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RESUMEN 

Problema. El miedo y la ansiedad dental son señalados por muchos pacientes 

como un motivo para no acudir de forma regular al odontólogo. Esta 

circunstancia dificulta la atención odontológica de un gran número de pacientes 

pediátricos, e incluso puede llegar a impedir el tratamiento dental de algunos 

niños. 

Objetivo. Evaluar los cambios que produce una estrategia de intervención 

educativa basada en la implementación de un protocolo para disminuir miedo y 

ansiedad dental en niños entre cinco y nueve años de edad.  

Metodología. 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 realizouna intervención 

educativa basada en un protocolo de manejo para disminuir  miedo y ansiedad 

dental; El cual estuvio dividido en cuatro sesiones; después de terminar la 

intervención, se aplicaron nuevamenten 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. 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. En el miedo dental no hubo diferencia 

significativa entre los estratos.En cuanto al nivel de escolaridad el protocolo 

tuvo más efectividad  en los grados mayores tanto para miedo y ansiedad 

dental. Lo que indica que la estrategia para disminuir miedo y ansiedad dental 

tuvo resultados estadísticamente significativos.  

Conclusión.El protocolo modifico el comportamiento de los pequeños, 

disminuyendo la ansiedad y el miedo; la utilización de este permitió brindar un 

tratamiento seguro y de calidad, con menor tiempo de atención y menor riesgo 

de producir daño físico y/o psicológico logrando una mejor conducta por parte 

de los niños en la consulta, lo que facilito el tratamiento, trabajando desde el 

inicio de la consulta de manera secuencial ordenada, predecible, en un 

ambiente familiar y agradable para el pequeño; implementando un método 

terapéutico fácil de usar, con elementos necesario de fácil acceso y de bajo 

costo 

Palabras calves. Miedo dental, ansiedad dental 
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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” 1. 

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 

                                                           
1
 RÃDUCANU, Anca. FERARU Victor. Assessment of The Prevalence of Dental Fear and its 

Causes Amongn Children and Adolescents Attending a Department of Paediatric Dentistry in 
Bucharest. En: Journal Oral Health and Dental Management . March, 2009 .Vol. 8, No. 1  
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llegar a la ansiedad dental, que es un sentimiento de temor injustificado a 

menudo y pueden desaparecer espontáneamente 2. 

El miedo o ansiedad a la consulta odontológica suele tener sus causas; el 

miedo a la repetición de las experiencias negativas del pasado, miedo al dolor, 

por anticipado, de ser engañado/traicionado, de perder el control, miedo a lo 

desconocido (por falta de información o de comunicación), de procedimientos 

invasivos, de una agresión psicológica (regañando /critica),  de los ruidos de los 

diferentes instrumentos dentales 3,4 . 

Muchas veces este tipo de ansiedad es transmitida de la madre a los hijos 

debido a que los niños menores de 5 años son más dependientes de sus 

progenitoras, a veces, sin intensión, los padres y abuelos crean prejuicios en 

los niños, que en la mayoría de las oportunidades se transforman en barreras 

que los odontopediatras deben salvar con prudencia y creatividad, es por esta 

razón que debe aprender a manejar la relación Odontopediatra/madre/hijo 

desde que éste último es muy pequeño para poder así ir familiarizándolo 

                                                           
2
 GUSTAFSSON Annika, et al. Child dental fear as measured with the Dental Subscale of the 

Children’s Fear Survey Schedule: the impact of referral status and type of informant (child 
versus parent). En:Community Dent Oral Epidemiol.  2010. Vol  38, p. 256–266 
 
3
 BAKARCIĆ Danko, et al. Structural Analysis of Dental Fear in Children with and Without 

Dental Trauma Experience.En: journal Coll Antropol.  2007, vol 3, p.675–681. 
 
4
 PETER Milgrom, et al.Origins of childhood dental fear. En: Behaviour Research and Therapy . 

1995. Ther. Vol. 33, No. 3, p. 313-319. 

5 DANKO. Op.cit., p. 675 

 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Bakarci%C4%87%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18041372
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futuros tratamientos odontológicos ayudándolo de esta manera a perder el 

miedo 5. 

Un niño con miedo puede presentar cambios fisiológicos como taquicardia, 

sudoración, respiración agitada o simplemente caer en el llanto incontrolable. 

Las consecuencias más evidentes de esta ansiedad, se incrementan a medida 

que se acerca el momento del tratamiento. El miedo es una de las causas que 

mas perrjudica la salud bucal por posponer la consulta inicial y la continuidad 

de un tratamiento, agudizando las enfermedades bucodentales. 

Klatchoian por su parte, plantea que el miedo odontológico como cualquier otro 

miedo infantil, el cual es probablemente determinado por factores situacionales 

inespecíficos que tienden a disminuir con el aumento de la edad y de la 

madurez. Así, tanto el grado de madurez del niño como los trazos básicos de 

su personalidad y el estado de ansiedad dependiente de esas características, 

contribuyen a determinar el tipo de comportamiento (cooperativo o no) en el 

consultorio 6. 

Si el profesional logra que los niños y niñas se sientan cómodos y confiados, 

ellos podrán responder con una actitud más cooperadora a cualquier tipo de 

procedimiento. 

                                                           
 
6 

PÉREZ Noralys, et al. Factores que pueden generar miedo al tratamiento estomatológico en 
niños de 2 a 4 años de edad. En: Rev Cubana Estomatologia. 2006. Vol. 39, n.3, p. 302-327 

 

 
 

http://scielo.sld.cu/scielo.php?pid=S0034-75072002000300003&script=sci_arttext#cargo
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

Uno de los problemas más difíciles que enfrentan los odontopediatras es el 

manejo del comportamiento de los niños.El miedo dental se refiere al temor de 

una situación de amenaza específica, mientras que la ansiedad dental a 

menudo se refiere a una forma más general a la anticipación del estado de 

aprehensión; generalmente la ansiedad se manifiesta con tensión muscular, 

sudoración en palmas de manos, molestias estomacales, respiración 

entrecortada, sensación de desmayo y taquicardia 7. 

Niveles elevados de miedo y ansiedad pueden limitar la efectividad del 

tratamiento odontológico e impedir que se detecten a tiempo procesos 

patológicos de gravedad diversa. Se ha comprobado que los niños con mayor 

nivel de ansiedad dental  presentan un mayor número de dientes cariados que 

los niños con niveles más bajos.  

La salud oral y los problemas relacionados con ella puede tener un efecto 

sobre la calidad de vida y sus diferentes dimensiones, como hablar, comer,  la 

apariencia y por medio de éstos en las relaciones sociales. Resultados 

anteriores sugieren que, entre los niños, la salud oral afecta la calidad de vida 

como un concepto multidimensional 8. 

                                                           
7
 RAMOS-JORGE Joana, et al. Degree of dental anxiety in children with and without toothache: 

prospective assessment. En: International Journal of Paediatric Dentistry. 2013. Vol.  23, 
p.125–130 

 
8 

LUOTO Anni,et al. Oral-health-related quality of life among children with and without dental 
fear. En: International Journal of Paediatric Dentistry.2009. Vol. 19, p. 115–120 
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La actitud y preparación del odontologo es otro factor asociado con la conducta 

de los niños. Los estudios han demostrado que la primera visita odontológica 

es una variable muy importante en el desarrollo posterior del comportamiento 

positivo o negativo de los niños ante un tratamiento odontológico 9. 

La ansiedad dental es una condición relativamente común, las estimaciones de 

prevalencia que van desde aproximadamente 5% a 30% en la población 

general, dependiendo de la definición de la población y de caso utilizada. Es 

más prolongada y menos clara que el miedo dental, y se entienden que las dos 

condiciones están estrechamente relacionados, pero no del todo coincidentes. 

La ansiedad dental puede ser el resultado de las experiencias de 

acondicionamiento (directos o indirectos), o tal vez puede surgir como parte de 

una vulnerabilidad constitucional subyacente a los trastornos de ansiedad; 

estas diferentes etiologías se han etiquetado "exógena" y "endógeno", La 

investigación longitudinal ha demostrado que tanto las características 

psicológicas y las exposiciones de acondicionamiento son importantes; De las 

características psicológicas que se piensa son importante en la etiología de la 

ansiedad dental , la personalidad es tal vez de la mayor interés, ya que puede 

actuar como una diátesis ( predisposición ) para el desarrollo de trastornos  

psicológicos 10. 

                                                           
 
9
 ABANTO Jenny, et al. Propuestas no farmacológicas de manejo del comportamiento en niños. 

En: Estomatologica Herediana. 2010. Vol. 20, N°2, p 101-106. 

 
10

 THOMSON WM, et al. Trajectories of dental anxiety in a birth cohort. En: Journal Community 
Dentistry And Oral Epidemiology. 2009. Vol.  37, p. 209–219. 
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A través de la modelización y la información se instruye a  los padres acerca de 

la ansiedad dental considerándose esto importante. La ansiedad dental de las 

madres ha demostrado estar fuertemente correlacionado con la ansiedad 

dental infantil, y la alta frecuencia de problemas de manejo del comportamiento 

se ha encontrado entre los niños de padres con ansiedad dental  alta 11. 

La Academia Americana de Odontología Pediátrica ha esbozado una serie de 

técnicas de manejo de comportamiento para hacer frente al problema, que van 

desde, por ejemplo, control de voz, a la distracción, a la restricción física. 

Cuando todo lo demás falla, la sedación con medicamentos como el óxido 

nitroso es una opción 12. 

Sin embargo en nuestro país Colombia no hay evidencia de protocolos o guías 

que desglosen el paso a paso en cuanto a la aplicación de estrategias 

psicológicas para la primera visita con el objetivo de disminuir el miedo y la 

ansiedad en los pacientes de Odontopediatria y evaluar su efectividad. Lo que 

ayudaría mucho al Odontopediatra a los padres y pacientes en la regulación y 

preparación de las emociones negativas en cuanto a la consulta odontológica.                                

Si se tiene en cuenta que el Odontopediatra con frecuencia es solicitado para el 

tratamiento de pacientes por su edad, comportamiento, estado de salud 

general, incapacidad física, limitación intelectual, o necesidades especiales de  

                                                           
 
11

 BERGE Tem, VEERKAMP Js, HOOGSTRATEN J.The etiology of childhood dental fear: the 
role of dental and conditioning experiences. En: Journal of Anxiety Disorders. 2002. vol16. 
n°16,p 321-329  
 
12 

AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRIC DENTISTRY. Special issue: Proceedings of the 
conference on behavior management for the pediatric dental patient. Pediatr Dent 2004;26(2): 
110-83. 
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tratamiento como protección de la psiquis del niño y como soporte en el 

tratamiento de otras condiciones patológicas, que requieren una atención 

especial. Muchos especialistas prefieren utilizar técnicas farmacológicas para 

así evitar el uso de técnicas de manejo adversas; La mayoría de estos 

pacientes pueden manejarse con técnicas de modificación del comportamiento, 

pero no hay un protocolo que oriente el manejo del comportamiento desde el 

inicio de la consulta. 

En Colombia no hay estudios ni la existencia de  un protocolo o guía de manejo 

al paciente odontopediátrico que se aplique, funcione y sea conocido por el 

Odontopediatra para la preparación de padres y pacientes; la creación de este 

facilitaría mucho la conducta a seguir en el manejo de niños y sus padres, 

sobre todo en aquellos niños  aprensivos y poco colaboradores, presentado 

variedad de alternativas para la consulta e interviniendo en el comportamiento 

no solo de los niños sino también de los padres, teniendo en cuenta que el 

nivel de ansiedad del niño determinan la forma de manejo del paciente. 

Por ende , el manejo del paciente odontopediátrico desde el inicio de la 

consulta debe hacerse de manera guiada con pautas que indiquen al 

especialista la mejor conducta a seguir, por lo cual reviste interés investigar 

sobre ¿Cuáles son los cambios producidos por una estrategia de intervención 

educativa basada en la implementación de un protocolo para disminuir miedo y 

ansiedad dental en niños entre cinco y nueve años de edad?  
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2. JUSTIFICACIÓN 

La prevalencia de miedo y ansiedad odontológica en niños representa un 

amplio rango (5,7 a 19,5%) y varía debido a diferentes diseños de estudio, las 

poblaciones, las culturas, las medidas y los informantes 13. 

Los miedos son comunes, especialmente entre los niños pequeños, y en una 

cita odontológica, donde se limita al niño a sentarse en la unidad odontológica, 

en un cuarto extraño, con personas desconocidas, lo que tiene el potencial de 

provocar miedos 14. 

En términos generales, la expectativa de un paciente de sentir dolor, ser herido 

y atorarse o ahogarse durante tratamiento puede actuar como un provocador 

mayor de ansiedad dental; más aún si el paciente es un niño 15. 

La ansiedad dental severa es una gran barrera para buscar tratamiento 

odontológico profesional, y sus implicaciones en términos de enfermedad en 

cavidad oral son significativas en lo que respecta al deterioro de la dentición y 

una gama de problemas psicosociales 16. 

 

 

                                                           
13

 AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRIC DENTISTRY. Directrices 2001-02 .Chicago, IL: 
2002. 
 
14

 KLINGBERG G.Dental anxiety and behaviour management problems in paediatric dentistry--
a review of background factors and diagnostics. En:Journal of the European Academy 
of Paediatric Dentistry 2008. VolP11-5. 
 
15

 KLINGBERG G,et al. Child dental fear: cause-related factors and clinical effects. En: 
European Journal of Oral Sciences. 1995. Vol. 103.P 405-412. 
 
16

 KOCH Goran, POULSEN Sven. Child and adolescent psychological development. Pediatric 
dentistry: a clinical approach, 2nd edn. Chichester, UK: Wiley-Blackwell, 2009; P. 17–31. 
 

http://www.wiley.com/WileyCDA/Section/id-302475.html?query=Goran+Koch
http://www.wiley.com/WileyCDA/Section/id-302475.html?query=Sven+Poulsen
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Existen factores controlables y no controlables que pueden desencadenar 

miedo y ansiedad. Los no controlables son aquellos relacionados con el 

desarrollo normal del individuo y el medio ambiente en el cuál se desenvuelve, 

la personalidad, el temperamento, desarrollo emocional e intelectual, influencia 

de hermanos y amigos, antecedentes de abuso y maltrato. 

Los factores controlables hacen referencia a situaciones que se presentan en la 

consulta los cuales complementan el manejo del comportamiento como son el 

manejo de los padres o acudientes, el consentimiento verbal y/o escrito, las 

actividades preoperatorias, el medio ambiente y el sistema de trabajo 17. 

Los factores emocionales, tienen una notable importancia en la severidad del 

dolor. El miedo, la ansiedad y la depresión pueden exacerbar el dolor. A nivel 

cortical, pueden provocar la liberación de mediadores similar a la que produce 

la vía refleja supra segmentaria. Esta respuesta neural provocará una 

respuesta endocrina predominantemente catabólica que incide en la 

morbimortalidad de la agresión que causa el dolor18. De esta manera los niños 

experimentan mayor dolor cuando la situación odontológica se asocia al miedo 

o ansiedad 19. 

                                                           
17

 COHEN SM, FISKE J, NEWTON JT. The impact of dental anxiety on daily living. En: British 

dental journal. 2000. Vol 18. N° 189 P. 385-90. 
 
18

 HMUD R, WALSH LJ. Dental anxiety: causes, complications and management approaches. 
En:  Journal Of Minimum Intervention In Dentistry. 2009. Vol 2. N° 1. P 67-78. 
 
19

 CÁRDENAS VÁSQUEZ J: Pautas para el manejo no farmacológico del comportamiento en el 

paciente pediátrico. En: Revista Academia colombiana de Odontología Pediátrica.1997. Vol. 1: 
N°1. P 30-34  
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Un enfoque moderno para el manejo de la ansiedad dental de los niños se 

basa en la teoría del aprendizaje social 20. 

Aquí, la idea es exponer a los niños temerosos, a la información o imágenes 

positivas de un tratamiento dental de forma que se enteren de los beneficios de 

la odontología, la vean divertida, y se den cuenta qué no hay nada que 

temer. De esta forma, un estudio realizado por Fox y Newton  en 2006, informó 

qué la exposición a imágenes positivas en odontología redujo el nivel de miedo 

dental en los niños británicos 21. 

Un estudio realizado en un grupo de 1303 niños franceses entre 5-11 años de 

edad, por XIA, BIN, WANG, Chun-Li, Ge, LI-Kong, el miedo dental fue evaluado 

utilizando unas escalas analógicas visuales, los resultados arrojados mostraron 

que los niños que tenían al menos un diente cariado presentan un mayor nivel 

de miedo al dentista que los que no tienen caries. Los niños más pequeños 

parecen mostrar una mayor prevalencia de problemas de comportamiento ante 

la consulta odontológica  mientras que la influencia de la edad en relación con 

la ansiedad dental no está claramente establecida. Los estudios generalmente 

reportan más ansiedad en las niñas que en niños. Consideraciones culturales 

pueden explicar esta diferencia, que los niños pueden sentir que admitir tener 

miedo o ansiedad no es una conducta varonil, este estudio además mostró que 

                                                           
20

 ROCHA EM, MARCHE TA, VON BAEYER CL. Anxiety influences children's memory for 
procedural pain. En: Pain Research & Management : The Journal of the Canadian Pain Society. 
2009.vol. 14.N°.3. P. 233-237 
 
21

 FOX C, NEWTON JT. A controlled trial of the effects of exposure to positive images of 
dentistry on anticipatory dental fear in children. En: Journal Community Dentistry And Oral 
Epidemiology . 2006. vol34. N°6. P 455-459.  

 

 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17092274
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17092274
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los niños que no expresan el dolor tuvieron una mayor puntuación de miedo al 

odontólogo que los niños que lo expresaron. Del mismo modo, los niños que no 

fueron capaces de responder a una pregunta presentaron puntuaciones 

significativamente más altas de miedo. En conclusión, parece que los niños en 

conjunto no son conscientes de los problemas dentales, por lo que insistirles en 

la importancia de la salud oral no produce conceptualización. Ven a la 

odontología en una luz negativa. Los niños requieren una información más 

adecuada y no parece asimilar la información general del exterior. También es 

necesario aplicar estrategias psicológicas para la primera visita con el objetivo 

de disminuir miedo al odontólogo 22. 

Otro estudio por Annika Gustafsson, Anders Broberg, Lennart Bodin, Kristina 

Arnrup, que incluyó a un grupo de niños y adolescentes pacientes de 

odontología y sus padres que los acompañan a la Clínica de Odontología 

Pediátrica; los resultados arrojados mostraron el impacto de usar a los padres 

como un medio auxiliar de la regulación de las emociones en los niños. Esto 

puede indicar que, al menos según lo visto, la ayuda de los padres en la 

regulación emocional era más importante para las niñas que para los niños en 

la consulta odontológica. En conclusión, este estudio reveló que los niños y 

adolescentes tenían puntuaciones significativamente altas en el miedo y la 

                                                           
22

 BIN Xia, CHUN-LI Wang & LI-HONG Ge. Factors associated with dental behavior 
management problems in children aged 2–8 years in Beijing, China. En: International Journal of 
Paediatric Dentistry. 2011. Vol, 21 . p  200–209 
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ansiedad, con síntomas conductuales y temperamentales; el miedo alodontolgo 

surgió como el primer predictor y el más importante 23.                                       

En relación con la edad, investigaciones realizadas con población infantil, 

reportan una prevalencia del 10% para la ocurrencia de este fenómeno. 

Igualmente, relacionan elementos causales similares a los mencionados para 

los adultos, entre los que se cuentan las atenciones irregulares, los 

procedimientos traumáticos de tratamiento y la ansiedad de los padres del niño. 

De forma adicional, se menciona un incremento en la ansiedad infantil, cuando 

los pacientes consultan esporádicamente debido a la presencia de dolor y en 

consecuencia, el tratamiento involucra la extracción de un diente 24.                  

En Colombia estudios como los realizados por Caycedo, Cortes y cols. en 2008 

donde pretendían aportar conocimiento sobre las características de la ansiedad 

al tratamiento odontológico en un grupo de la ciudad de Bogotá y brindar 

información acerca de la incidencia de esta y su relación con el sexo mediante 

la aplicación de MDAS y el SDAI en una muestra de 913 pacientes; Los 

resultados de este estudio mostraron la importancia del desarrollo de acciones 

a nivel de formación de los odontólogos en habilidades para identificar 

                                                           
23

 GUSTAFSSON Annika, et al. Psychosocial concomitants to dental fear and behaviour 
management problems. En: International Journal of Pediatric Dentistry. 2007. Vol 17.N°6. P 
449-459 
 
24

 KLINGBER G, BROBERG A. Dental fear/anxiety and dental behaviour management 
problems in children and adolescents: a review of prevalence and concomitant psychological 
factors. En: International Journal of Pediatric Dentistry. 2010. Vol 20. N°4. P 242-253. 
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tempranamente la presencia de esta fobia y para el manejo de estrategias de 

apoyo al paciente 25. 

En este sentido existe la necesidad de entrenar y guiar al Odontopediatra en el 

manejo del miedo y ansiedad del niño, de manera que pueda integrar la 

mayoría de técnicas existentes para usarlas en su consulta de manera 

coordinada a través de un protocolo que consiga incorporar de forma completa 

y practica el paso a paso para la atención del paciente odontopediátrico desde 

la primera consulta. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                           
25

CAYCEDO Claudia, et al. Ansiedad al Tratamiento Odontológico. Características y diferencias 

de género. En:  Suma Psicológica. 2008. Vol  15. N° 1. P  259-278 
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3. OBJETIVOS 

 

3.1 OBJETIVO GENERAL  

Evaluar los cambios que produce una estrategia de intervención educativa 

basada en la implementación de un protocolo para disminuir miedo y ansiedad 

dental en niños entre cinco y nueve años de edad.  

 

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS 

 

 Describir las características sociodemogràficas de los participantes al 

inicio del estudio. 

 Cuantificar  los niveles de miedo y la ansiedad dental en los niños 

participantes. del estudio antes y después de la implementación del 

protocolo. 

 Evaluar las diferencias entre los niveles de miedo y ansiedad dental de 

acuerdo al sexo de los participantes. 

 Evaluar las diferencias entre los niveles de miedo y ansiedad dental de 

acuerdo a la edad de los participantes. 

 Evaluar las diferencias entre los niveles de miedo y ansiedad dental de 

acuerdo al estrato social de los participantes. 

 Evaluar las diferencias entre los niveles de miedo y ansiedad dental de 

acuerdo al nivel de escolaridad de los participantes. 
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4. MARCO TEÓRICO 

 

Para el Odontopediatra es de vital importancia la primera visita odontológica del 

paciente. Debe tratar que el niño tenga una experiencia satisfactoria y 

estimulante, a fin de que esta no se convierta más tarde en miedo, que pueda 

dar origen a fobias y verdaderos traumas a futuro. 

4.1 MIEDO Y ANSIEDAD 

Es una alarma bien calibrada tanto en su activación como en su regulación. En 

la activación la alarma del miedo solo se dispara en el momento apropiado ante 

un verdadero peligro, no ante una posibilidad o el recuerdo de un peligro. Es 

importante que su intensidad sea proporcional al peligro, en la regulación el 

miedo desaparece rápida y fácilmente cuando el peligro ya ha pasado, es una 

emoción que se caracteriza por un intenso sentimiento habitualmente 

desagradable, provocado por la percepción de un peligro, ya sea presente o 

futuro, real o supuesto;  es un esquema adaptativo  y supone un mecanismo de 

supervivencia y de defensa que permite al individuo responder ante situaciones 

adversas con rapidez y eficacia 26. 

Ansiedad es una emoción que tiene por objeto un incremento de la activación 

fisiológica para ponernos en alerta ante posibles amenazas externas y 

movilizarnos hacia la acción para sortear dichas amenazas, La ansiedad se 

                                                           
26

 CHISTOPHE Andre. En: Psicologia del miedo - temores, angutias y fobias. Barcelona. 
Editorial kairos.  2006 

 
 
 

http://definicion.de/miedo/
http://definicion.de/miedo/
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produce siempre como consecuencia de dificultades a la hora de adaptarnos a 

los cambios que se van produciendo en nuestra vida 27. 

4.1.1 CARACTERISTICAS FÍSICAS DEL MIEDO  

Las manifestaciones fisiológicas del miedo se dan en el cerebro, en el sistema 

límbico. Ocurre porque el cerebro está todo el tiempo escaneando a través de 

los sentidos todo lo que sucede alrededor de la persona, incluso cuando 

duerme. Si en algún momento detecta un peligro se producen cambios físicos 

inmediatos que pueden favorecer el enfrentamiento, la paralisis o la huida 28. 

En el cuerpo: 

- El corazón bombea sangre a mayor velocidad para poder llevar 

hormonas a las células especialmente la adrenalina. 

- Aumente la presión arterial. 

- Las pupilas se dilatan  

- Taquicardia 

- Sudoración 

- Temblores 

- Pérdida del control sobre la conducta 

 

 

                                                           
27

 MCDONALD Ralph, DEAN Jeffrey, AVERY David. Odontología Para el niño y del 
Adolescente. Edicion 2014. De: médica Panamericana. Buenos Aires. 
 
28

 BECERRA Andrea, MADALENA Ana. Ansiedad y miedo: su valor adaptativo Y 
maladaptaciones. En:  Revista latinoamericana de psicología. 2007. Vol  39. N° 1. P 75-81 
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4.1.2 CARACTERISTICAS FÍSICAS DE  LA ANSIEDAD 

Estos cambios fisiológicos son consecuencia de la activación del sistema 

nervioso, del sistema endocrino y del sistema inmunológico. Por lo general sólo 

percibimos algunos de los desordenes persistentes que provoca esta activación 

des adaptativa. La persistencia de estos cambios puede acarrear una serie de 

desórdenes psicofisiológicos transitorios 29. 

- Taquicardia 

- Palpitaciones 

- Opresión en el pecho 

-  Falta de aire 

- Temblores 

-  Sudoración 

-  Molestias digestivas 

-  Náuseas, vómitos, “nudo” en el estómago 

-  Tensión y rigidez muscular 

- Hormigueo 

- Sensación de mareo e inestabilidad. 

 

 

 

                                                           
29

 VIRGEN Ricardo, LARA Ana, MORALES Gabriela. Los trastornos de ansiedad. En: Revista 
Digital Universitaria. 2005. Vol 6 N° 11. Art.109 P  1067-6079 
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4.2 MIEDO Y ANSIEDAD DENTAL 

 

Los miedos específicos son comunes, especialmente entre los niños pequeños, 

y la situación dental, donde se limita al niño a sentarse en una silla poco 

divertida, en un cuarto extraño, con personas desconocidas, tiene el potencial 

de provocar miedos apropiados para su edad en los niños. Un cierto grado de 

aprehensión, por parte del niño es de esperar, pues, pero las reacciones 

desproporcionadas miedo puede complicar el tratamiento dental y por lo tanto 

convertido en una preocupación tanto para el paciente y el odontólogo. La 

ansiedad está relacionada ya sea con objetos o con la situación odontológica 

en general 30. 

La ansiedad dental se define como un sentimiento de desconfianza sobre el 

tratamiento dental que no está necesariamente vinculada a un estímulo externo 

específico 31. 

Para González Ceinos y colaboradores la ansiedad dental es el miedo que 

experimentan los pacientes ante el tratamiento odontológico, sin que puedan 

controlar ni explicar la razón de éste estado 32. 

                                                           
30

 ANNIKA. Op cit p.260 
 
31

 FOLAYAN M, IDEHEN E. The modulating effect of culture on the expression of dental 
anxiety in children: a literature review. En: International Journal of Paediatric Dentistry.2004. vol 
14. P  241–245 
 
32

 GONZÁLEZ  M, et al. Reacción de ansiedad de los hombres y mujeres al tratamiento dental.  

En: Psiquis: Revista de psiquiatría, psicología médica y psicosomática.1999. vol.  20. N°3. P. 
111-114. 

 

http://dialnet.unirioja.es/servlet/revista?codigo=1073
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La ansiedad dental es un síndrome afectivo en el que confluyen emociones tan 

diversas como vergüenza y miedo, mientras que para otros autores como Scott 

y Hirschman el miedo es una manifestación más de la ansiedad en general 33. 

A pesar de las diferencias establecidas por los autores, es bastante claro que 

los términos ansiedad y miedo dental son citados conjunta e indistintamente y 

existe ya en su definición confusión. 

Shoben y Borlanden su estudio empírico de la etiología del miedo dental, 

expresaron que era un sentimiento adquirido, que innato; e igualmente 

KleinKnechtnun estudio de los orígenes y características del miedo dental 

apoya una teoría conductual en la que el miedo es descrito como un 

sentimiento adquirido a partir de experiencias propias o del entorno, de 

naturaleza traumática 34. 

Stouthard y Hoogstraten hablan del miedo dental como una expresión de la 

ansiedad anticipatoria y opinan que en el miedo dental existe un componente 

de peligro físico y de amenaza para la autoestima del sujeto 35. 

 

4.2 ETIOLOGÍA DEL MIEDO Y LA ANSIEDAD DENTAL. 

En términos generales los autores opinan que ansiedad y miedo dental son 

entidades de etiología multifactorial y por ello son considerados patrones 

                                                           
33

 SCOTT D, HIRSCHMAN R. Psychological aspects of dental anxiety in adults. En: Journal of 
the American Dental Association 1982. Vol.104. N°1.P 27-31. 

34
  SHOBEN E J. jr, BORLAND L. An empirical study of the etiology of dental fears.En: Journal 

of Clinical Psychology. 1954. Vol 10. N° 2. P 171-175 
 
35

 ARMFIELD Jason, SLADE Gary y SPENCER Jhon .Cognitive vulnerability and dental fear. 
En: BMC Oral Healt.  2008. Vol8. N°2. P 1-11 
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multidimensionales donde confluyen aspectos constitucionales y aspectos 

adquiridos 36. 

 

4.2.1 Componente constitucional de la ansiedad y el miedo dental.  

Algunos autores opinan que parece existir una clara relación entre la ansiedad 

adquirida y la innata y entre la ansiedad y el miedo dental, actuando la primera 

como un factor etiológico de modo que el sujeto con ansiedad tendrá una 

mayor predisposición y posibilidad de sufrir niveles altos durante la consulta. 

Otros estudios han reflejado que en sujetos con ansiedad y miedo dental 

coexistían ansiedad y miedos generales múltiples, como pueden ser miedo a la 

asfixia, al dolor, a la muerte de seres queridos, a las agujas hipodérmicas, a 

objetos punzantes, a las alturas, miedo al fracaso o a la pérdida de control 37. 

Par algunos autores el miedo dental es  una reacción a un peligro conocido 

("Yo sé lo que el dentista va a hacer, he estado allí, me han hecho eso - tengo 

miedo"), Lo que implica una respuesta de lucha o huida cuando se enfrentan a 

la amenaza estímulo 38. 

4.2.2 Componente adquirido de la ansiedad y el miedo dental. 

Por otra parte, numerosos autores parecen estar de acuerdo en que las  

causas de la ansiedad y el miedo dental son antecedentes y experiencias del 

pasado, ocurridas sobre todo en la infancia, que resultaron ser traumáticas y 

                                                           
36

 KLEINKNECHT R, KLEPAC R, ALEXANDER L. Origins and characteristics of fear of 
dentistry. En: Journal of the American Dental Association . 1973. Vol.86. P 842-848. 

37
 LINDSAY S.J.E, WEGE P, YATES J. Expectations of sensations, discomfort and fear in 

dental treatment. En: Behaviour Research and Therapy. 1984. Vol 22. N°. 2. P 99–108 

38
 CARRILLO Maria, et al. Treatment experience, frequency of dental visits, and childrens 

dental fear: a cognitive approach. En: European Journal of Oral Sciences. 2012. Vol 120. P 75–
81 

http://www.sciencedirect.com/science/journal/00057967
http://www.sciencedirect.com/science/journal/00057967/22/2
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dolorosas, propias o del entorno del paciente, de los padres, hermanos o 

amigos; de forma que dichas experiencias influyen y condicionan la reacción 

del sujeto, por lo que opinan que el miedo dental es adquirido más que innato. 

Los estudios recogen que estas experiencias del pasado descritas por los 

sujetos como traumáticas pueden estar basadas en apreciaciones ciertas pero 

también en apreciaciones inciertas, aunque el sujeto las cree y percibe como 

verdaderas. 

Estas experiencias, apreciaciones y opiniones desfavorables hacia la figura del 

odontólogo expresado en el seno de la familia y/o en el entorno más próximo 

refuerzan la teoría de que el miedo dental es adquirido 39. 

Los agentes causantes de dichas experiencias traumáticas han sido agrupados 

por varios autores  en tres apartados: aquellos que específicamente causaron 

dolor, como dañar al paciente porque al odontólogo se le resbaló la pieza de 

alta o negarse a usar anestésico local o no esperar el tiempo suficiente a que el 

anestésico hiciese efecto durante el transcurso de extracciones dentarias o 

restauraciones u otros tratamientos; aquellos interpretados como “mal trato” 

entre los que se incluyen críticas del odontólogo o su equipo, amenazas o 

incluso insultos, ya fuese por escasa cooperación por parte del paciente o por 

mala higiene dental y por último los que derivaron de tratamientos erróneos 40. 

 

 

                                                           
39

 SKARET E, et al. Dental anxiety among 18 year olds in Norway. Prevalence and related 

factors.En: European Journal of Oral Sciences.1998. vol. 106.N°4.P. 835-843. 

40
 Ibid. P. 836 
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4.3 FACTORES PREDISPONENTES INDIVIDUALES. 

4.3.1 Edad 

Por una parte la ansiedad y el miedo dental parecen tener mayoritariamente su 

origen en la niñez con su pico de mayor incidencia en la madurez temprana y 

declinando con la edad; pero no por ello es descartable que aparezca durante 

la edad adulta siendo los sujetos más jóvenes los más susceptibles41. 

4.3.2 Sexo 

Existe la impresión de que el sexo femenino muestra mayores niveles de miedo 

y ansiedad dental y susceptibilidad al dolor en los tratamientos dentales, con 

respecto al sexo masculino; si bien también hay que decir que en la literatura 

hay otros estudios en los que las mujeres no demuestran mayores niveles de 

ansiedad y miedo dental o al menos las diferencias entre ambos sexos no han 

sido estadísticamente significativas. También en las mujeres parece 

encontrarse una correlación significativa entre ansiedad rasgo y ansiedad 

dental y mayor prevalencia de fobia dental concomitante con otras 

psicopatologías, así como tendencia a experimentar pensamientos negativos o 

amenazadores en relación con el tratamiento odontológico 42. 

                                                           
41

 LOCKER D, THOMSON W, POULTON R. Psychological disorder, conditioning experiences 

and the onset of dental anxiety in early adulthood. En: Journal of Dental Research . 2001. Vol. 

80. N°6. P 1588-1592. 

 
42

 RODRÍGUEZ G, et. al. Patrones de comportamiento en el consultorio dental. En: Revista 

Euro Odontoestomatol. 1991. Vol. 3. N°2. P 131-134. 
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4.3.3 Nivel socioeconómico y cultural 

La relación entre ansiedad y miedo dental y un nivel socioeconómico bajo y un 

nivel cultural también inferior, no ha sido determinado con claridad. Ciertos 

autores encuentran relación entre niveles altos de ansiedad y miedo dental y 

nivel socio económico y cultural menor 43. 

4.3.4 Estados de salud del niño 

Los niños con una experiencia odontológica anterior positiva tienden a 

colaborar más con el Odontopediatra. En este sentido, lo importante no es el 

número, sino la calidad emocional de las anteriores consultas. 

4.3.5 Situaciones emocionales especiales 

Los desajustes familiares son aspectos importantes que debemos tener en 

cuenta a la hora de recoger datos del niño. Las familias que presentan 

disfuncionalidad determinan problemas mayores o menores en ellos, que 

dependen de una serie de factores, e intervienen en el comportamiento del niño 

en el consultorio. Los hogares disfuncionales  pueden influir negativamente en 

el desarrollo de la personalidad. Pueden llevar a sentimientos de inferioridad, 

apatía y depresión. Sin embargo, los hogares destruidos a veces son menos 

perniciosos para la formación del carácter que los hogares con conflictos 

crónicos y completo desajuste. Un hogar de elevado valor para la construcción 

del carácter y de la personalidad, es un lugar cálido y amistoso, donde siempre 

se busca la felicidad y donde la sociabilidad tiene su importancia. Así, niños 

que provienen de familias en que ocurren constantes discusiones entre los 

                                                           
43

 Ibid. P. 131 
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padres, hijos de padres separados o de padres muy ocupados por problemas 

de trabajo o de vanidad personal, normalmente demuestran inseguridad, una 

cierta ansiedad en dependencia de la falta de estructuración familiar. A veces 

estos problemas son pasajeros por decaídas momentáneas en el 

comportamiento familiar, en esta situación los niños han demostrado avales 

emocionales, los cuales pueden en mayor o menor grado provocar cambios en 

el comportamiento. Discusiones entre los padres, viaje prolongado de uno de 

ellos, nacimiento de un nuevo hermano, entre otros, son elementos que afectan 

el comportamiento del niño 44. 

4.4  FACTORES PREDISPONENTES RELACIONADOS CON EL ENTORNO 

EN EL CONSULTORIO ODONTOLOGICO 

Algunos componentes inherentes al tratamiento odontológico causan más 

ansiedad dental que otros, como la visión de la aguja y su sensación y la visión 

de la turbina, su sensación y el ruido que ésta produce como los principales. 

Este hallazgo parece constante incluso independientemente del instrumento 

empleado en los estudios de ansiedad y miedo dental. También dentro del 

contexto dental, ciertos tratamientos dentales causan más ansiedad que otros, 

por ejemplo las extracciones y las endodoncias y en general causan más 

ansiedad aquellos tratamientos de naturaleza más invasiva 45. 

 

                                                           
44

 GUSTAFSSON Annika, et al. Dental behaviour management problems: the role of child 
personal characteristics En: International Journal of Paediatric Dentistry. 2010, vol. 20. P  242–
253 
 
45

 DANKO BAKAR. Op.cit. p. 676 
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4.5 CONSECUENCIAS DE LA ANSIEDAD Y EL MIEDO DENTAL 

Los estudios acerca de la ansiedad y el miedo dental están de acuerdo en que 

las consecuencias son devastadoras y que son  una barrera de salud de 

grandes dimensiones. la evitación, la anticipación ansiosa o el malestar en la 

situación temida interfiere significativamente con la rutina cotidiana, 

funcionamiento ocupacional, actividades y relaciones sociales; la ansiedad 

dental interfiere con el funcionamiento y la calidad de vida fuera del ámbito 

dental Schuurs encontró que los pacientes temerosos dental tenía una baja 

autoestima y son sensibles a su aspecto dental 46. 

La evitación del tratamiento dental, las cancelaciones de las visitas y el 

distanciamiento entre las mismas no solo se han considerado consecuencias 

de la ansiedad y el miedo dental sino que han sido nombradas como factores 

capaces de predecir que el sujeto tendrá ansiedad y miedo dental. Se trata 

pues de un círculo vicioso, en el que interactúa la ansiedad y miedo dental y la 

evitación, lo que lleva a evitar las citas odontológicas y, en consecuencia en 

cuidado dental, lo que lleva al deterioro de la salud oral que combinado con la 

imposibilidad por parte del paciente al recibir el tratamiento el tratamiento 

dental.  Lo que acaba produciendo sentimientos de vergüenza e inferioridad 

con respecto a otra gente, disminuyendo la autoestima 47. 
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La ansiedad y el miedo dental conducen a la evitación de citas odontológicas, 

esto conduce a la aparición de mayor sintomatología y patología bucodental. 

Cuando el paciente acude al dentista, los niveles de ansiedad son muy altos, 

ya que el paciente espera que el tratamiento vaya a ser más doloroso y 

complicado y en verdad los tratamientos serán más complicados, más extensos 

y más caros. Todo ello conduce finalmente a una elevación del nivel de 

ansiedad dental, a la aparición de sentimientos de culpabilidad, vergüenza e 

inferioridad y a una exacerbación de la ansiedad dental; en definitiva se 

establece un patrón de deterioro real y auto perpetuación 48. 

Otra consecuencia de la ansiedad y el miedo dental es la disminución del 

umbral del dolor, siendo probable que estímulos no dolorosos sean 

interpretados como tales, por lo que cualquier estímulo en general será 

magnificado y percibido como molesto 49. 

También son consecuencias psicosociales de la ansiedad y miedo dental 

reacciones varias como pensamientos obsesivos y afectación de las relaciones 

interpersonales, y que serán aún mayores en sujetos con miedos generalizados 

y finalmente también afectan al odontólogo que referirá un mayor estrés al 

requerir éstos pacientes más atención y destreza en el manejo conductual y un 

mayor tiempo de trabajo 50. 
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4.6  PREVALENCIA DE LA ANSIEDAD Y EL MIEDO DENTAL 

La ansiedad a la consulta odontológica, ha sido clasificada en quinto lugar 

dentro de las situaciones más comúnmente temidas. Dado su alto nivel de 

aparición, es de esperarse que los pacientes eviten las visitas dentales; sólo 

una minoría de éstos afirmaron no tenerla en relación al ambiente dental. La 

prevalencia de la ansiedad y el miedo dental ha sido estudiada a nivel mundial 

por numerosos autores en diversos grupos de la población y con diferentes 

escalas diseñadas a tales efectos, pudiendo variar desde un 4% a un 20% en 

Los Estados Unidos  y de un 3% a un 19,5% en países europeos 51. 

Varios estudios transversales han documentado que la incidencia de la 

ansiedad dental disminuye con la edad, lo que fue confirmado en una 

investigación longitudinal realizada por Hagglin52, quién monitoreó individuos 

desde 1969 hasta 1996, encontró que con la edad aminoran de forma similar 

otras fobias generales y específicas. Es poca la literatura que señaló una fuerte 

relación entre angustia en el acto clínico odontológico y la edad 53. 

A pesar del interés en esta problemática evidenciado en otros países, en 

Colombia no existen estudios acerca de la ansiedad al tratamiento 
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odontológico, lo que ha resultado en un desconocimiento acerca de la 

incidencia de esta problemática en la población y de sus características. La 

falta de estudios de este tipo en Colombia presenta como consecuencia 

adicional una carencia en la utilización de estrategias de intervención distintas 

a las derivadas de la experiencia particular de cada odontólogo, las cuales en 

su mayoría no se encuentran validadas empíricamente, o están centradas en el 

manejo farmacológico 54. 

4.7  ANSIEDAD DENTAL INFANTIL 

Todas las personas, desde los niños hasta los adultos mayores, experimentan 

ansiedades y miedos de vez en cuando. Sentirse ansioso en una situación 

particularmente incómoda nunca es agradable. Sin embargo, cuando se trata 

de infantes, experimentar este tipo de sentimientos es normal y necesario 55. 

Sentir y lidiar con la ansiedad puede preparar a las personas más jóvenes a 

hacer frente a experiencias y situaciones retadoras en la vida. Los niños y 

jóvenes son más ansiosos y miedosos. Ellos son susceptibles a causales de 

ansiedad en sus vidas al igual que los adultos. Sus respuestas de angustia 

están integradas a reacciones defensivas innatas en su conducta, como en 
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todas las personas. Este mecanismo de vigilancia sirve para alertarlo de 

posibles peligros y desempeñan un papel protector en él 56. 

Por otro lado, Sandín consideró la ansiedad dental infantil como aquella 

relacionada íntimamente con todos y cada uno de los procedimientos en lo que 

a salud bucodental se refiere. Se estima que afecta al 16% de los niños en 

edad escolar, siendo la infancia el origen, en la mayoría de los casos, de estas 

actitudes negativas frente a la odontología, las cuales se deben de eliminar en 

vista a tratamientos futuros. El éxito de la Odontopediatria depende, no sólo de 

las habilidades del profesional, sino también de la capacidad de este de 

conseguir cooperación por parte de los pacientes. En el caso de niños no 

colaboradores, es decisivo establecer desde el principio, una relación de 

confianza con situaciones como el inicio del colegio y visitas al odontólogo, 

entre otras57. 

En relación con la edad, investigaciones realizadas con población infantil, 

reportaron una prevalencia del 38% para la ocurrencia de este fenómeno 

Igualmente, relacionan elementos causales similares a los mencionados para 

los adultos, entre los que se cuentan las atenciones irregulares, los 

procedimientos traumáticos de tratamiento y la ansiedad de los padres del niño. 

De forma adicional, se mencionó un incremento en la ansiedad infantil, cuando 
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los pacientes consultan esporádicamente debido a la presencia de dolor y en 

consecuencia, el tratamiento involucra la extracción de un diente 58. 

Hay muchos factores que influyen sobre las actividades y la conducta de un 

niño hacia la odontología, ya que éste presenta una variada gama de 

manifestaciones emocionales, que se desarrollan paralelamente con su estado 

físico y personalidad. La literatura reportó también que este tipo de ansiedad 

tiene estrecha relación con el miedo y el dolor infantil más que con una 

respuesta propiamente dicha ante una situación particular. Cuando un paciente 

infantil llega para ser atendido por el odontólogo, trae más que una molestia en 

sus tejidos bucales, una carga emocional, de experiencias propias o de su 

entorno cercano, ya que es un ser humano que tiene miedo, ansiedad y gran 

preocupación por las sensaciones dolorosas. Ellos tienden a ser ansiosos y 

miedosos en mayor proporción que los adultos, debido a que están siempre 

expuestos a situaciones nuevas y desconocidas 59. 

4.8  MIEDO DENTAL INFANTIL 

Miedo dental en los niños es un tema de gran preocupación tanto a los 

dentistas y los padres de sus pacientes. Los niños tienen relativamente 

habilidades de comunicación limitadas y son menos capaces de expresar sus 

temores y ansiedades. La incapacidad de los niños para hacer frente a 
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estímulos amenazante dentales a menudo se manifiesta como problemas de 

manejo de la conducta 60. 

Los niños experimentan miedo y temor cuando visitan al odontólogo, 

impidiéndoles incluso dormir la noche anterior. Este sufrimiento se ve traducido 

no sólo por experiencias de maltrato recibido, sino por conflictos expresados en 

la boca. Por eso es tan importante conocer la historia biopatológica, ya que el 

síntoma no es casual ni arbitrario. En la boca están expresadas las emociones 

más primitivas del placer, dolor, agresión y pérdida, la situación resulta de por 

sí angustiante si se tiene en cuenta, la posición que adopta el pequeño en el 

sillón que lo deja en un estado de indefensión, sumado a que en muchos casos 

llega con dolor. Se completa así un cuadro en el que es necesario actuar 

acorde a lo que aqueja al paciente, brindándole un ambiente de confianza 61. 

El miedo dental en niños puede manifestarse en formas diferentes: Brusca y 

episódica, en crisis (trastorno de pánico), persistente o continua, grave 

(trastorno de ansiedad generalizada) y tras un estrés identificable (trastorno por 

estrés postraumático). Los "miedos al odontólogo”, en infantes se pudieron 

explicar por motivos subjetivos, o bien por experiencias previas que le dan un 

fundamento objetivo al temor. En muchos casos, la aprehensión que siente el 

paciente, ante la consulta odontológica, no se relaciona con esta propiamente 
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dicha, sino con el recuerdo de una situación anterior. Por lo regular, es muy 

raro encontrar niños que les guste ir al odontólogo o niños que no sientan 

miedo de ir. La mayoría de los pequeños presentan un miedo real cuando por 

determinadas circunstancias tienen que visitar al dentista, situación que no es 

nada grata. A veces, se conserva la memoria de una vivencia más o menos 

desagradable y en otros casos se trata sólo de una evocación subconsciente, 

que al enfrentarse con el sillón del consultorio odontológico, genera igualmente 

miedo o inseguridad 62. 

Catalá describió que el miedo dental infantil puede contemplarse desde una 

doble perspectiva: exógena y endógena. Por un lado, como reacción fóbica 

aprendida y condicionada por una experiencia previa o aprendizaje social, a 

veces, sin ni siquiera haber pasado nunca por la consulta del odontólogo y por 

otro debido a la respuesta adicional a otros miedos en estados tendentes a 

padecer desórdenes psicológicos 63. 

Kleinhauz y Eli reportaron que para reducir el temor preoperatorio, el paciente 

podía ser ayudado con un método de inducción y autocontrol que le permitiría 

estar consciente y mantener el control durante el procedimiento clínico, 

logrando con éxito el tratamiento. Para Beks, las situaciones más comunes que 

producen mayor miedo en los pacientes infantiles durante la consulta, por lo 

general son: 
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1. El ruido de la turbina.                                                                                             

2. Oír al paciente que está dentro del consultorio quejarse.                                             

3. La vista de los instrumentos con que lo van a tratar, especialmente la aguja. 

4. La extracción de un diente.                                                                                   

5. El ruido del compresor.                                                                                                  

6. El hecho de ver sangre.                                                                                    

7. Abrir la boca para ser inyectado.                                                                                    

8. Ver que inyectan a otro paciente.                                                                                 

9. Sentarse en el sillón dental.                                                                                         

10. El olor de los medicamentos.                                                                                    

11. Ver al odontólogo con la bata blanca.  

En este sentido, McGuigan explicó que los momentos en que los pacientes se 

enfrentan a una cirugía, exámenes invasivos, técnicas dolorosas y aún el 

proceso de anestesia, los carga de un inmenso temor, estas constituyen 

oportunidades excelentes para ocuparse de la dimensión emocional del niño a 

través del diálogo para aliviar los miedos y abordar las molestias; utilizando 

desde una pequeña estrategia de relajación previa, hasta el simple hecho de 

responder a sus preguntas, pueden ser herramientas de gran utilidad para 

disminuir el alto grado de pavor de los pequeños 64. 
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El miedo hacia el odontólogo, se origina a partir de dos tipos de miedo 

fundamentales, de acuerdo a Eisenberg: 

4.8.1 Miedos subjetivos 

Son el resultado de situaciones imaginarias que se van creando en la mente, a 

partir de escuchar las malas experiencias que han tenido otras personas con el 

odontólogo y/o desde la infancia los padres lo inculquen  amenazando con 

llevar al niño al odontólogo y todo ese tipo de circunstancias similares. Se 

caracterizan como temores infundados ya que carecen de todo fundamento 

lógico 65. 

4.8.2 Miedos objetivos 

Este tipo de miedos se desarrollan a partir de haber experimentado 

personalmente situaciones desfavorables con uno o varios odontólogos. 

Desgraciadamente aún existen dentistas que están pobremente capacitados y 

poco calificados para ejercer apropiadamente la profesión, factor que va 

repercutiendo progresivamente en que el infante quiera asistir con menor 

frecuencia a la consulta odontológica 66. Por consiguiente, es muy importante 

reflexionar sobre las condiciones en que aparece el miedo dental, ya que al 

menos dos de cada tres adultos que lo padecen afirman que tuvo su origen en 

la infancia y adolescencia como consecuencia de una experiencia traumática. 

Casi la gran mayoría de los niños, han sufrido estas desagradables 
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experiencias, desde luego imperdonables e injustificables la mayor parte de las 

veces, pero lo peor que se puede hacer es adquirir la postura de alejarse del 

odontólogo, ya que eso solamente acarreará más problemas. Lo más 

congruente en este tipo de circunstancias es buscar un profesional altamente 

calificado y si es posible que venga recomendado de una fuente confiable.67 

 

4.9 COMPORTAMIENTO DEL NIÑO EN LA CONSULTA DENTAL 

Algunos autores como Brauer,McTigue, Wright y Pauly han clasificado las 

formas de comportamiento de los niños en la consulta odontológica, 

describiendo de la siguiente forma: 

4.9.1 Cooperador. 

Son aquellos niños que entra en el consultorio con una sonrisa, salta a la silla y 

nunca da molestias al odontólogo. Este paciente puede pertenecer a cualquier 

clase social, pero generalmente viene de un hogar donde hay disciplina; la 

clínica no es referida como una cámara de tortura, sino como un lugar para 

recibir alivio y prevención del dolor. El paciente cooperador reacciona de modo 

conveniente a los momentos críticos de la cita dental tales como: separación de 

los padres, colocación en el sillón. De hecho pueden ser los pacientes más 
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fáciles de tratar entre todos los existentes. No demandan paciencia excepcional 

del  dentista, porque no la requieren 68. 

4.9.2 Tímido 

La timidez es a menudo expresada por los niños pequeños, particularmente en 

la cita inicial.  

Los temperamentos tímidos generalmente están asociados con niveles altos de 

ansiedad, en estos casos se observa que el paciente es muy callado y está 

físicamente muy cerca de la madre y no sostiene la mirada. Esta ansiedad 

puede hacer que el niño no esté atento  a  las instrucciones que  da  el 

odontólogo.  

4.9.3 Miedoso 

Este tipo de niño es el resultado de la influencia de comentarios negativos 

sobre experiencias dentales, tanto en su casa, como con los amigos y en el 

colegio; o por amenazas de los padres de llevarlos donde  el odontólogo  a  

que  le  saquen  los  dientes   o  les  pongan inyecciones si no se porta bien. El 

niño está dispuesto a cooperar, acepta el tratamiento, pero pueden llorar en 

ciertos momentos de máxima ansiedad, como durante la inyección. La única 

solución para disipar el temor de este tipo de niño es tratar de ganarse su 

confianza, y que una vez esto sucede, la mayoría  de estos niños, llegan a 

dispensar una magnifica colaboración69. 
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4.9.4 Temeroso 

Por lo general se tratan de pacientes con experiencias negativas previas, que 

lloran desde el momento de ingresar a la sala de espera y manifiestan 

abiertamente que tienen miedo, en muchas ocasiones se resisten a entrar y la 

madre debe cárgalos o trasladarlos físicamente. 

4.9.5 Incorregible 

Este tipo de niño es el resultado de dos situaciones familiares: sobre 

indulgencia o rechazo por parte de los padres. El niño puede quejarse, pelear, 

patear o hacer mil cosas para tratar de persuadir a su progenitor de que lo 

regrese a casa.  Es muy característico que su madre o padre empiecen a 

hacerle toda clase de promesas si permite que el doctor lo atienda, y por 

supuesto sin resultado, ya que el niño está acostumbrado a que se le 

complazcan todos   sus   deseos.   Wright   (1983)   consideró   que   todas   

estas manifestaciones infantiles son sugestivas de un estado de miedo o 

ansiedad aguda70. 

 

4.10 TÉCNICAS DE MANEJO CONDUCTUAL EN ODONTOPEDIATRIA 

El manejo del comportamiento del paciente pediátrico se fundamenta en el 

conductismo, rama de la psicología que plantea que el comportamiento de una 
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persona es modificable, si se alteran las condiciones ambientales que las 

rodean y se basa en el control de sus emociones. 

Comportamiento, es la manera de proceder que tienen las personas 

u organismos, en relación con su entorno o mundo de estímulos. 

El manejo de las emociones en el niño en la consulta odontológica, consiste en 

una evaluación y adaptación constante del paciente, mediante la aplicación de 

diversas técnicas de manera aislada o simultánea, de acuerdo con cada 

situación, nos referimos a adaptación, que significa lograr y mantener su 

colaboración al tratamiento mediante un proceso de enseñanza - aprendizaje a 

través del cual se adquieren valores, actitudes y conocimientos que van a 

promover en el niño una actitud positiva a la Odontología. Aquellos niños que 

tuvieron experiencias previas negativas el Odontopediatra deben saber 

racionalizar y modificar las circunstancias que motivaron los trastornos. Como 

las Experiencias que son una forma de conocimiento o habilidad derivados de 

la observación, de la vivencia de un evento o proveniente de las cosas que 

suceden en la vida 71. 

La Academia Americana de Odontología Pediátrica ha señalado métodos de 

manejo para usar con los niños, como: control de voz, decir-mostrar-hacer, 

comunicación no verbal, refuerzo positivo, la distracción, presencia/ ausencia 

de los padres, la técnica de mano sobre boca, la restricción física, sedación y 

anestesia general. 
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4.11 TÉCNICAS COMUNICATIVAS 

4.11.1 Decir-mostrar-hacer 

Consiste en permitir que el niño conozca con tiempo y  antelación los 

procedimientos que han de aplicarse. Esto se hace de una manera secuencial:  

primero se le explica, en un lenguaje adecuado para su desarrollo, el 

procedimiento que se va a aplicar (decir), luego se hace una demostración  

(mostrar) y por último se le realiza el procedimiento (hacer). El objetivo de esta 

técnica es disminuir la ansiedad del paciente, explicándole al niño una situación 

que le es desconocida. 

4.11.2 Control de voz 

Se trata de una modificación del tono y el volumen de la voz, así como de la 

velocidad con que se habla. No debe confundirse, sin embargo, con gritar al 

paciente o enfadarse con él. Puede significar un aumento o una disminución 

del tono de voz, lo que en muchos casos supone el hablarle al oído, en tono 

muy bajo 72. 

El objetivo de esta técnica es establecer comunicación y ejercer autoridad con 

el paciente. 

 

4.11.3 Comunicación no verbal 

Consiste en la utilización de actitudes tales como cambio en la expresión facial, 

postura y contacto físico, para dirigir y modificar el comportamiento. 
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El objetivo es establecer comunicación con el paciente y controlar la forma 

como percibe sus emociones. Es especialmente útil en pacientes de temprana 

edad, que aún no han desarrollado la comunicación verbal 73. 

4.11.4 Refuerzo positivo 

Esta técnica busca reforzar una conducta. Se trata de felicitar al niño cuando 

exhibe un comportamiento deseado. Es importante hacer el refuerzo 

Inmediatamente y repetirlo varias veces, con el objeto de condicionar 

positivamente la conducta. Los premios o regalos al final de la cita son útiles 

como reforzadores sociales y para establecer una buena empatía con el 

paciente 74. 

4.11.5 Refuerzo negativo. 

Pretende modificar un comportamiento no deseado mediante la eliminación de 

una causa de mal comportamiento como retirar a los padres de la sala de 

trabajo condicionando su regreso a una mejoría del comportamiento; debe 

hacerse inmediatamente y de manera repetida. Generalmente se utiliza en 

combinación con el control de la voz, para expresar desaprobación.  

 

El refuerzo negativo no debe confundirse con castigos, que están 

contraindicados y generan una actitud negativa hacia el tratamiento. Las 

                                                           
73

 J.F. ROBERTS, et al. Review: Behaviour Management Techniques in Paediatric Dentistry. En 
European Archives of Paediatric Dentistry. 2010. vol 11. N°4. P 166-174 
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 ALLEN KD,et al. Reinforced practice of children’s cooperative behaviour during restorative 
dental treatment. En: Journal of dentistry for children 1988. Vol 55. N°4. P 273-277 
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promesas realizadas para condicionar el comportamiento deben ser factibles, 

Inmediatas y siempre deben cumplirse 75. 

4.11.6 Modelado 

La técnica consiste en permitir que el paciente observe el comportamiento 

apropiado que se espera de él. Esto se logra empleando modelos, que son 

sometidos a circunstancias similares a las que ha de experimentar el paciente. 

Puede hacerse en vivo o por medio de videos; El objetivo es disminuir la 

ansiedad del paciente y reforzar un comportamiento positivo 76. 

4.11.7 Distracción contingente 

Consiste en desviar la atención del paciente durante el procedimiento, al 

tiempo que se condiciona su conducta mediante el manejo de contingencias. 

Puede hacerse con la ayuda de medios audiovisuales o auditivos, y más 

recientemente, con la realidad virtual. Estos medios se usan condicionados a 

un comportamiento adecuado. Es importante utilizarlos en conjunción con Decir 

mostrar- hacer, antes de iniciar el tratamiento, con el objeto de que el paciente 

entienda el funcionamiento de la técnica.  

Muy específicas, donde haya un alto grado de desarrollo emocional, un pleno 

entendimiento y una buena cooperación por parte de los padres; busca 

modificar un comportamiento disruptivo, mediante el condicionamiento y el 
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 SHARATH A. op.cip. P 24 

 
76

 ADELSON R, GOLDFRIED MR. Modelling and the fearful child patient. En: Journal of 
dentistry for children. 1970. vol 37. N° 6. P 476-489 
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autocontrol del paciente, de modo que el tratamiento dependa de su propia 

voluntad de cooperar 77. 

Indicaciones: pacientes pre-adolescentes y adolescentes 

4.11.8 Escape contingente 

Se busca que el paciente tenga el control de la situación, de modo que con una 

indicación suya, por ejemplo al levantar la mano, se interrumpa temporalmente 

el tratamiento. Debe además usarse con un condicionamiento, por ejemplo, 

que el Odontólogo detenga el tratamiento siempre y cuando el comportamiento 

sea apropiado. El objetivo es busca modificar un comportamiento disruptivo, 

mediante el condicionamiento y el autocontrol del paciente 78. 

4.11.9 Tiempo y fuera 

Es una variación del refuerzo negativo, para pacientes de mayor edad. 

Consiste en suspender temporalmente el tratamiento, dentro de la misma cita, 

o darla por terminada y pedirles al paciente y a sus padres que regresen 

cuando esté preparado para cooperar, Esta técnica solo debe utilizarse en 

estas situaciones. 

4.12 TÉCNICAS NO COMUNICATIVAS 

4.12.1 Inmovilización física 

En ciertas ocasiones es necesario recurrir a la inmovilización parcial o total del 

paciente, con el fin de proteger su propia integridad física. Se busca restringir 

                                                           
77

 MARK Larry, GAULIN-KREMER Elise. Effectiveness of a distraction technique in managing 
young dental patients. En: The American Academy of Pedodontics. 1980. Vol. 3.N°1. P 7-11. 
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firmemente las articulaciones, sin ejercer un exceso de presión que pueda 

lastimarlo. Puede hacerse directamente por el odontólogo, el personal auxiliar o 

los mismos padres, o puede usarse un dispositivo de restricción 

(PapooseBoard, Pedi-Wrap). También se puede inmovilizar la boca, mediante 

el uso de bloques de mordida o distintos tipos de abrebocas. Se recomienda 

obtener el consentimiento escrito y verbal de los padres, antes de utilizar la 

técnica.  

El objetivo proteger la integridad física del paciente, con el fin de realizar el 

tratamiento de una forma segura y con unos parámetros clínicos ideales de 

calidad. También se busca proteger la integridad física del odontólogo y del 

personal auxiliar 79. 

 

4.12.2 Mano sobre la boca 

Esta es una técnica muy controvertida, que está entrando en desuso. Consiste 

en colocar la mano, suave pero firmemente, sobre la boca del niño, con el fin 

de aislar el sonido y establecer la comunicación.  

 

Se utiliza en conjunción con la técnica de control de voz.                                                                                                     

El retiro de la mano se condiciona a la colaboración del niño. No debe utilizarse 

colocando la mano simultáneamente sobre boca y nariz impidiendo la 

respiración, como se reportó en la literatura durante algún tiempo. Antes de 

                                                           
79 CARR KR, et al. Behavior management techniques among pediatric dentists practicing in the 

southeastern United States. En:  Pediatric Dental Journal  . 1999. Vol 21.N°6. P 347-53 

 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Carr%20KR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10509336
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10509336
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aplicarla, se recomienda obtener consentimiento escrito y verbal de los 

padres80. 

El objetivo es establecer comunicación con el paciente y ejercer autoridad 

sobre él. 

4.13 Técnicas farmacológicas y anestesia general 

Existen muchos casos en los que no es posible alcanzar los objetivos del 

tratamiento mediante manejos no farmacológicos. En estos casos es necesario 

considerar opciones diferentes, como la sedación o la anestesia general. 

En la Odontología Pediátrica, el conocimiento del paciente y el estudio de su 

comportamiento que son las bases del manejo del paciente- deben 

fundamentarse científicamente. La práctica clínica exige que el odontólogo esté 

preparado y tenga un conocimiento sólido sobre la forma de manejar a sus 

pacientes, de modo que pueda brindarles un tratamiento odontológico con la 

calidad, seguridad, comunicación, cooperación y motivación adecuadas para 

alcanzar una salud oral óptima 81. 

 

En Colombia la SCARE (Sociedad Colombiana de Anestesiología y 

Reanimación)  indican que la sedación consiente o ansiolisis puede hacerla el 

odontopediatra bajo supervicion del operador responsable, y, sobre todo, una 

                                                           
80

 ROBERTS JF. Op. Cit. P 169 

 
81 WILSON S. Pharmacological management of the pediatric dental patient. En: Pediatric Dental 
Journal  . 2004. Vol 26. N°2. P 131-6. 

 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Roberts%20JF%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20840826
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Wilson%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15132275
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15132275
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persona distinta de la que hace el procedimiento. Esta persona debe tener las 

competencias minimas para 82:  

-Vigilar los siguientes signos vitales del paciente: la frecuencia cardiaca, la 

presión arterial y la saturación de oxígeno. 

- Debe tener certificación en soporte vital básico. Dicha certificación debe 

renovarse de manera periódica según los estándares vigentes. 

- Debe contar con la formación básica en sedación, obtenida en cursos a los 

que avale la sociedad científica de odontología de manera conjunta con la 

SCARE, y haber sido definida como idónea para este meneste. 

- La anterior certificación debe incluir entrenamiento en manejo de 

crisis/complicaciones. 

- Esta certificación debe tener una vigencia de solamente 4 años, y debe 

renovarse con la misma periodicida .  

El Comité Ad-Hoc de Sedación de la SCARE considera que la sedación 

profunda y la anestesia general debe restringirse a los anestesiólogo, pues 

para poder hacerla ofreciendo niveles de seguridad adecuados hay que cumplir 

unos requisitos, los cuales no son viables en la enorme mayoría de escenarios 

en el país.  

Desde la promulgación de la Ley 6ª de 1991 esto se ha relacionado 

fuertemente con una dramática reducción de los procesos médico-legales 

tocantes a anestesia. Lo cual sugiere que cuando la anestesia es administrada 

                                                           
82

 IBARRA P, GALINDO M. Recomendaciones para la sedación y la analgesia por médicos no 
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por un médico especialista en anestesiología hay un impacto profundo sobre la 

seguridad de los pacientes 83.  

4.14 DESARROLLO PSICOLOGICO DEL NIÑO 

Los niños atraviesan una serie de etapas físicas y mentales en su desarrollo 

con reacciones y patrones de conducta que los distinguen claramente de los 

adultos. Los recuerdos de la edad están influidos por la racionalización; Las 

primeras experiencias dentales del niño se reflejan en su actitud hacia la 

Odontología cuando es adulto 84. 

La teoría cognitiva: valora principalmente la interrelación que existe entre las 

influencias externas y el desarrollo interno.  

Todo problema de conducta es síntoma de inadaptación debido a 

 Grados variables de incapacidad (física y psíquica). 

 Incapacidad del medio para facilitar la adaptación 

 Combinación de ambos factores. 

Gesell y col. (1881-1961) Basándose en: desarrollo motor, lenguaje, percepción 

y procesos sensoriales; tanto como en la personalidad y la inserción social, 

describieron los perfiles de conducta típicos de diversos grupos de edades. 

4.14.1 Primera  Infancia (hasta dos años) 

 Dependencia de la madre 

                                                           
83 GALINDO ARIAS M. Morbimortalidad por anestesia en Colombia. Revista Colombiana de 

Anestesiologia. 2003;31:53-61 

 
84  LOPEZ F. Desarrollo social y de la personalidad. En: Alianza psicología. 1991. Vol 13. P 
122- 128 
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 Dificultad para establecer relaciones interpersonales 

 Necesita tiempo para habituarse a nuevas situaciones 

 Cambios rápidos de humor 

 Se cansa fácilmente. 

El Odontólogo debe de tener cuidado de no romper los lazos emocionales debe 

ser positivo, cariñoso y comprensivo 85. 

4.14.2 Niñez temprana 

Niños de 3 años 

 Curiosidad sobre el mundo que le rodea 

 Mayor contacto verbal 

 Deseo de imitación. 

Niños de 4 años 

 Gran actividad física y mental 

 Inquisitivo, gran hablador 

 Desea probar nuevas experiencias 

 Confianza en sí mismo 

El Odontólogo debe elogiar su comportamiento positivo. No dejar instrumental 

a su alcance, ya que desea tocar todas las cosas. Decir-Mostrar-Hacer. 

Responder con lenguaje sencillo y directo. 
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 CALSON, L. Y GROSSBART. Parental style and consumer socialization of children.En: 
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4.14.3 Preescolar  

Niños de 5 años 

 Estabilidad emocional 

 Pensamiento realista en secuencia 

 Deseo de ser aceptado: Sensible a las alabanzas y recriminaciones. 

4.14.4  

Niños de 6 años. Fase de maduración rápida 

 Alternancia entre afecto y rechazo 

 Autoafirmación 

 Tendencia a la hipocondría 

 Poco interés entre la limpieza y el orden 

4.14.5 Escolar  

Niños de 7 años 

 Integración social del niño, paralelo a sus primeras tendencias de 

independencia personal 

 Desaparece egocentrismo 

 Sigue teniendo dificultades para seleccionar información 

 Sentido de futuro escaso 

 Acepta al Odontólogo con facilidad 

 Puede permanecer en la misma posición por periodos prolongados 

 Comprende lo que el Odontólogo hace y puede levantar la mano para 

señalar que molesta 

http://es.scribd.com/doc/21461441/DESARROLLO-PSICOLOGICO-DEL-NINO
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 Carece de confianza: estimular la fe en sí mismo 

Niños de 8 años 

 No acepta órdenes, prefiere sugerencias 

 Enfrenta el temor hasta perder el miedo 

 Puede soportar molestias que le han sido anticipadas 

 Necesita apoyo en forma de elogios 

 

Niños de 9 años 

 Mayor dominio de sí mismo 

 Más autosuficiente, no requiere tanto apoyo de un adulto para realizar 

sus actividades 

 Quejumbroso y a veces tímido= 

 Acude solo a la consulta 

 Le gusta que lo traten como adulto y confíen en él: elogio oportuno 

4.14.6 Preadolescente 

Niños de 10 años 

 Equilibrio consigo mismo y el ambiente 

 Se percata fácilmente de lo que está bien o mal 

 Se interesa en problemas sociales y los comprende 

 Arranques de ira o felicidad, recupera el equilibrio rápidamente 

 Resistencia al baño diario y cepillado bucal 

Niños de 11 años 

 Negativo 

http://es.scribd.com/doc/21461441/DESARROLLO-PSICOLOGICO-DEL-NINO
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 contradictorio  

  curioso 

Niños de 12 años 

 Mucho más razonable, controlado, actúa en grupo 

 Tolerante y humorista 

 Sensible a los sentimientos de los demás 

 Se preocupa por su higiene bucal 

 Excelente paciente: ya no es un niño 

 Acepta que no se cepilla con la frecuencia necesaria, come a toda hora 

y descuida su cepillado: riesgo su salud bucal 

 Se debe reforzar la motivación sobre cuidado bucal 

 Se resiste la intromisión de los padres 

4.14.7 Adolescente  

Niños de 13 y 14 años 

 Reacciones emocionales desequilibradas 

 escaso interés por la higiene y el orden 

 Se establece identidad personal, se van conociendo mejor las relaciones 

humanas 

 Le motiva cada vez más su propia salud 

 Acepta responsabilidad sobre su futuro. 

Por lo tanto el Odontopediatra debe encarar la atención de sus pacientes 

siguiendo pautas que correspondan a cada grupo de edad 
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4.15 ESCALAS DE ESTIMACIÓN DEL MIEDO Y LA ANSIEDAD  

Para evaluar la ansiedad y los miedos, en los niños y adolescentes, así como 

para poder diferenciar aquellos que requieren o no tratamiento, es necesario 

contar con instrumentos que permitan  identificar el nivel de ansiedad o miedo.                                                                                                                           

En la práctica clínica estas escalas son útiles para obtener una rápida visión de 

la ansiedad del niño o adolescente sobre las que se tratara posteriormente. 

Además, los cuestionarios, inventarios y escalas constituyen una de las 

técnicas de autoinforme, junto a la entrevista, con mayor sensibilidad para 

detectar la eficacia terapéutica o los cambios operados tras la aplicación de 

programas de intervención 86.  

Con objeto de tratar de cuantificar el grado de ansiedad ante el tratamiento 

dental, se han desarrollado numerosas escalas  y dentro de ellas distintos 

subtipos. Estas escalas nos permiten tener, al menos, un ligero conocimiento 

de la actitud del niño ante el tratamiento dental 87.  

Lo correcto es relacionar las variables obtenidas en distin tas escalas, no se 

considera adecuado usar una escala de modo aislado88.  
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 MARTÍNEZ Mari. Evaluación de la ansiedad escolar: revisión de cuestionarios, inventarios y 
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87 SÁNCHEZ AGUILERA F, OSORIO R, TOLEDANO M. Escalas para evaluar la ansiedad 
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88 MOURELLE MARTÍNEZ, R. Estudio de la ansiedad infantil ante el tratamiento odontológico. 
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Varios instrumentos psicométricos se han desarrollado para medir el miedo y 

ansiedad del niño ante la consulta odontológica, entre los que se encuentran: 

4.15.1 Fear Survey Schedule for Children FSSFC 

Scherer y Nakamura (1968), como creadores de esta escala, incluyeron 

estímulos específicos de miedo procedentes del inventario desarrollado por 

Wolpe y Lang (1964) y de las aportaciones realizadas por profesionales 

familiarizados con el estudio, evaluación y tratamiento del miedo infantil89. 

El FSSC–II es la versión más reciente e incluye miedos actuales, como el 

miedo a la guerra nuclear y/o al sida. El FSS–FC está compuesto por 80 items  

por responder en una escala de estimación de cinco puntos. A partir de éste 

surgieron un par de versiones antes de llegar al FSSC–II:                                                                                                                 

1. el Inventario de Miedos de Niños (CFSS: Children's Fears Survey Schedule), 

de Ryall y Dietiker,  que eliminó 32 de los 80 items originales;                           

2. el Inventario de Miedos para Niños–Revisado (FSSC–R:Revised Fear 

Survey Schedule for Children), de Ollendick, en el que se sustituyó la escala de 

respuesta de cinco puntos por una de tres, para hacerla más sencilla. 

El Inventario de Miedos para Niños FSSC–II consta de 78 items que se 

califican en una escala de tres puntos (No me asusta=0, Me asusta=1, Me 

asusta mucho=2), para evaluar tanto la frecuencia como la intensidad de 

diferentes miedos, que pueden clasificarse en alguna de cinco dimensiones:    
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1. Miedo a la muerte o al peligro; 2. Miedo a lo desconocido; 3. Miedo a fallar o 

a la crítica; 4. Miedo a los animales y 5. Estrés físico–miedos médicos90.  

Los estudios psicométricos de su versión original en inglés han mostrado que 

se caracteriza por una alta consistencia interna y validez. 

4.15.2  Corah's Dental Anxiety Scale DAS 

Creada por Norman Corah; en la actualidad existen dos versiones de esta 

escala: la Escala de Ansiedad de Corah (1969) –DAS- y la Escala de Ansiedad 

de Corah Modificada – MDAS (adaptado por Humpris en 1995) . La primera 

tiene cuatro items, mientras que la segunda es exactamente igual que la 

primera pero a la que se incluye un quinto item que valora el miedo hacia las 

inyecciones de anestesia bucal. 

Los cinco ítems son calificados en una escala que va de cinco (5), 

extremadamente ansioso, hasta (1), no ansioso, para un total de veinticinco 

(25) puntos. Los niveles clínicamente significativos de ansiedad se consideran 

para puntajes mayores de 13. Esta versión modificada es aplicada en niños y 

adultos (Pizano y Bermúdez, 2004 Samorodnitzky y Levin, 2005) y ha sido   

validada en China, Turquía, Inglaterra, y otros países, con resultados 

promisorios. Aunque el MDAS consiste solamente en cinco preguntas, 
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 ASCENCIO Milagros, et al . Translation, adaptation and psychometric properties of the Fear 
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considera un instrumento de formato corto y fácil aplicación con niveles altos de 

confiabilidad y validez 91.  

El autor señalan que esta validez y confiabilidad se debe a que el cuestionario 

está libre de respuestas prejuiciadas, ya que tener miedo al dentista es 

socialmente aceptado, por lo cual el que responde la prueba no trata de buscar 

la respuesta adecuada sino que responde honestamente 92.  

Otros investigadores como Weinstein confirmaron la validez de esta prueba asi 

como Auerbach, citado por Corah  que administró la escala a 63 pacientes, 

días antes de ser sometidos a cirugía bucal, el puntaje en la prueba fue capaz 

de predecir el estado de ansiedad mostrado por los pacientes durante el 

procedimiento quirúrgico. Todos estos estudios proveen de sustrato para la 

validez predictiva de la prueba 93.  

 

 

 

 

 

                                                           

91 
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 CORAH N. Development of a dental anxiety scale. En: Journal of Dental Research. Vol. 48: 

596. 1969  
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4.15.3 Children´s Fear Survey Schedule-Dental Subscale CFSS  

Creado por Cuthbert , es un cuestionario que busca identificar el nivel de 

ansiedad dental, relacionado con diversos aspectos del tratamiento, tanto 

procedimientos invasivos como situaciones médicas generales. La escala esta 

construida para niños de entre 4 a 12 años, quienes deben responder quince 

ítems, las que son de tipo likert y varían de 1 a 5 (1 no presentan miedo y 5 

manifiestan mucho miedo). Las puntuaciones obtenidas se encuentran en 

rangos de 15 y 75 puntos, y al obtener puntajes iguales o mayores a 45 puntos, 

se presentan altos niveles de ansiedad. Estudios europeos, estadounidenses y 

chinos confirman las adecuadas propiedades psicométricas de este 

instrumento 94.  

Es el instrumento de medición utilizado con mayor frecuencia para la 

determinación de miedo y ansiedad dental. Recientes estudio como el realizado 

en niños Bosnios han querido explorar la fiabilidad y validez de la escala;  hubo 

120 pacientes, divididos en tres grupos de edad (8, 12, y 15 años de edad), con 

40 pacientes en cada grupo. La escala CFSS-DS original fue traducida al 

idioma bosnio. Los resultados demostraron que la CFSS-DS es instrumento 

psicométrico fiable y válido para la evaluación de miedo y ansieda en los niños 

de Bosnia y Herzegovina 95.  

. 
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 YUKIE Nakai. et al. The Children’s Fear Survey Schedule–Dental Subscale in Japan. 
En:Community Dent Oral Epidemiol. 2005. Vol 33. P  196–204 
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 BAJRIĆ E, KOBAŠLIJA S, JURIĆ H. Reliability and validity of Dental Subscale of the 
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4.15.4 Venham Picture Test VPT 

Creada por Venham en 1977, es una de las pocas escalas con imágenes 

disponibles; se le presentan al niño ocho pares de figuras, las que reflejan 

distintas emociones y él debe escoger la que representa más fielmente su 

estado de ansiedad. Esta escala se puntúa de 0 (sin ansiedad) a 8 puntos (muy 

ansioso), la ventaja de esta medida es que es relativamente fácil  para 

administrar y calificar. Validez se a demostrado al ver que la VPT distingue bien 

entre niños que van hacer remitidos por presentar ansiedad dental / problemas 

de cooperación, y los remitidos por otras razones 96. 

La VPT tiene algunas limitaciones. Las imagenes en las tarjetas son todas 

masculinas, esto puede presentar problemas cuando el paciente es una chica. 

Además, algunas de las figuras son ambiguas en lo que están retratando 97. 
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 AGARWAL M, DAS U M. Dental anxiety prediction using Venham Picture test: A preliminary 
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4.15.5 Facial Image Scale FIS  

Creado por Buchanan y Niven en 2002, el cual puede ser aplicado a niños de 

entre 3 a 18 años y debe ser aplicado antes de que el tratamiento comience. 

Se compone de una hilera de cinco caras que van desde mucha felicidad a 

mucha infelicidad, y se le pide al niño que puntúe cual de las caras representa 

más como se siente en ese momento. Este instrumento muestra una adecuada 

facilidad de aplicación y es un medio válido de evaluar el estado de ansiedad 

dental infantil en un contexto clínico.   

El FIS tiene la ventaja de medir discretamente el estado de ansiedad en un 

entorno odontologico. Las implicaciones clínicas indican que los odontologos, o 

auxiliares podrían administrar el FIS cuando el paciente llega a tratamiento e 

informar el nivel de ansiedad que el niño puede estar sufriendo98.  

 

4.15.6  Children's Dental Fear Picture Test  CDFP 

De Klingberg y Hwang (1994) se compone de tres subescalas que representan 

figuras de animales, niños y frases para completar y que abarcan situaciones 

desde la antesala, el examen bucal, la inyección, etc. En niños de cortas 

edades, estos instrumentos suponen un facilitamiento para la expresión 

fidedigna de emociones, ya que se ha podido comprobar en numerosas 

situaciones que las escalas analógico - visuales a pesar de su aparente 

simplicidad valorativa, suelen reportar problemas cuando se aplican a 
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anxiety.En: International Journal of Paediatric Dentistry. 2002;12(1):47-52  

 



 

58 
 

población muy joven 99.  

Fue desarrollada y probada para la confiabilidad en 146 niños suecos de 5 

años a 12 años de edad. El CDFP consta de tres subpruebas: la configuración 

de las imágenes dentales (CDFP-DS), las imágenes que señala (CDFP-PP), y 

una prueba para completar frases (CDFP-SC). Al realizar las evaluaciones  los 

niños se agruparon en tres categorías: "temeroso", "no miedo" e "inciertos".  

Las evaluaciones finales indicaron que el CDFP es un método fiable para medir 

el miedo dental infantil 100.  

 
4.15.7 Escala de Ansiedad para Niños de Spence  SCAS 
 
La SCAS mide los trastornos de ansiedad en la niñez y en la adolescencia; 

construida por Spence (1997) en Australia, la SCAS es un instrumento de 

autoinforme al que responden los niños, el cual consta de 44 ítems. Se 

desarrolló con la  intención de investigar una gama amplia de síntomas de 

ansiedad en niños de población general. Los estudios realizados por su autora 

han corroborado la coincidencia de su estructura factorial con la clasificación 

propuesta originalmente por el DSM-IV (APA, 1994) de 7 trastornos de 

ansiedad. Seis ítems miden ansiedad de separación, 6 trastorno obsesivo-

compulsivo, 6 pánico, 3 agorafobia, 6 fobia social, 6 ansiedad generalizada, y 5 

miedo al daño físico. Incluye, además, 6 ítems positivos de relleno para 

                                                           
99

 KLINGBERG G, VANNAS L, HWANG CP. Validity of  the children’s dental fear picture test 
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contrarrestar el sesgo negativo de los anteriores, y cuya calificación no se 

califica, ni se toma en cuenta en los análisis. Se califica mediante la  

suma de los puntos obtenidos para cada ítem. A mayor puntaje, más ansiedad 

en una escala de 4 opciones que fluctúan entre nunca (0), a veces (1),  

muchas veces (2) y siempre (3) 101. 
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5. METODOLOGIA 

 

5.1 TIPO DE ESTUDIO 

Investigación cuasi-experimental, más específicamente de intervención, el cual 

evaluó la efectividad de un protocolo de manejo del comportamiento para 

disminuir  el miedo y ansiedad dental en niños. 

5.2 POBLACIÓN Y MUESTRA 

La población estuvo  conformada por 103 niños que  asistieron a la IPS MEIN 

SALUD en la población de Maria la baja- Bolívar, entre los meses de Abril y 

Septiembre de 2013. 

María La Baja es un municipio de Colombia, situado al norte del país, en el 

departamento de Bolívar. Fundado el 8 de diciembre de 1535. El número total 

de habitantes es de 70197. Su economía está basada en la ganadería y en la 

agricultura básicamente, en el cultivo de arroz, producción de la leche y la 

carne de res, así como la pesca en general y el cultivo de yuca, plátano, maíz.                                                                         

Hasta hace pocos años se ha venido implementando el cultivo de Palma 

Africana y otros productos agrícolas que generan la gran fuente de ingresos 

que conforman la economía del municipio; Sin embargo el nivel de pobreza es 

del: 65% ya que la mayoría de la población son entes rurales y que viven de la 

ganadería y la agricultura, con un porcentaje de desempleo: 46%. 

Los datos en salud dados en número de habitantes encontrados son una 

población afiliada al régimen contributivo de: 12345 (atendidos por EPS), 

http://es.wikipedia.org/wiki/Colombia
http://es.wikipedia.org/wiki/Bol%C3%ADvar_(Colombia)
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población afiliada al régimen subsidiado: 12567 (atendidos por ARS), población 

Vinculada sin régimen atribuido: 21456 (Afiliados al SISBEN que no cuentan 

con ARS) y población sin vinculación: 23625 (No cuenta con atención por 

SISBEN, ARS o EPS) 

 

La muestra total seleccionada fue de 81 niños con edades comprendidas entre 

5 y 9 años de edad, los cuales  bajo la firma del consentimiento informado de 

sus padres aceptaron ser parte del estudio. Este tamaño de muestra  fue 

definido a través del programa estadístico STATA , se calculó el tamaño de la 

muestra con un poder de 0.80, error alfa de 0.05 y 78% como diferencia 

esperada 78%. 

CRITERIOS DE SELECCIÓN 

5.3.1 Criterios de inclusión. Niños residentes de Maria la baja con convenio 

de atención con la IPS MEIN SALUD, niños que al aplicárseles las escalas 

presentaran miedo y ansiedad dental, Asistencia voluntaria a los consultorios 

odontológicos,  pacientes entre 5 y 9 años, y por ultimo padres que firmaron el 

consentimiento informado. 

5.3.2 Criterios de exclusión. Niños con alguna discapacidad física y cognitiva, 

que el motivo de consulta fuera urgencias odontológicas.  
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VARIABLES 

Las variables principales evaluadas fueron el miedo y la ansiedad dental de los 

niños participantes del estudio, evaluando el miedo y la ansiedad dental antes 

de la intervención y una semana después de la intervención.                       

Estas son de tipo cualitativas, pero que se pueden cuantificar mediante la 

implementación de la escala de ansiedad dental CORAH y la escala de miedos 

dentales CFSS-DS asumiendo un valor numérico, presentando un nivel de 

medición de tipo razón.  

 Variable independiente: 

- Protocolo de intervención para disminuir miedo y ansiedad 

dental 

 Variables dependientes:  

- Miedo y ansiedad dental. 

 Variables intervinientes: 

- Sexo.  

- Edad. 

- Estrato social. 

- Nivel de escolaridad. 

5.3 PROCEDIMIENTO  DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

5.3.1 Instrumentos. 

Para la medición del miedo y la ansiedad dental se utilizaron dos escalas. 
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5.3.1.1 Corah`s Dental Anxiety Scale DAS 

En 1969 Corah desarrolla la escala de ansiedad de Corah, que había resultado 

ser fiable y válida; sin embargo en 1995 Humpris la modifico, siendo esta la 

mas utilizada en este tipo de valoraciones102. 

En esta escala se utilizan cinco preguntas básicas, cada uno de ellas con cinco 

posibles respuestas, siempre iguales, en orden creciente de nivel de ansiedad, 

que bien pueden ser contestadas por los padres si el paciente es muy pequeño 

o por el mismo paciente si ya es capaz de entenderla; la primera de las 

pregunta hace hincapié acerca de cómo se sentiría el paciente si tuviese que 

acudir a la consulta del dentista mañana y las respuestas hace referencia al 

miedo que siente el paciente al pensar en acudir al dentista. Las siguientes  

preguntas trataban de cómo se sentía el paciente cuando está sentado en la 

sala de espera de la consulta, cuando está en el sillón dental esperando a que 

se inicie el tratamiento con la pieza de alta y  cómo se siente al saber que van a 

utilizar anestesia local. Las respuestas de estas preguntas hacen referencia al 

nivel de ansiedad generado en el paciente ante el tratamiento dental 103. La 

confiabilidad de la escala ha sido evaluada, siendo calificada como 

satisfactoria. Al sumar los puntos totales de la escala, una cifra menor de 13 se 

considera sin ansiedad, entre 13 y 15 puntos como ansioso, de 16 a 19 puntos 

muy ansioso y por arriba de 19 como fóbico al tratamiento dental 104. 
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5.3.1.2 Children’s Fear Survey Schedule-Dental Subscale (CFSS-DS) 

Desarrollada por Cuthbert y Melameden 1982. Las características 

psicométricas de la escala han sido estudiadas en varios países; Los datos 

normativos se han reportado para EE.UU y Singapur. Tanto la fiabilidad interna 

y la fiabilidad test-pretestt de la escala han dado resultados satisfactorios.  

Se realizado un estudio entre 150 niños, atendidos en un consultorio dental 

privado en Ámsterdam, durante un plazo de un mes, los padres de todos los 

niños de entre 4 y 12 años de edad se les pidió que participaran completando 

los CFSS - DS en nombre de sus hijos, ya que los niños más pequeños no 

fueron capaces de completar el cuestionario por sí mismos; la Fiabilidad y 

consistencia interna de la versión de los padres holandeses del CFSS -DS ha 

demostrado ser bueno105. 

Consta de 15 ítems relacionados con el tratamiento y la situación dental, con 

cinco posibles respuestas en orden creciente de miedo, la puntuación mínima 

de la escala es de 15 y la máxima de 75, siendo las puntuaciones de 45 o más 

correspondientes a niños con miedo dental. Posee una buena confiabilidad y 

validez, es una de las escalas más utilizada para medir miedo dental en 

niños106. 

                                                                                                                                                                          
 
105

 M. TEN BERGE. The dental subscale of the children's fear survey schedule: a factor analytic 

study in the netherlands. En community dentistry and oral epidemiology. 2001. Vol. 26. P.340-

343 

106
 PIZANO M, op cit. 167 
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5.3.1.3 Facial Image Scale FIS  

Recientemente validada por (Buchanan and Niven, 2002). Donde escogieron 

100 niño/a entre  3 - 18 años que completaron la escala, los resultados 

sugieren que el FIS es un medio válido para evaluar el estado de ansiedad 

dental infantil en un contexto clínico.                                                      

Comprende una hilera de cinco caras que van de mucha felicidad a mucha 

infelicidad, se le pide al niño que puntualice con cuál de esas se siente 

identificado. La valoración de la escala consiste en dar 1 punto a la cara de 

afecto más positivo y 5 a la cara de afecto más negativo 107. 

5.5.1.4 Modificación de las dos escalas (CFSS-DS) y (FIS): 

Se rediseñó una nueva escala basada en características particulares de cada 

una, con el objetivo de que los niños pudieran elegir una situación clínica de 

una manera más fácil. Para esta combinación fue evaluada su confiabilidad 

test-retest y consistencia interna mediante una prueba piloto.  

Inicialmente se implementó la escala en dos momentos de tiempo diferentes 

(una semana de intervalo) en 100 niños de edades entre 5 y 11 años de edad. 

Los resultados tuvieron un valor de r=0,78. Así mismo se aplicó el alfa de 

Cronbach a la medición inicial obteniendo un valor de 0,75. Estos valores 

demuestran que la escala tiene una confiabilidad moderada y es confiable su 

aplicación en esta población. 
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La encuesta contenía 9 preguntas de la escala (CFSS-DS) cuyas posibles 

respuestas eran cuatros caras de la escala (FIS) eliminando la cara medio triste 

ya que al realizar la prueba piloto notamos confusión por parte de los niños con 

esta imagen. La puntuación mínima de la escala es de 9 y la máxima es de 36 

puntos; las puntuaciones de 27 o más corresponden a niños con miedo dental. 

5.4  PROCEDIMIENTOS Y TÉCNICAS. 

El desarrollo de este proyecto consistió en tres etapas. 

- Identificación de los niños con miedo y ansiedad dental 

- Aplicación del protocolo 

- Evaluación de la efectividad del protocolo 

5.4.1 Identificación de los niños con miedo y ansiedad dental 

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. 

5.4.2 Aplicación del protocolo 

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 
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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 tratamiento 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 
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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 informaba el 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 espejo facial 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 
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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.  
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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 
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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.  

5.4.3 Evaluación de la efectividad del protocolo. 

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. 

5.5 ANÁLISIS ESTADÍSTICO. 

Inicialmente fue aplicada la prueba ShaphiroWilk para evaluar normalidad de 

los datos. Luego se aplicó la estadística descriptiva a través de media, 

desviaciones estándar y proporciones. Posteriormente para evaluar las 

diferencias se aplicó la prueba T Student pareada para datos para métricos de 

las mediciones de ansiedad y miedo antes y después de la intervención en 
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cada una de las variables sociodemográficas. El valor de la significancia 

obtenido como límite para establecer diferencias fue 0,05. 

5.6 FUNDAMENTOS  BIOÉTICOS. 

En esta investigación se tuvo en cuenta y se  respetaron una serie de derechos 

y deberes, tanto del Odontopediatria como los individuos que hacían parte de 

esta investigación; donde se les brindo una amplia información en términos 

claros, entendibles, asimilables, pertinentes y oportunos a los padres de cada 

niño para que decidieran si finalmente aceptaba la participación de su hijo en 

dicha investigación. 

Basándonos en la Declaración universal sobre Bioética y Derechos Humanos 

de la UNESCO108,en sus artículos 6, 7, 8 y 9 el cual mensiona que 

toda intervención médica preventiva, diagnóstica y terapéutica sólo habrá de 

llevarse a cabo previo consentimiento libre e informado de la persona 

interesada, basado en la información adecuada. Cuando proceda, el 

consentimiento debería ser expreso y la persona interesada podrá revocarlo en 

todo momento y por cualquier motivo, sin que esto entrañe para ella desventaja 

o perjuicio alguno. 

La investigación científica sólo se debería llevar a cabo previo consentimiento 

libre, expreso e informado de la persona interesada. La información debería ser 

adecuada, facilitarse de forma comprensible e incluir las modalidades para la 

revocación del consentimiento. La persona interesada podrá revocar su 
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consentimiento en todo momento y por cualquier motivo, sin que esto entrañe 

para ella desventaja o perjuicio alguno. En los casos correspondientes a 

investigaciones llevadas a cabo en un grupo de personas o una comunidad, se 

podrá pedir además el acuerdo de los representantes legales del grupo o la 

comunidad en cuestión. El acuerdo colectivo de una comunidad o el 

consentimiento de un dirigente comunitario u otra autoridad no deberían 

sustituir en caso alguno el consentimiento informado de una persona.  

De conformidad con la legislación nacional, se habrá de conceder protección 

especial a las personas que carecen de la capacidad de dar su 

consentimiento.  

se deberían llevar a cabo únicamente actividades de investigación que 

redunden directamente en provecho de la salud de la persona interesada, una 

vez obtenida la autorización y reunidas las condiciones de protección prescritas 

por la ley, y si no existe una alternativa de investigación de eficacia comparable 

con participantes en la investigación capaces de dar su consentimiento. Las 

actividades de investigación que no entrañen un posible beneficio directo para 

la salud se deberían llevar a cabo únicamente de modo excepcional, con las 

mayores restricciones, exponiendo a la persona únicamente a un riesgo y una 

coerción mínimos y, si se espera que la investigación redunde en provecho de 

la salud de otras personas de la misma categoría, a reserva de las condiciones 

prescritas por la ley y de forma compatible con la protección de los derechos 

humanos de la persona. Se debería respetar la negativa de esas personas a 

tomar parte en actividades de investigación.  
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La privacidad de las personas y la confidencialidad de la información que les 

atañe deberían respetarse. En la mayor medida posible, esa información no 

debería utilizarse o revelarse para fines distintos de los que determinaron su 

acopio o para los que se obtuvo el consentimiento, de conformidad con el 

derecho internacional, en particular el relativo a los derechos humanos. 

En Colombia la resolución nº 008430 del 4 de octubre 1993 del  ministerio de 

salud, por la cual se establecen las normas científicas, técnicas y  

administrativas para la investigación en salud. Resuelve en el titulo III “De las 

investigaciones en menores de edad o discapacitados” se deberá asegurar que  

previamente se hayan hecho estudios semejantes en personas mayores de 

edad y en animales inmaduros; excepto cuando se trate de estudios de 

condiciones que son propias de la etapa neonatal o padecimientos específicos 

de ciertas edades. 

Para la realización de investigaciones en menores o en discapacitados físicos y 

mentales deberá, en todo caso, obtenerse, además del Consentimiento  

Informado de quienes ejerzan la patria potestad o la representación legal del 

menor o del discapacitado de que se trate, certificación de un neurólogo, 

siquiatra o sicólogo, sobre la capacidad de entendimiento, razonamiento y 

lógica del sujeto109. 

 

 

 

                                                           
109

 MINISTERIO DE SALUD DE COLOMBIA, resolución nº008430, Octubre 4 de 1993, capitulo 

III, articulo 24, 25. 
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6. RESULTADOS 

 

Los participantes en el presente estudio tenían un promedio de edad de 5 y 9 

años para un total de 81 participantes, siendo los niños de 8 años los de mayor 

frecuencia con el 27,1%. En cuanto al sexo, el masculino fue el  más frecuente 

61, 7%. (tab.1, 2): 

Tabla 1. Distribución de la edad 

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 

 

 

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): 
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Fig. 1 Promedio de ansiedad dental antes y después de la intervención 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 2 Promedio de miedo dental antes y despues de la intervención  
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Tabla 2. Diferencias entre el nivel de miedo dental escala (cfss-cd) y el  

sexo 

 

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) (tabla 2).  

Tabla 3.  Diferencia  entre el sexo y el nivel de ansiedad dental escala 

(Corah) 

 

sexo Condición 

(n) 

Promedio 

(escala) 

Diferencia IC 95% Valor de 

p 

Niño  Antes  (50) 24,02 8,48 22,7 – 25,3 0,00 

Después (50) 15,54 13,9 – 17,1  

Niña  Antes (31) 24,25 6,54 22,4 – 26,0 0,00 

Después (31) 17,70 15,4 – 19,9  

Sexo condición Promedio Diferencia Ic 95% Valor de 

p 

Niño  Antes  18,02 7,04 17,3 – 17,6 0,00 

Después  10,98   

Niña  Antes   18,67 7,48 10,1 – 11,8 0,00 

Antes  11,19   
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Para las diferencias entre los niveles de ansiedad dental (MDAS) entre  los 

niños y niñas, estas fueron estadísticamente significativas; niños (di=7,04; 

p=0,00) y niñas (di=7,48; p=0,00) (tabla 3). 

Tabla 4. Diferencia  entre el nivel de miedo (cfss-cd) y la edad 

 

Edad Condición  Promedio Diferencia IC 95% Valor de p 

5 Antes  25 6,18 22,0 – 27,9 0,00 

Después  18,81 14,2 – 23,3  

6 Antes  23,30 5,61 20,3 – 26,3 0,00 

Después  17,69 13,9 – 21,4  

7 Antes  24,4 7 22,4 – 26,3 0,00 

Después  17,4 14,4 – 20,3  

8 Antes  23,40 8,31 21,0 – 25,7 0,00 

Después  15,09 12,8 – 17.3  

9 Antes  24,8 10,86 22,1 – 27,4 0,00 

Después  13,93 11,1 – 16,7  
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Tabla 5. Diferencia  entre la edad  y ansiedad dental (Corah) 

 

 

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 

miedo dental. 5 años (dif= 5,91) 7 años  (8,9) (tab 4,5). 

 

edad Escala promedio diferencia IC 95% Valor 

de p 

5 Antes  19.25 5,91 18,2 – 20,2 0,00 

Después  13,33 11,9 - 14,7  

6 Antes  17,69 5,38 16,1 – 19,2 0,00 

Después  12,30 11,0 – 13,5  

7 Antes  18,8 8,9 17,9 – 19,6 0,00 

Después  9,9 8,2 – 11,5  

8 Antes  18,22 7,5 17,2 – 19,2 0,00 

Después  10,72 9,5 – 11,8  

9 Antes  17,28 7,14 15,7 - 18,8 0,00 

Después  10,14 8,7 - 11,5  
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Tabla 6. Diferencia  entre el estrato y los niveles de ansiedad dental 

(Corah) 

 

Tabla 7. Diferencia  entre el estrato  y niveles de miedo dental (cfss-ds) 

 

estrato Condición  promedio diferencia IC 95% Valor de 

p 

1 Antes  19.42 8,28 18,0 – 20,8 0,00 

Después  11,14 7,7 – 14,5  

2 Antes   17,97 6,77 17,2 - -18,7 0,00 

Después  11,2 10,2 – 12,1  

3 Antes   18,38 7.5 17,5 – 19,1  0,00 

Después  10,88 9,9 -11,8  

estrato Condición  promedio diferencia IC 95% Valor 

de p 

1 Antes  24 7,42 19,1 – 28,8 0,00 

Después  16,57 11,3 – 21, 8  

2 Antes   22,87 7,82 21,3 – 24,4 0,00 

Después  15,05 13,1 – 16,9  

3 Antes   25,58 7,70 24,1 – 27,0 0,00 

Después  17,88 15,8 – 19,9  
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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. (Tab 6,7) 

Tabla 8. Diferencia  entre la  escolaridad y niveles de  ansiedad escala 

(Corah) 

 

 

 

 

Escolaridad Condición  promedio Diferencia  IC 

95% 

Valor de 
p 

Preescolar Antes  18,87 5,93 17, 6 – 20,1 0,00 

Después  12,93 11,5 – 14,2  

Primero de 

primaria 

Antes  18 5,90 16,6 – 19,3 0,00 

Después  12,09 10,4 – 13,6  

Segundo de 

primaria 

Antes  18,7 6,7 17,8 – 19,5  0,00 

Después  10 8,4 – 11,5  

Tercero de 

primario 

Antes  17,81 7,04 16,7 – 18,8 0,00 

Después  10,77 9,6 – 4,9  

Cuarto de 

primaria 

Antes  17,4 7,9 15,4 – 19,3 0,00 

Después  9,5 7,7 – 11,2  

Quinto de 

primaria 

Antes  20 8 20 - 20 0,07 

Después  12 13,4 – 37,7  
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Tabla 9. Diferencia  entre la  escolaridad y niveles de miedo dental (cfss-

ds) 

 

En cuanto al nivel de escolaridad el protocolo tuvo más efectividad  en los 

grados mayores tanto para miedo y ansiedad dental (tab 8,9) 

 

 

 

Escolaridad Escala Promedio Diferencia IC 

95% 

Valor de 

p 

0 Antes  25 6,26 22,6 – 27,3 0,00 

Después  18,73 15,3 – 22,0  

1 Antes  22,36 4,72 18,6 – 26,1 0,00 

Después  17,63 12,5 – 22,7  

2 Antes  24,35 7,55 22,4 – 26,4 0,00 

Después  16,8 14,0 – 19,5  

3 Antes  24,36 8,59 22,0 – 26,6 0,00 

Después  17,77 13,5 – 18,0  

4 Antes  24,18 10.90 21,0 - 27,2 0,00 

Después  13,27 9,9 – 16,5  

5 Antes  21,5 10,5 -48,3- 91,3 0,12 

Después  11 -1,7 – 23,7  
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7. 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 
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produjo cambios significativos, lo cual concuerda con lo reportado por Trevor110 

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, Sharath111 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 Fox112 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 

                                                           
110

 STOKES Trevor, KENNEDY Suzanne. Reducing child uncooperative behavior During dental 
treatment through modeling And reinforcement. En: Rev. Journal of applied behavior 
analysis.1990; vol13, n 1, p 41-49 

111
 A SHARATH, et al. Children's behavior pattern and behavior management techniques used 

in a structured postgraduate dental program. En Journal of Indian Society of Pedodontics and 
Preventivem Dentistry. 2009. vol 27. pag 22-26 

112
 FOX C, NEWTON JT. A controlled trial of the impact of exposure to positive images of 

dentistry on anticipatory dental fear in children. En Community Dental Oral Epidemioly.2006; vol 
34, p 455–45 
 
 

http://www.jisppd.com/searchresult.asp?search=&author=A+Sharath&journal=Y&but_search=Search&entries=10&pg=1&s=0
http://www.jisppd.com/searchresult.asp?search=&author=A+Sharath&journal=Y&but_search=Search&entries=10&pg=1&s=0
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ansiedad dental, resultados que concuerdan con lo reportado por Mehrsa 113, 

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 114 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 115. 

                                                           
113

 MEHRSA PARYAB Y M HOSSEINBOR, Dental anxiety and behavioral problems: A study of 
prevalence and related factors among a group of Iranian children aged 6-12. En Journal of 
Indian Society of Pedodontics and Preventive Dentistry. 2013. vol 31. p 82-86. 

114
 ANANT GOPAL NIGAM, et al. Correlation of general anxiety and dental anxiety in children 

aged 3 to 5 years: a clinical survey. En: J Int Oral Health. 2013. Vol 5, n6, p 18–24. 

 
115

 SERGI BANÚS LLORT, psicología infantil y juvenil. En Revista Colombiana de 
Psicología. 2012. vol.21. n 12, p 56-60. 

 

 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Nigam%20AG%5Bauth%5D


 

86 
 

Tickle116 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 Klineberg117 

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 

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-LingLin118, 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 

                                                           
116

 MARTIN TICKLE, CLARE JONES, KATIE BUCHANNAN, KEITH M. MILSOM, A prospective 
study of dental anxiety in a cohort of children followed from 5 to 9 years of age,international 
journal of paediatric dentistry ,2009, vol 19, pag 225-232. 
 
 
117

 G KLINGBERG, U BERGGREN, JG NORÉN. Dental fear in an urban Swedish child 
population: Prevalence and concomitant factors. En Community Dental Health. 1994. vol 4. pag 
11-14. 
 
118

 YI-LING LIN, YEA-YIN YEN, HON-SEN CHEN, YEN-CHUN LIU ,CHIN-SHUN CHANG, 
CHUN-MING CHEN, ETAL, Child dental fear in low-income and non-low-income families: A 
school-based survey study. En Journal of Dental Sciences,2013, vol.  Pag. 1 a 7 
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encuesta realizada con la escala CFSS-DS mayor en los niños de estratos 

bajos que en los otros niños. Nicolás y cols,119 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. 

Farhat120 comparò  los efectos de  dos técnicas de manejo en las frecuencias 

cardíacas de los niños durante los tratamientos dentales. Encontrando que en 

                                                           
119

 NICOLAS Emmanuel, BESSADET Marion, COLLADO Valery. Factors affecting dental fear in 
French children aged 5–12 years. En: International Journal of Paediatric Dentistry,  2010. 
Vol20, pag 366–373 
 
120

 FARHAT-MCHAYLEH Nada, HARFOUCHE Alice, SOUAID Philippe, Techniques for 
Managing Behaviour in Pediatric Dentistry: Comparative Study of Live Modelling and Tell–
Show–Do Based on Children’s Heart Rates during Treatment. En: Journal of the Canadian 
Dental Association. 2009, vol 75, no. 4  
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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,  Olumide121 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 y  ritmo de aprendizaje a 

las exigencias del sistema escolar, logrando así que el niño se adapte 

fácilmente a las exigencias de su medio en el cual se encuentre  y que su 

conducta sea en general adecuada en cualquier situación en la que se 

encuentre. 

Teniendo en cuenta lo anterior, se puede sugerir la implementación del 

protocolo para disminuir miedo y ansiedad dental en niños de 5 a 9 años de 

                                                           
121

 OLUMIDE Funmi,et al. Anticipatory anxiety in children visiting the dentist: lack ofeffect of 
preparatory information. En: International Journal of Paediatric Dentist.2009. vol 19,  p 338-342. 
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edad. Debido a su  efectividad; sin embargo hay que tener en cuenta factores 

la edad y el nivel de escolaridad para obtener mejores resultados. 
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8. CONCLUSIÓN 

 

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.  
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9. 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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ANEXOS 

ANEXO 1 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

FORMATO DE CONSENTIMIENTO ESCRITO E INFORMADO PARA LOS 

PADRES DE NIÑOS MENORES DE EDAD SELECCIONADOS COMO 

SUJETOS DE ESTUDIO. 

Yo                                                   ,con Cédula de Ciudadanía No.                         con 

dirección______________, actuando como representante legal del menor _________________   

Para los efectos legales que corresponden, declaro que he recibido información amplia y 

suficiente sobre el estudio, titulado  “PROTOCOLO DE MANEJO DE MIEDO Y ANSIEDAD 

DENTAL.” en el cual se pretende evaluar  por medio de un test, el nivel de miedo y ansiedad 

de los niños que asisten a la consulta odontológica, para luego aplicar el protocolo y 

posteriormente aplicar un pos test igual al inicial. Se me ha explicado que al niño que 

represento se le realizarán una serie de preguntas y actividades lúdicas como charlas, juegos y 

videoconferencia con tema relacionado con odontología. Por otro lado, se me ha informado, 

que esta actividad no implica riesgos físicos ni psicológicos para el niño; Además, estoy de 

acuerdo con la utilidad de los resultados de esta investigación, reflejada en el conocimiento que 

tendrá el Odontopediatra al conocer los beneficios y dificultades de este protocolo y 

recomendaciones a tener en cuenta para disminuir el miedo y la ansiedad en los niños que 

asisten a consulta odontológica, el cual podría contribuir a prevenir la enfermedad, 

favoreciendo de esta forma a otros niños con las mismas características de la población 

evaluada. Igualmente soy consciente que los costos adicionales que demanda la investigación 

corren a cargo del investigador y se me ha informado sobre el carácter de los datos obtenidos, 

los cuales serán socializados en comunidades académicas y solo serán presentados en forma 

global con intenciones de ser aplicados a la población de este estudio. En este sentido, 

conozco los compromisos que adquiero con este proyecto y que en todo momento seré libre de 

continuar ó de retirarme, con la única condición  de informar oportunamente mi deseo, al 

investigador (es). 
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                                                  , con Cédula de Ciudadanía No.                         con dirección                                                               

y Teléfono                                , asumo el papel de testigo presencial del presente 

consentimiento informado en la ciudad de Cartagena de Indias, el  día                    mes                   

del año ______. (Testigo No.1) 

                                                  , con Cédula de Ciudadanía No.                         con dirección 

Teléfono                                , asumo el papel de testigo presencial del presente consentimiento 

informado en la cuidad de Cartagena de Indias,  el día                    mes                   del año               

(Testigo No.2) 

 

Acepto voluntariamente participar  sin más beneficios que los pactados previamente. 

 

Firma y cédula del representante legal del niño   Firma y cédula del Investigador principal 

 

___________________________________     _______________________________ 
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ANEXO 2 

ESCALA CORAH 

Nombre del paciente :__________________________________________  

Edad:______________________        sexo:____________________________ 

Direccion:______________________________________________________ 

 

1. Si tuvieras que ir al odontólogo mañana para un cita, ¿cómo te sentirías al 

respecto?  

a. Me gustaría verlo como una experiencia agradable 

b. No me importa  

c.  un poco incómodo  

d. Yo tendría miedo de que sería desagradable y doloroso 

e. Yo estaría muy asustado de lo que el odontólogo me  haría 

 

2. En la sala de espera del consultorio dental como te sientes, ¿cómo te 

sientes? 

a. Relajado 

b. Un poco incómodo 

c. Tenso 

d. Ansioso 

e. Tan ansioso que a veces sudo o me siento enfermo 
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3. Si van a utilizar el taladro en tu boca ¿cómo te sentirias? 

a. Relajado 

b. Un poco incómodo 

c. Tenso 

d. Ansioso 

e. Tan ansioso que a veces sudo o me siento enfermo 

 

4. Si van a utilizar todo el instrumental dental ¿cómo te sentirias? 

a. Relajado 

b. Un poco incómodo 

c. Tenso 

d. Ansioso 

e. Tan ansioso que a veces sudo o me siento enfermo 

 

5. Si te van a inyectar anestésico local para tu tratamiento dental ¿Cómo te 

sentirías? 

a. Relajado 

b. Un poco incómodo 

c. Tense 

d. Ansioso 

e. Tan ansioso que a veces sudo o me siento enfermo 
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ANEXOS 3 

ESCALA CFSS-DS modificada  

      
Nombre del paciente :__________________________________________  
Edad:______________________        sexo:____________________________ 

Direccion:______________________________________________________ 

Escoge la imagen con que mas te identifiques  

1. Como te sientes al ir al odontologo: 

 

2. Como te sientes al ir al Medico? 

                        

3. Como te sientes cuando te van a colocar una inyeccion? 

            

 

4. Como te sientes cuando te tocan? 
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5. Como te sientes al escuhar una pieza de alta? 

                          

6. Como te sientes cuando te estan realizando un procedimiento 

odontologico? 

                           

7. Sientes miedo de ahogarte durante el tratamiento odontologico? 
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ANEXO 4 

FLUJOGRAMA DEL PROTOCOLO 
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FOTOS 
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