comportamiento en la consulta lo que 
facilito el tratamiento; trabajando desde el 
inicio de la consulta de manera secuencial 
ordenada y predecible.  

El protocolo proporcionó habilidades muy 
importantes para el ejercicio de la 
profesión de manera que se puede 
modificar el comportamiento de los 



 
 

pequeños, disminuyendo la ansiedad y el 
miedo; disponiendo e implementándolo 
como método terapéutico fácil de usar, con 
elementos necesario de fácil acceso y de 
bajo costo.  
Recomendaciones Se recomienda 
actualizar el protocolo con la aplicación de 
diversos métodos como aromaterapia, 
musicoterapia, técnicas de relajación para 
el manejo de miedo y ansiedad del 
paciente pediátrico que sean acordes a los 
avances tecnológicos de nuestra era pero 
sin excederse en el uso de las diferentes 
técnicas para así no abrumar al paciente y 
obtener un resultado negativo. 

Cualquier técnica utilizada se debe aplicar 
bajo parámetros establecidos, de acuerdo 
con la edad del paciente, tipo de 
tratamiento, estado mental y/o físico y un 
conocimiento claro del estado evolutivo del 
niño de acuerdo a su edad. Por ende es 
recomendable para próximos estudios 
igualar los grupos por sexo y edad para 
encontrar resultados más precisos con 
esta variable. 

Recomendamos aplicar este protocolo en 
una población urbana, teniendo en cuenta 
la característica en las diferencias 
sociológicas, laborales y de posibilidades 
económicas, educativas y de salud que 
existen entre las áreas rurales y urbanas. 
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