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1.	INTRODUCCIÓN	

1.1	ANTECEDENTES	
La	 prevención	 y	 el	 tratamiento	 de	 las	 enfermedades	 bucales	 en	 la	 niñez	 y	 la	

adolescencia	como	base	para	la	buena	salud	bucal	a	través	de	la	vida	es	la	meta	de	

la	odontopediatría.	Para	ello,	debemos	conseguir	la	motivación	del	paciente.	

	

Los	 niños	 y	 los	 adolescentes	muestran	 diferencias	 en	 la	madurez,	 personalidad,	

temperamento	 y	 emociones,	 llevando	 a	 una	 variación	 en	 vulnerabilidad	 y	

capacidad	 de	 hacer	 frente	 al	 tratamiento	 dental1.	 Por	 ello,	 el	 odontopediatra	

necesita	 diferentes	 estrategias	 para	 el	 manejo	 de	 la	 conducta	 y	 prevenir	 el	

desarrollo	de	la	ansiedad	dental	consiguiendo	así	el	éxito	en	el	tratamiento	dental.	

	

Muchos	 niños	 perciben	 la	 visita	 al	 odontólogo	 como	 estresante1.	 Esto	 puede	

deberse	 a	 que	 una	 cita	 incluye	 varios	 componentes	 evocadores	 del	 estrés,	 tales	

como	 una	 reunión	 de	 adultos	 desconocidos	 y	 figuras	 de	 autoridad,	 sonidos	 y	

gustos	extraños,	tener	que	tumbarse,	malestar	e	incluso	dolor1.	

	

Según	 Rodríguez	 Sacristán2	 la	 ansiedad	 se	 puede	 definir	 como	 una	 vivencia	

displacentera	que	generalmente	ocurre	como	respuesta	a	situaciones	de	amenaza,	

reales	o	imaginarias,	expresada	a	través	de	síntomas	físicos	o	psíquicos	que	tienen	

una	función	defensiva	ante	la	experiencia	de	amenaza2.	Los	síntomas	más	comunes	

relacionados	 con	 la	 ansiedad	 son;	 taquicardias	 y	 arritmias,	 disnea,	

hiperventilación,	 vómitos,	 náuseas,	 diarreas,	 mareos,	 parálisis,	 hipertonías	 y	

sudoración2.	

		

La	 ansiedad	 dental	 se	 considera	 un	 problema	 común	 que	 afecta	 a	 personas	 de	

cualquier	edad	pero	empieza	a	desarrollarse	en	la	infancia	y	adolescencia3-5.	

	

La	ansiedad	dental	es	un	importante	factor	indicador	de	los	cuidados	de	salud	oral	

pediátrico6.	Buchanan	et	al.7	sugieren	que,	aunque	 la	mayoría	de	los	niños	tienen	

bajos	niveles	de	ansiedad,	existe	un	7%	que	muestran	un	elevado	nivel.	
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No	 es	 sólo	 común	 en	 niños,	 además	 es	 un	 compromiso	 tanto	 para	 la	 salud	 oral	

como	para	 la	salud	en	general8-9.	Los	niños	ansiosos	y	no	cooperativos	tienden	a	

evitar	 los	 cuidados	dentales	y	 tener	peor	 salud	oral	 comparados	 con	 los	que	son	

menos	ansiosos	y	más	cooperativos10-11.	El	resultado	puede	derivar	en	altos	costes	

tanto	 personales	 como	 comunitarios	 además	 de	 una	 reducción	 de	 salud	 y	

bienestar12.		

	

La	ansiedad	dental	es	un	desafío	tanto	para	los	padres,	el	dentista	y	el	sistema	de	

salud13.	Siendo	uno	de	sus	estamentos	más	aceptados	el	ser	multidimensional,	con	

unos	componentes	somáticos,	cognitivos	y	elementos	emocionales14.	
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1.2	CONCEPTOS	CLAVE	
Debemos	diferenciar	los	términos,	miedo,	ansiedad	y	fobia;	

Milgrom	 et	 al.15	 definen	 el	miedo	 como	una	 reacción	 emocional	 normal	 frente	 a	

uno	 o	más	 estímulos	 amenazantes	 en	 una	 situación	 dental,	 y	 corresponde	 en	 el	

plano	 psicológico	 a	 la	 respuesta	 física	 al	 dolor.	 El	 miedo	 tiene,	 por	 tanto,	 un	

fundamento	real,	y	puede	expresarse	con	palabras	a	qué	se	teme.	Los	miedos	son	

normales	en	el	curso	del	desarrollo,	son	inevitables	y	pueden	analizarse	desde	un	

punto	de	vista	evolutivo.		

	

La	mayoría	de	los	miedos	serán	pasajeros	y	no	representan	ningún	problema,	irán	

apareciendo	 y	 desapareciendo	 en	 función	 de	 la	 edad	 y	 del	 desarrollo	

psiconeurológico15.	Estos	miedos,	 a	 través	del	 aprendizaje,	 resultarán	muy	útiles	

en	muchas	 ocasiones	 pues	 le	 podrán	 ayudar	 a	 enfrentarse	 de	 forma	 adecuada	 y	

adaptativa	 a	 situaciones	 difíciles,	 complicadas,	 peligrosas	 o	 amenazantes	 que	

puedan	surgir	 a	 lo	 largo	de	su	vida.	Por	 tanto,	no	sólo	será	normal	sino	 también	

necesario	 que	 los	 niños	 experimenten	 miedos	 específicos	 y	 concretos	 ante	

situaciones,	 objetos	 y	 pensamientos	 que	 impliquen	 peligro	 o	 amenaza	 real,	

evitando	así	correr	potenciales	riesgos	innecesarios	que	puedan	poner	en	peligro	

su	 vida,	 su	 salud	 o	 su	 bienestar	 físico	 o	 psicológico,	 pero	 sin	 que	 en	 ningún	

momento	éstos	 sean	 lo	suficientemente	 importantes	 como	para	alterar	de	 forma	

significativa	su	vida	o	su	desarrollo	cognitivo	o	emocional15.		

	

El	 miedo	 sería,	 por	 tanto,	 una	 emoción	 que	 pone	 en	 juego	 un	 conjunto	 de	

reacciones	esenciales	para	la	supervivencia	del	individuo	y	de	la	especie	(reacción	

de	alarma).	Las	situaciones	y	objetos	que	desencadenan	estas	reacciones	de	miedo	

se	modifican	con	la	edad,	y	tienen	que	ver	con	el	sentimiento	de	supervivencia	en	

cada	momento	evolutivo,	en	función	de	las	capacidades	que	se	han	adquirido15.	Es	

un	indicador	del	nivel	de	conciencia	que	se	tiene	del	estado	del	desarrollo	de	uno	

mismo	y	de	las	consecuencias	que	derivan	de	ello	(conciencia	de	las	capacidades	y	

límites	 de	 cada	 uno),	 a	 la	 vez	 que	 es	 un	 indicador	 de	 la	mejor	 comprensión	 del	

entorno	y	sus	peligros.	
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Distinguimos	entre	miedo	o	temor	objetivo	y	subjetivo15:	

• Temor	objetivo:	es	aquél	producido	por	estimulación	directa	de	los	órganos	

sensoriales	que	están	en	contacto	físico	con	la	experiencia.	Por	tanto,	resulta	de	la	

verdadera	 experiencia	 (miedo	 aprendido).	 Ejemplo:	 niño	 que	 ha	 padecido	 una	

experiencia	 difícil	 o	 dolorosa	 en	 la	 consulta	 del	 médico	 u	 odontólogo	 o	 en	 un	

hospital.	

	

• Temor	subjetivo:	es	aquel	que	se	basa	en	sentimientos	y	actitudes	que	hayan	

sido	 sugeridas	 al	 niño	por	 quienes	 le	 rodean,	 sin	 necesidad	 de	 que	 el	 niño	 haya	

padecido	el	incidente	en	lo	personal.	Así	pues,	es	el	resultado	de	una	asociación	de	

ideas,	 de	 la	 imaginación,	 de	 la	 inseguridad	 en	 relación	 con	 una	 situación	 poco	

habitual	(miedo	adquirido).	Ejemplo:	los	niños	más	pequeños	son	más	proclives	a	

la	sugestión.		

	

Existen	una	serie	de	miedos	a	ser	considerados	como	normales	según	la	edad	del	

niño15.	 Hasta	 el	 primer	 año	 de	 vida	 es	 normal	 presentar	 temor	 a	 estímulos	

extraños	o	violentos,	ante	la	pérdida	de	apoyo,	a	las	personas	desconocidas	o	a	la	

separación	 de	 los	 padres.	 De	 los	 2	 a	 los	 4	 años,	 se	 inicia	 la	 evolución	 de	 los	

auténticos	 miedos	 infantiles.	 Nos	 encontramos	 con	 temor	 a	 los	 cambios	 en	 el	

entorno,	a	separarse	de	 los	padres.	El	niño	puede	explorar	su	entorno	por	 lo	que	

los	 temores	 van	 aumentando,	 pues	 hay	mayor	 probabilidad	 de	 encontrarse	 ante	

situaciones	 de	 peligro,	 aparecen	 la	 respuesta	 de	 evitación	 al	 huir	 del	 estímulo	

amenazante	y	correr	al	encuentro	de	los	padres15.	

De	 los	 4	 a	 los	 6	 años,	 se	 mantienen	 los	 miedos	 de	 la	 etapa	 anterior	 pero	 van	

incrementándose	los	estímulos	que	potencialmente	pueden	ser	capaces	de	generar	

miedo	 como,	 ruidos	 fuertes	 o	 extraños,	 lesiones	 corporales,	 quedarse	 solos	…	 el	

desarrollo	cognitivo	del	niño	y	su	capacidad	fantasiosa	son	a	estas	edades	mayores	

por	 lo	 que	 entran	 en	 escena	 los	 estímulos	 imaginarios,	 se	 van	 añadiendo	

situaciones	de	los	más	variada	y	estímulos	fóbicos	diversos	que	pueden	perdurar	

hasta	la	edad	adulta15.	

De	 los	 6	 a	 los	 9	 años,	 el	 niño	 alcanza	 la	 capacidad	 para	 discriminar	 las	

representaciones	 internas	 de	 la	 realidad	 cognitiva.	 Los	 miedos	 tendrán	 ahora	
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mayor	realismo	y	serán	más	específicos,	poco	a	poco	irá	desapareciendo	el	mundo	

fantástico	y	el	temor	a	los	seres	imaginarios	pero	irán	tomando	mayor	relevancia	

temores	específicos	y	concretos	como	el	daño	físico	y	las	heridas,	a	 la	crítica	o	al	

ridículo15.	

Entre	los	9	y	los	12	años,	al	igual	que	en	la	etapa	anterior,	la	realidad	cognitiva	va	

tomando	mayor	relevancia,	comienzan	a	tomar	conciencia	de	los	miedos	concretos	

y	específicos,	pero	más	basados	en	realidad	objetiva15.	

	

Según	 Cattell	 et	 al.16	 la	 ansiedad	 denota	 un	 estado	 de	 aprehensión	 a	 que	 algo	

terrible	va	a	ocurrir,	vinculado	a	la	pérdida	de	control.	Es	un	estado	emocional	que	

se	origina	de	fuentes	internas	como	fantasías	y	expectativas	no	reales.	Es	imposible	

separar	totalmente	el	temor	de	la	ansiedad,	ya	que	aquél	nunca	se	expresa	sin	un	

cierto	 matiz	 de	 ansiedad.	 Es	 una	 reacción	 que	 acontece	 ante	 situaciones	menos	

específicas	 que	 el	 miedo.	 Hablamos	 de	 ansiedad	 normal	 o	 útil	 cuando	 nos	

encontramos	 ante	 un	 nivel	 de	 ansiedad	 moderado	 que	 encaja	 dentro	 de	 un	

conjunto	 de	 respuestas	 normales	 o	 adaptativas	 a	 una	 situación	 extraña	 y	 nueva	

(Ej.,	 la	 visita	 a	 la	 consulta	 odontológica)16.	 Algunos	 autores	 consideran	 que	 una	

determinada	cantidad	de	ansiedad	es	necesaria	para	la	vida.	Sin	embargo	cuando	

las	 respuestas	 de	 las	 personas	 lejos	 de	 ser	 adaptativas	 se	 convierten,	 por	 su	

sobredimensión	en	exageradas	y	problemáticas,	hablamos	de	ansiedad	patológica	

o	 neurótica.	 Este	 tipo	 de	 ansiedad	 no	 guarda	 relación	 con	 el	 peligro	 que	

supuestamente	la	provoca,	y	continúa	incluso	después	de	que	haya	desaparecido	el	

peligro.	 Aquí	 aparecen	 los	 conflictos	 internos	 de	 la	 personalidad16.	 Este	 tipo	 de	

ansiedad	es	una	barrera	de	cara	a	los	tratamientos	odontológicos,	y	consideramos	

deseable	 su	eliminación.	Existe	 la	posibilidad	de	que	el	niño	aprenda	estrategias	

negativas	 para	 manejar	 su	 ansiedad	 y	 escaparse	 de	 la	 situación	 dental	

manipulando	 a	 sus	 padres.	 Son	 niños	 que	 saben	 que	 gritando,	 llorando,	

desobedeciendo,	 no	 siguiendo	 instrucciones	 o	 pataleando	 van	 a	 despertar	

sentimientos	de	compasión,	frustración,	vergüenza	o	de	fracaso	en	los	padres	y	se	

“escaparán”	sin	recibir	el	tratamiento	que	necesitan16.	

	

Davey17	describe	la	fobia	como	respuesta	descontrolada	e	incapacitante.	El	miedo	y	

la	ansiedad	dejan	de	ser	respuestas	normales,	adaptativas,	necesarias	y	positivas	
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cuando	superan	el	umbral	de	tolerancia,	no	hay	percepción	del	control,	se	produce	

una	evitación	continuada	del	estímulo	aversivo,	interfieren	considerablemente	en	

el	funcionamiento	normal	y	adaptativo17.	Las	respuestas	se	siguen	manteniendo	a	

pesar	 de	 la	 cantidad	 de	 explicaciones	 racionales	 que	 pueden	 recibir	 al	 respecto	

pues	el	terror	les	incapacita	para	escuchar	razones	o	tomar	decisiones	racionales	

ante	 situaciones	 reales	 o	 imaginarias	 o	 ante	 objetos	 que	 para	 la	mayoría	 de	 las	

personas	 no	 representa	 ningún	 peligro	 excepto	 para	 quienes	 su	 cerebro	 los	

interpreta	como	terriblemente	peligrosos	y	amenazantes17.	

	

Estas	 respuestas	 son	 excesivas	 y	 vienen	 cargadas	 de	 un	 estado	 de	 ansiedad	

considerable,	 continuo,	 y	 persistente,	 son	 poco	 razonables	 e	 intensamente	

desproporcionadas,	se	prolongan	en	el	tiempo	y	generan	un	malestar	clínicamente	

significativo	con	enorme	sufrimiento,	que	lo	sufre	tanto	el	niño	como	los	padres	o	

adultos	que	 lo	cuidan,	presentando	un	conjunto	de	síntomas	que	pueden	 llegar	a	

ser	 incapacitantes	para	 la	persona	que	 los	padece	generando	todo	ello	un	estado	

que	escapa	a	los	mecanismos	de	control17.	

	

En	 esta	 situación,	 el	 miedo	 se	 convierte	 en	 fobia,	 donde	 ya	 no	 hay	 miedo	 sino	

pánico,	y	la	ansiedad	deja	de	ser	positiva	para	pasar	a	ser	negativa	y	patológica	lo	

que	la	convierte	en	altamente	dañina	y	perjudicial	para	quien	la	sufre17.	

	

Establecer	 la	 frontera	entre	miedo,	 ansiedad	y	 fobia18	no	 siempre	 será	 fácil	pues	

dependerá	 de	 factores	 como	 la	 edad,	 naturaleza	 del	 objeto	 o	 situación	 temida,	

frecuencia,	intensidad	grado	de	incapacitación	…	

Ante	una	fobia	se	van	a	presentar	comportamientos	de	los	más	dispares	y	con	gran	

dificultad	para	mantener	un	control	racional	del	pensamiento,	reaccionando	desde	

la	 inmovilidad	 absoluta	 hasta	 el	 ataque	 de	 pánico	 donde	 la	 norma	 es	 la	 gran	

evitación	del	estímulo	aversivo	o	con	huida	desesperada	y	sin	control	cuando	no	se	

pueda	evitar	y	no	quede	más	remedio	que	exponerse	al	mismo19.	

	

Para	 comprender	 mejor	 qué	 ocurre	 ante	 una	 fobia	 podemos	 analizar	 las	

manifestaciones	a	 través	de	tres	niveles	de	respuesta:	el	 fisiológico,	el	motor	y	el	

cognitivo20.	
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La	 respuesta	 cognitiva	 se	 refiere	a	 todos	 los	pensamientos,	 creencias	e	 imágenes	

todo	 ello	 con	 un	 gran	 contenido	 de	 peligro	 o	 amenaza	 y	 que	 derivan	 del	 temor	

percibido	 ante	 el	 estímulo	 fóbico.	 Estos	 pensamientos	 se	 producen	 de	 forma	

automática	 con	 total	 percepción	 de	 pérdida	 de	 control,	 gran	 convencimiento	 de	

que	no	podrá	soportarse,	de	que	ocurrirá	siempre	lo	peor	con	anticipación	de	todo	

tipo	de	desastres.	En	general	nos	encontraremos	con20:	

• Anticipaciones	catastróficas.	

• Creencias	erróneas	y	muy	negativas.	

• Dificultades	de	atención.	

• Pensamientos	irreales.	

• Sensación	de	tristeza	y	desinterés.	

• Sentimientos	de	fracaso	e	incapacidad	de	afrontamiento.	

	

La	 respuesta	 fisiológica	 incluye	 todas	 las	manifestaciones	 internas	 que	 podemos	

sentir	cuando	nos	encontramos	ante	el	estímulo	fóbico.	Entre	las	manifestaciones	

fisiológicas	más	comunes	podemos	encontrar	las	siguientes20:	

• Aceleración	del	ritmo	cardiaco,	palpitaciones.	

• Opresión	torácica	intensa,	dolor	o	malestar	en	el	pecho.	

• Sensación	de	falta	de	aire.	

• Sudoración	excesiva.	

• Sequedad	de	garganta	y	boca.	

• Urgencia	de	orinar	y	defecar.	

• Temblores	y	parestesias.	

• Dolores	de	cabeza,	abdominales	…	

• Perturbaciones	digestivas	(diarrea	o	estreñimiento,	nauseas	y	vómitos)	

• Sensación	de	mareo	

	

La	 respuesta	 motora	 incluye	 todos	 aquellos	 comportamientos	 destinados	 a	 la	

evitación,	a	la	huida,	a	la	búsqueda	de	ayuda	y	seguridad,	al	aislamiento,	a	realizar	

cualquier	 cosa	 que	 permita	 librarse	 o	 escapar	 del	 peligro,	 irritabilidad	 y	

movimientos	descontrolados20.	
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Además	de	lo	comentado,	también	encontramos	cambios	bioquímicos	como	mayor	

secreción	 de	 adrenalina,	 noradrenalina,	 ácidos	 grasos,	 corticosteroides	 …	 y	 en	

definitiva	con	un	sistema	nervioso	dispuesto	a	generar	todo	lo	que	sea	necesario	

para	hacer	frente	a	las	necesidades	del	enfrentamiento,	lucha	y	huida21.	

	

Debido	a	 los	 impulsos	sensoriales	precedentes,	por	ejemplo	de	los	ojos,	las	redes	

neuronales	 detectan	 el	 peligro,	 se	 activan	 y	 dan	 la	 señal	 de	 “alarma”	 la	 cual	 se	

transmite	 al	 tálamo.	 Si	 el	 tálamo	 y	 la	 amígdala	 (central	 de	 emergencias	 del	

cerebro)	 consideran	 al	 estímulo	 como	 peligroso,	 automáticamente	 lanzan	 la	

alarma	general	 y	 el	miedo,	 la	 rabia	o	 cualquier	otra	emoción	salen	a	escena	y	 se	

extiende	 en	 décimas	 de	 segundo	 por	 todo	 el	 organismo	 a	 través	 del	 tronco	

encefálico	 lo	 que	 provoca	 distintos	 cambios	 fisiológicos	 en	 el	 organismo	 que	 lo	

preparan	para	enfrentar	el	peligro,	sea	real	o	imaginario21.		

	

El	 corazón	 y	 la	 respiración	 se	 aceleran,	 aumenta	 el	 ritmo	 cardiaco	 y	 la	 presión	

sanguínea.	 Consiguiendo	 que	 los	músculos	 reciban	más	 sangre,	 puedan	 eliminar	

más	toxinas	y	se	facilite	la	huida	o	la	defensa	a	la	vez	que	mayor	oxigenación.	Las	

glándulas	suprarrenales	activan	la	liberación	de	adrenalina	que	se	encarga	de	que	

el	cerebro	y	los	músculos	cuenten	con	un	aporte	adicional	de	energía21.	

	

El	cuerpo	ya	está	listo	para	huir	o	para	defenderse.	Una	vez	superada	esta	primera	

fase	de	reacción	la	señal	de	“peligro”	llega	hasta	la	corteza	cerebral	donde	reside	el	

pensamiento	 consciente	 y	 ahí	 es	 donde	 realmente	 se	 analiza	 la	 situación.	 Si	 el	

cerebro	 a	 través	 del	 pensamiento	 califica	 también	 la	 señal	 como	 de	 “peligro”	 la	

reacción	se	intensifica.	Y	es	a	partir	de	este	momento	cuando	comienza	la	carrera	

hormonal	por	el	cerebro	y	por	todo	el	cuerpo21.	La	meta	vuelve	a	estar	ahora	en	las	

glándulas	suprarrenales	que	ahora	van	a	segregar	cortisol.	Esta	hormona	agudiza	

aún	 más	 la	 reacción	 corporal	 y	 se	 encargará	 entre	 otras	 cosas,	 de	 mantener	 la	

respuesta	movilizando	 las	reservas	suficientes	para	que	el	 suministro	de	energía	

sea	el	adecuado.	Más	tarde,	una	vez	pasada	la	percepción	de	peligro,	será	el	propio	

cortisol	quien	se	encargue	de	dar	la	señal	de	parada	y	de	que	el	sistema	vuelva	a	su	

situación	de	normalidad	poniendo	fin	a	la	situación21.	
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La	función	de	todos	estos	cambios	será	poneros	a	salvo	cuando	nos	hallemos	ante	

un	 peligro	 real	 pues	 además	 de	movilizarnos	para	 evitarlo,	 huir	 o	 buscar	 ayuda	

también	hará	que	aprendamos	a	evitar	en	el	futuro	aquellas	situaciones	similares	

que	realmente	representen	un	peligro21.	El	problema	surgirá	cuando	la	reacción	de	

alarma	se	ponga	en	marcha	descontroladamente	y	sin	que	haya	un	peligro	real	que	

la	 sustente.	 En	 este	 caso	 será	 la	 propia	 persona	 quien	 ponga	 en	marcha	 todo	 el	

sistema	 de	 alarma	 al	 interpretar	 la	 situación	 como	 peligrosa	 en	 base	 a	 unas	

sensaciones	que	experimenta	o	percibe	como	tal	por	el	mero	hecho	de	pensar	que	

se	 encuentra	 ante	 un	 peligro	 independientemente	 de	 que	 éste	 sea	 real	 o	

imaginario21.	

	

De	acuerdo	con	Diagnostic	and	Statistical	Manual	of	Mental	Disorders	publicado	por	

la	 Asociación	 Americana	 de	 Psiquiatría,	 los	 criterios	 para	 el	 diagnóstico	 de	 una	

fobia	específica	son22:	

• Un	marcado	y	persistente	miedo	que	es	excesivo	e	irrazonable.	

• La	 exposición	 al	 estímulo	 fóbico	 provoca	 una	 respuesta	 inmediata	 de	

ansiedad.	

• La	 persona	 reconoce	 que	 ese	 miedo	 es	 excesivo	 e	 irrazonable	 (esto	 no	 es	

posible	en	el	caso	de	los	niños).	

• La	situación	fóbica	es	evitada	o	soportada	con	una	ansiedad	intensa	o	estrés.	

1.2.1	Miedo,	ansiedad	y	fobia	en	Odontología	
Algunos	 conceptos	 importantes	 en	 la	 comprensión	 del	 comportamiento	 del	 niño	

con	respecto	al	entorno	odontológico	son22:	

Miedo	dental:	

• Se	relaciona	con	un	objeto	específico.	

• Representa	la	reacción	a	un	estímulo	externo	amenazante.	

• Una	reacción	emocional	normal	a	los	estímulos	amenazantes	en	la	situación	

dental	del	tratamiento.	

	

Ansiedad	dental:	

• Sin	apego	hacia	un	objeto.	

• Una	sensación	específica	de	aprehensión.	
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• Representa	un	estado	donde	es	evocada	 la	persona	y	se	prepara	para	que	

algo	suceda.	

• Está	asociada	a	condiciones	más	anormales.	

	

Odontofobia:	

• Un	tipo	severo	de	ansiedad	dental.	

• Caracterizado	 por	 un	 miedo	 marcado	 y	 persistente	 de	 objeciones	

claramente	discernibles/situaciones	perceptibles.	

• Resulta	en	personas	que	evitan	el	tratamiento	dental	necesario	o	aguantan	

el	tratamiento	con	pavor.	

• Interfiere	significativamente	con	rutinas	diarias	y	vida	social.	

	

Problemas	del	manejo	de	la	conducta	dental:	

• Definido	 como	comportamientos	no	 cooperativos	y	alterados	que	dan	por	

resultado	el	retardo	del	tratamiento	o	que	imposibilitan	el	tratamiento.	

	

Una	pregunta	relevante	a	hacer	es:	“¿Es	posible	distinguir	entre	el	miedo	dental	y	

los	problemas	en	el	manejo	de	 la	 conducta	 	 en	 la	 situación	clínica?”.	No	hay	una	

respuesta	simple	a	esto.	En	la	situación	clínica	no	es	probable	que	el	odontólogo	le	

falle	 a	 un	 niño	 que	 se	 presenta	 con	 problemas	 en	 el	manejo	 de	 la	 conducta.	 Los	

clínicos	 pueden	 reconocer	 empíricamente	 al	 niño	 con	 inadecuada	 conducta,	

madurez	o	 capacidad	para	 cooperar22.	Un	niño	que	está	gritando	o	 resistiéndose	

físicamente	puede	ser	contrastado	con	un	niño	que	susurra	a	su	madre,	y	no	hace	

ningún	contacto	visual	con	el	odontólogo	y	que	se	distancie	de	la	interacción.	Los	

niños	 con	 miedo	 y	 ansiedad	 dental	 pueden	 ser	 extrovertidos	 en	 su	

comportamiento	 general,	 pero	 son	 a	 veces	más	 pasivos	 y	 silenciosos	 durante	 el	

tratamiento.	 Por	 lo	 tanto,	 existe	 riesgo	 de	 pasar	 por	 alto	 que	 un	 paciente	 sea	

ansioso,	 lo	 cual	 puede	 aumentar	 el	 riesgo	 de	 daño	 hacia	 él22.	 Es	 importante	 no	

tomar	las	conductas	cooperativas	como	una	señal	de	que	el	niño	se	siente	cómodo.	
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1.3	LA	ANSIEDAD	DENTAL	
1.3.1	Etiología		
La	 ansiedad	 dental	 y	 los	 problemas	 de	 manejo	 de	 la	 conducta	 de	 los	 niños	 son	

fenómenos	de	origen	multifactorial	y	complejos23.		

	
Figura	1.	Principales	factores	etiológicos	de	la	ansiedad	dental23.	

	

Como	los	diversos	componentes	en	cada	uno	de	los	campos	o	de	los	grupos	varían	

en	importancia	según	en	tiempo,	también	lo	hace	la	aprehensión,	la	ansiedad	y	la	

conducta	del	paciente	durante	los	tratamientos	dentales.	Pueden	agregarse	nuevos	

aspectos	y	 llegar	a	un	aumento	en	 los	problemas	o,	 inversamente,	 el	niño	puede	

aprender	 a	 manejar	 algunos	 de	 los	 componentes	 que	 le	 provocan	 ansiedad,	

llevando	 a	 una	 disminución	 de	 los	 problemas.	 Así,	 el	 tiempo	 es	 una	 variable	

importante.	El	paciente	niño	que	hoy	vemos	crecerá	para	ser	el	paciente	adulto	de	

mañana.		En	caso	donde	el	miedo	inicial	y	los	problemas	del	manejo	de	la	conducta	

lleven	a	evadir	el	tratamiento	dental,	hay	un	gran	riesgo	de	incorporar	un	círculo	
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vicioso,	 llevando	a	 la	 ansiedad	dental,	 odontofobia	y	deterioro	de	 la	 salud	dental	

durante	 el	 tiempo.	 La	 prevención	 de	 este	 acontecimiento	 negativo	 es	 una	 tarea	

importante	para	el	odontopediatra1.	Los	 individuos	dentalmente	ansiosos	no	son	

grupo	 homogéneo,	 difieren	 en	 términos	 de	 origen	 y/o	 manifestaciones	 de	 sus	

miedos	al	tratamiento	dental24.		

	

Por	 otra	 parte,	Weiner	 et	 al.25	 sugirieren	 que	 según	su	 procedencia,	 la	 ansiedad,	

podría	 ser	 clasificada	 en	 dos	 grupos:	 exógenos	 y	 endógenos.	 En	 el	 primero,	 la	

ansiedad	 dental	 tiene	 su	 origen	 en	 una	 experiencia	 dental	 traumática	 o	 en	 un	

aprendizaje	 indirecto,	 mientras	 que	 la	 segunda,	 según	 Weiner	 et	 al.25	 debe	 su	

origen	a	una	condición	de	vulnerabilidad	hacia	diversos	desordenes,	evidenciada	

por	un	estado	general	de	ansiedad,	múltiples	miedos	y	desórdenes	del	estado	de	

ánimo.		

	

La	 evidencia	 para	 el	 papel	 de	 la	 condición	 	 	 en	 la	 ansiedad	 dental	 a	 través	 de	

experiencias	aversivas	o	influencias	familiares	ha	sido	apoyada	por	autores	como	

Shoben	et	al.11,	Lautch26,	Kleinknecht	et	al.27	y	Berggren	et	al.28.		

	

	

1.3.2	Epidemiología	de	la	ansiedad	dental	
El	miedo	dental	y	los	problemas	de	manejo	de	la	conducta	son	más	comunes	en	los	

niños	más	jóvenes,	reflejando	la	influencia	del	desarrollo	psicológico	del	niño	en	su	

capacidad	 de	 hacerle	 frente	 al	 tratamiento	 dental19.	 Un	 niño	 joven	 puede	

experimentar	y	entender	las	situaciones	dentales	de	manera	diferente	que	un	niño	

mayor.	 Una	 razón	 principal	 para	 esto,	 es	 el	 proceso	 de	 entender	 y	 de	 tener	 la	

motivación	de	cumplir	con	el	tratamiento	dental,	dependiendo	esto	del	desarrollo	

psicológico19.		

	

En	 1982	 Winer29	 publicó	 una	 revisión	 en	 Child	 Development	 destacando	 el	

desarrollo	 psicológico,	 respecto	 a	 niños	 que	 presentaban	 miedos	 durante	 el	

tratamiento	 en	 el	 sillón	 dental.	 En	 la	 revisión	 se	 medía	 la	 ansiedad	 dental	 y	

comportamientos	 no	 cooperativos	 en	 relación	 con	 el	 tratamiento	 dental,	 la	

incidencia	 del	 miedo	 dental,	 cambios	 de	 edad,	 correlaciones	 y	 posibles	 causas	
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etiológicas.	 La	 revisión	 encontró	 un	 cambio	 considerablemente	 positivo	 entre	 la	

edad	 de	 los	 3	 a	 los	 6	 años.	Winer29	 además	 encontró	 varias	 correlaciones	 entre	

ansiedad	dental	y	no	dental	que	apoyaba	la	hipótesis	de	que	la	ansiedad	dental	no	

es	elevadamente	específica.	

	

Una	cuestión	la	cual	podría	tener	soporte	en	el	origen	de	la	ansiedad	dental	es	la	

edad	de	comienzo30.	En	un	estudio	realizado	por	Ost31	con	seis	tipos	diferentes	de	

ansiedad,	 se	 encontraron	 diferencias	 significativas	 en	 la	 edad	 de	 comienzo.	 La	

fobia	 a	 los	 animales	 y	 sangre	 fue	 adquirida	 en	 gran	 parte	 durante	 la	 infancia,	 la	

fobia	social	en	la	adolescencia	y	la	agorafobia	y	claustrofobia	en	la	edad	adulta.	

	

La	edad	de	comienzo	con	respecto	a	la	ansiedad	dental	ha	recibido	relativamente	

poca	atención,	principalmente	porque	la	ansiedad	dental	es	usualmente	vista	como	

un	miedo	adquirido	en	la	infancia	la	cual	persiste	a	lo	largo	de	la	vida.	Aunque	dos	

estudios24,	31	que	investigaban	esta	cuestión	no	apoyaban	esta	teoría.	Ost31	estudió	

un	grupo	de	sujeto	con	fobias	dentales	y	encontró	que	casi	el	20%	reportaron	 la	

edad	 de	 comienzo	 después	 de	 los	 14	 años.	 De	 manera	 similar,	 Milgrom	 et	 al.24	

encontraron	que	un	33%	se	volvía	ansioso	durante	la	adolescencia	o	edad	adulta.	

	

Locker	et	al.5	realizaron	un	estudio	con	el	objetivo	de	describir	la	distribución	de	la	

población	con	ansiedad	dental	de	acuerdo	con	la	edad	de	comienzo	e	identificar	las	

diferencias	 por	 edad	 de	 comienzo	 con	 respecto	 a	 los	 factores	 etiológicos	 como	

experiencia	dental	negativa,	historia	familiar	y	estados	psicológicos	en	general.	

	

La	hipótesis	 era	que	 los	 sujetos	 con	edad	de	 comienzo	de	 la	 ansiedad	durante	 la	

infancia	eran	más	probablemente	catalogados	en	la	categoría	exógena	descrita	por	

Weiner	et	al.25,	habiendo	adquirido	la	ansiedad	a	través	de	experiencias,	mientras	

que	 la	 edad	 de	 comienzo	 en	 edad	 adulta	 pertenecen	 a	 la	 categoría	 endógena	 y	

demuestran	una	mayor	condición	de	vulnerabilidad	a	desórdenes	de	ansiedad.		Se	

midieron5	 la	 ansiedad	 dental	 evaluada	 mediante	 Corah	 Dental	 Anxiety	 Scale	

(DAS)32,	 Gatchel	 Fear	 Scale	 (FS)33	 y	 un	 simple	 ítem	 usado	 por	 Milgrom	 et	 al.24	

Cualquier	sujeto	cuya	mediación	era	de	12	o	por	encima	en	la	DAS,	8	o	por	encima	

en	 Gatchel	 FS,	 o	 reportaron	 ser	 muy	 temerosos	 o	 aterrados	 con	 el	 tratamiento	
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dental	 fueron	 considerados	 como	 dentalmente	 ansiosos.	 	 Se	 empleó	Dental	 Fear	

Survey	(DFS)	34	para	evaluar	la	severidad	de	la	ansiedad	dental.		

	

Respecto	a	 la	 edad	a	 los	 sujetos	se	 les	preguntó	 si	 ellos	 se	habían	convertido	en	

mentalmente	ansiosos	en	la	infancia	(12	o	menos	años	de	edad),	adolescencia	(13	

a	17	años	de	edad)	o	en	la	edad	adulta	(18	o	más	años	de	edad).	Las	Características	

psicológicas	 fueron	 evaluadas	 mediante:	 Fear	 Survey	 Schedule	 II35,	 Trait	 Anxiety	

Index	 (STAI)36	 y	 General	Health	Questionnaire	 (GHQ)37.	 La	muestra	 de	 individuos			

finalmente	 fue	de	1420	sujetos.	Tras	analizar	 los	datos	obtuvieron	 los	 siguientes	

resultados.	Un	50,9%	reportaron	comenzar	a	tener	miedo	al	tratamiento	dental	en	

la	infancia,	22%	en	la	adolescencia	y	un	27,1%	en	la	edad	adulta.	No	se	observaron	

diferencias	 en	 cuanto	 a	 sexo.	 De	 aquellos	 que	 reportaron	 que	 el	 inicio	 fue	 en	 la	

infancia	 tenían	 además	 mayor	 angustia	 al	 tratamiento	 dental	 que	 en	 los	 que	 se	

inició	en	la	adolescencia	o	edad	adulta.	Estos	resultados	confirman	la	observación	

aportada	 por	 Milgrom	 et	 al.24,	 el	 cual	 observó	 que	 la	 ansiedad	 dental	 tiene	 sus	

orígenes	en	la	infancia.		

	

Una	vez	adquirido	el	comportamiento	de	ansiedad	dental,	no	es	del	 todo	claro	si	

existe	 una	 progresión	 o	 atenuación	 en	 el	 tiempo.	 No	 es	 posible	 predecir	 si	 la	

ansiedad	dental	que	aparece	tempranamente	en	la	infancia	podría	ser	resuelta	en	

niños	con	mayor	edad.	Tickle	et	al.38	realizaron	un	estudio	prospectivo	de	cohortes	

con	niños	de	5	a	9	años	de	edad,	con	el	objetivo	de	medir	los	cambios	en	el	estado	

de	 ansiedad	 dental	 y	 examinar	 las	 relaciones	 entre	 el	 estado	 de	 ansiedad	 y	 el	

cuidado	 dental	 recibido,	 las	 visitas	 dentales	 y	 la	 ansiedad	 de	 los	padres	 durante	

este	periodo.	La	muestra	del	estudio	era	de	1404	niños	de	5	años	de	edad	a	los	que	

se	les	realizó	un	examen	clínico	y	a	los	padres	se	les	hizo	rellenar	un	cuestionario	

para	 que	 evaluaran	 el	 comportamiento	 durante	 la	 asistencia	 a	 la	 visita	 dental	 y	

fueron	 evaluados	 de	 regular	 o	 irregular.	 El	 cuestionario	 también	 incorporó	

medidas	de	ansiedad	dental,	 los	padres	evaluaron	la	ansiedad	dental	de	sus	hijos	

sobre	5	puntos	desde	muy	relajados	a	muy	ansiosos.	La	ansiedad	de	los	padres	fue	

evaluada	de	la	misma	manera	que	la	de	los	niños.	
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Cuatro	 años	 después	 cuando	 las	 participantes	 ya	 tenían	 9	 años,	 se	 realizó	 la	

segunda	 fase	 del	 estudio.	 Se	 volvió	 a	 realizar	 el	 examen	 clínico	 con	 el	 mismo	

protocolo	y	las	mismas	bases	de	calibración.	En	el	protocolo	original	que	se	realizó	

5	años	atrás,	se	hizo	un	supuesto	explícito	que	todos	 los	dientes	perdidos	habían	

sido	extraídos	por	causa	de	caries.	En	los	niños	ya	con	9	años	se	evaluó	si	habían	

sido	 perdidos	 por	 exfoliación	 natural	 o	 extraídos.	 Los	 niños	 categorizados	 de	

acuerdo	con	una	historia	de	extracción	dental	fueron	agrupados	en	previo	a	los	5	

años	 de	 edad	 o	 entre	 los	 5	 y	 9	 años.	 Los	 datos	 se	 sometieron	 a	 un	 análisis	

estadístico	 y	 los	 resultados	 obtenidos	 fueron	 los	 siguientes.	 Finalmente,	 los	 que	

participaron	en	la	primera	y	segunda	fase	del	estudio	fueron	799.	Comparando	las	

características	 entre	 los	 5	 y	 9	 años,	 la	 prevalencia	 de	 ansiedad	 dental	 aumentó	

significativamente	durante	los	siguientes	4	años,	un	8,8%	a	los	5	años	y	un	14,6%	a	

los	 9	 años.	 En	 contraste	 los	 niveles	 de	 ansiedad	 reportados	 por	 los	 padres	 no	

mostraron	 cambios	 significativos	 en	 el	 periodo	 de	 4	 años:	 24%	 a	 los	 5	 años	 y	

22,4%	a	los	9	años.	Las	niñas	eran	casi	dos	veces	más	ansiosas	que	los	niños.	Los	

niños	que	los	padres	eran	ansiosos	reportaron	más	ansiedad	que	los	de	los	padres	

que	no	se	describían	así	mismos			como	mentalmente	ansiosos.	

	

Algunos	autores	sugieren	que	la	influencia	de	los	padres	en	la	ansiedad	dental	en	

niños	puede	estar	limitada	a	edades	tempranas,	aunque	otros	sugieren	que	el	nivel	

de	 desarrollo	 psicológico	 es	 mejor	 indicador	 que	 la	 edad	 cronológica40.	 En	 la	

mayoría	 sin	 embargo	 los	 miedos	 dentales	 son	 causas	 multifactoriales	 y	

multidimensionales.	

Los	síntomas	del	miedo	y	de	la	ansiedad	son	fenómenos	del	desarrollo	normal	en	

los	 niños,	 y	 muchos	 niños	 exhiben	 un	 número	 relativamente	 elevado	 de	 los	

síntomas	 de	 la	 ansiedad	 sin	 tener	 desórdenes	 de	 ansiedad.	 Los	 niños	 jóvenes	

muestran	más	miedo	y	a	diferentes	estímulos	que	los	niños	mayores.		

	

	

1.3.3	Factores	moduladores	de	la	ansiedad	dental	
1.3.3.1	Factores	psicológicos	

Klingberg	et	al.19	define	el	 temperamento	 como	una	cualidad	emocional	personal	

que	es	moderadamente	estable	en	un	cierto	plazo	y	aparece	temprano	en	la	vida.	
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Se	cree	también	que	presenta	cierta	 influencia	genética.	Se	ha	observado	algunas	

personas	 que	 presentan	 dificultades	 para	 aproximarse	 a	 situaciones	 nuevas	 y	

relacionarse	 con	 gente	 desconocida	 caracteriza	 a	 niños	 con	 miedo	 dental	 y/o	

problemas	de	manejo	de	la	conducta19.	

	

Algunas	dimensiones	del	 temperamento	están	asociadas	con	el	miedo	dental	y/o	

los	 problemas	 en	 el	 manejo	 de	 la	 conducta	 (dimensiones	 temperamentales	 de	

acuerdo	al	examen	temperamental	EASI,	Buss	et	al.41):	

	

• Timidez:	tendencia	a	ser	lento	de	actuar	en	situaciones	nuevas	o	cuando	se	

conoce	a	nueva	gente.	

• Emotividad	 negativa:	 expresión	 fácilmente	 provocada	 de	 irritabilidad	 o	

agresión	cuando	está	frustrado.	

• Actividad:	ritmo	y	vigor,	es	decir,	la	tendencia	de	apresurarse.	

• Impulsividad:	impaciencia	y	carencia	de	perseverancia.	

	

Una	dimensión	del	temperamento	es	la	timidez,	la	cual	se	presenta	en	un	10%	de	

los	 niños.	 Los	 niños	 tímidos	 necesitan	 tiempo	 adicional	 para	 sentir	 tranquilidad	

con	la	situación.	Otra	dimensión	temperamental,	asociada	con	el	miedo	dental	así	

como	con	 los	problemas	del	manejo	de	 la	 conducta	 tienen	como	consecuencia	 la	

actividad	e	impulsividad42.		

	

Teniendo	en	cuenta	el	miedo,	el	temperamento	y	el	comportamiento	en	conjunto,	

se	han	identificado	diferentes	subgrupos	entre	los	niños	con	problemas	de	manejo	

de	 la	 conducta.	 Entre	 estos	 subgrupos	 hay	 niños	 con	gran	miedo	 dental	 general,	

niños	 con	 miedo	 combinado	 con	 perfil	 temperamental	 inhibido	 (timidez,	

mentalidad	 negativa	 y	 conducta	 internalizada)	 y	 niños	 con	 el	 miedo	 menos	

pronunciado	 combinado	 con	 poca	 impulsividad	 y	 de	 la	 conducta	 exteriorizada/	

extrovertida42.	

	

En	 el	 grupo	 de	 los	 niños	 con	 ansiedad	 dental	 sin	 conductas	 cooperativas	

probablemente	 se	 encontraron	 a	 niños	 con	 timidez	 pronunciada	 o	 un	 perfil	

temperamental	 inhibido.	 	 Estos	 niños	 son	 bien	 conscientes	 de	 cómo	 deberían	
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comportarse	durante	una	visita	dental	y	por	lo	tanto	le	hacen	frente	al	tratamiento	

a	pesar	de	su	ansiedad.	Estos	niños	requieren	que	el	equipo	dental	esté	consciente	

durante	el	tratamiento	para	que	no	sean	forzados	más	allá	de	sus	capacidades	de	

abordar	 la	 situación.	 Como	 los	 niños	 inhibidos	 no	 tienen	 un	 comportamiento	

extrovertido,	 la	 falta	 de	 cooperación	 podría	 ser	mal	 interpretada	 como	 estar	 de	

acuerdo	 con	 el	 tratamiento	 si	 el	 odontólogo	 no	 es	 consciente	 de	 este	 rasgo	

temperamental42.	

	

En	 el	 estudio	 realizado	 por	 Locker	 et	 al.5	 se	 analizó	 el	 apartado	 de	 las	

características	psicológicas	mediante:	Fear	Survey	Schedule	II35,	Trait	Anxiety	Index	

(STAI)36	 y	 General	 Health	 Questionnaire	 (GHQ)37,	 se	 observó	 que	 los	 sujetos	 con	

edad	de	comienzo	de	 la	ansiedad	dental	en	 la	 infancia	y	 los	no	ansiosos	no	hubo	

diferencias	estadísticamente	significativas.	Para	aquellos	con	edad	de	comienzo	en	

la	 adolescencia	 hubo	 diferencias	 significativas	 en	 dos	 de	 las	 tres	 medidas	

evaluadas	 y	 en	 el	 grupo	 de	 sujetos	 en	 los	 que	 la	 ansiedad	 dental	 apareció	 en	 la	

edad	adulta,	hubo	diferencias	estadísticamente	significativas	para	las	tres	medidas	

estudiadas5.		

	

El	 comportamiento	 no	 cooperativo	 en	 situaciones	 de	 cuidado	 dental	 se	 puede	

relacionar	 también	 con	 trastornos	 neuropsiquiátricos	 tales	 como	 déficit	 de	

atención	 e	 hiperactividad	 (DAHA),	 autismo,	 síndrome	 de	 Asperger,	 síndrome	 de	

Tourette	o	con	otras	discapacidades	psicológicas/mentales.	Los	estudios	recientes	

han	encontrado	que	la	ansiedad	dental	y	los	problemas	del	manejo	de	la	conducta	

ocurren	con	más	frecuencia	en	niños	con	DAHA43.	Se	espera	que	aproximadamente	

el	5%	de	los	niños	tenga	cierta	clase	de	trastorno	neuropsiquiátrico44.		

	

	

1.3.3.2	Experiencias	previas	

Una	 de	 las	 causas	 más	 comúnmente	 mencionadas	 del	 miedo/ansiedad	 y	 de	 los	

problemas	del	manejo	de	la	conducta	son	los	tratamientos	dentales	dolorosos.	Es	

importante	 reconocer	 que	 la	 sensación	 de	 dolor	 necesariamente	 depende	 de	 la	

lesión	 del	 tejido;	 puede	 también	 ser	 generado	 por	 los	 estímulos	 condicionados	

tales	 como	 el	 sonido	 de	 la	 turbina.	 Puesto	 que	 los	 estímulos	 dolorosos	 originan	
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normalmente	reacciones	fisiológicas	y	psicológicas	para	proteger	el	cuerpo	de	un	

daño	 tisular,	 el	 comportamiento	 de	 no	 cooperación	 es	 una	 reacción	 lógica	 y	

relevante	cuando	un	niño	experimenta	dolor	o	malestar45.		

	

La	 comprensión	 de	 los	 niños	 del	 dolor	 varía	 considerablemente	 dependiendo	 de	

las	 capacidades	 cognoscitivas,	 y	 las	 reacciones	 y	 pensamientos	 referentes	 a	 los	

estímulos	dolorosos	varían	según	la	edad	y	la	madurez45.				

	

Tabla	1.	Expresión	de	dolor	en	los	niños46.	
Signo observado Confortable Levemente 

inconfortable 
Moderadamente 
doloroso 

Doloroso 

Sonidos No Sonidos inespecíficos  Quejas específicas (¡ay!) 
Alza la voz 
 

Sonidos de dolor intenso. 
Llantos  
Sollozos  

Ojos Relajados 
Quietos 
Contacto visual  

Muy abiertos 
Preocupados 
Vigilantes 
Sin lágrimas 

Acuosos 
Parpadeos 
Párpados apretados 
Entrecerrados 
 

Lágrimas corren por la 
cara. 

Motricidad Manos relajadas 
Sin tensión corporal  

Manos inquietas 
Sujetas al sillón  
Tensión muscular 

Movimientos de brazos y 
cuerpo sin tensión 
agresiva. 
Retorcimientos 
Muecas 
 

Manos en contacto 
agresivo, sujetan al 
operador. 
Aparta la cabeza 
Movimientos corporales 
bruscos 

	

	

Hay	 estudios	 que	 reportan	 que	 la	 ansiedad	 dental	 está	 relacionada	 con	 la	

percepción	 que	 el	 niño	 tiene	 del	 dolor.	 El	 dolor	 dental	 es	 concebido	 como	 un	

proceso	multidimensional	con	componentes	sensitivos,	cognitivos	y	emocionales.	

La	evidencia	sugiere	que	un	elevado	grado	de	ansiedad	está	asociado	a	una	gran	

sensibilidad	 a	 estímulos	 nociceptivos,	 dolor	 agudo	 y	 menos	 tolerancia	 al	 dolor	

crónico	 aunque	 los	 mecanismos	 de	 estas	 asociaciones	 no	 han	 sido	 del	 todo	

aclarados47.	

Ramos-Jorge	et	al.48	realizaron	un	estudio	longitudinal,	con	un	tamaño	muestral	de	

168	pacientes,	con	edad	comprendida	entre	los	8	y	11	años,	la	muestra	se	dividió	

en	dos	grupos	de	84	pacientes	cada	uno	dependiendo	de	si	habían	padecido	dolor	

dental	previamente	o	no.	Los	pacientes	 tenían	que	 ir	durante	un	periodo	de	 seis	

semanas,	siendo	tratados	una	vez	a	la	semana.	Previo	al	tratamiento	se	realizaba	el	

Test	 de	 Venham49	 para	 cuantificar	 la	 ansiedad	 dental	 del	 paciente,	 se	 procedía	

siempre	 de	 igual	 manera.	 El	 resultado	 que	 se	 obtuvo	 fue	 que	 había	 diferencias	

estadísticamente	significativas	entre	ambos	grupos.	
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En	 el	 estudio	 realizado	 por	 Locker	 et	 al.5	 se	 interrogó	 a	 los	 pacientes	 sobre	

experiencias	 condicionantes	 negativa	 en	 el	 sillón	 dental,	 como	 situaciones	 de	

dolor,	aterradora,	o	desconcertante,	y	la	edad	a	le	que	les	ocurrió	esto	por	primera	

vez.	Las	historias	familiares	fueron	consideradas	en	la	ansiedad	dental	y	evaluadas	

por	 ítems	 pertenecientes	 a	 los	 miedos	 al	 tratamiento	 dental	 como	 parte	 de	 la	

madre,	padre	o	hermano	de	cada	sujeto.	Los	resultados	aportados	fueron	que	del	

total	el	74.8%	fue	debido	una	experiencia	de	dolor	dental,	30.7%	se	debía	a	que	se	

encontraban	 temerosos	 y	 el	 13.3%	 debido	 a	 una	 experiencia	 embarazosa.	

Rachman23	 sugirió	 que	 los	 tipos	 de	 condicionantes	 podían	 jugar	 un	 rol	 en	 la	

adquisición	 de	 los	 miedos.	 Mientras	 muchos	 miedos	 tienen	 su	 origen	 en	

experiencias	directas	otros	pueden	surgir	del	modelamiento	o	de	 la	 exposición	a	

una	información	amenazante.	Esta	teoría	ayuda	a	explicar	que	no	todos	los	miedos	

personales	han	sido	expuestos	a	un	episodio	traumático.	Milgrom	et	al.24,	coinciden	

con	 Rachman23	 en	 que	 el	 condicionamiento	 y	 modelamiento	 eran	 ambos	

productores	de	ansiedad	dental	originada	en	la	infancia.	

En	 el	 estudio	 realizado	 por	 Tickle	 et	 al.38	 observaron	 que	 los	 niños	 que	

presentaban	 una	 experiencia	 de	 exodoncia	 dental	 a	 los	 5	 años	 de	 edad	 era	 un	

fuerte	 indicador	 para	 los	 que	 presentaban	 ansiedad	 a	 los	 9;	 los	 niños	 que	

presentaban	ansiedad	a	los	5,	tenían	un	odds	ratio	de	5	de	ser	más	ansiosos	a	los	9	

que	 los	 que	 no	 lo	 eran	 a	 los	 5.	 	 Se	 analizó	 una	 segunda	 regresión	 logística	 que	

mostró	que	 los	niños	 categorizados	en	 la	no	existencia	de	historia	de	exodoncia,	

que	presentaban	tratamientos	restauradores,	no	estaban	asociados	a	la	presencia	

de	ansiedad	dental	a	los	9.	

	

Los	resultados	obtenidos	van	en	 la	misma	 línea	que	 los	aportados	por	Poulton	et	

al.39	 los	 cuales	observaron	 que	 la	 temprana	 aparición	 de	 ansiedad	 dental	 estaba	

relacionada	 con	 experiencias	 negativas,	 personalidad	 y	 determinadas	 creencias	

sobre	los	profesionales	de	la	salud.	

	

Además	 del	 dolor,	 factores	 tales	 como	 el	 desarrollo	 socioemocional	 del	 niño,	 la	

familia,	 situación	 social,	 ayuda	 parental,	 clase	 de	 compenetración	 con	 el	 equipo	

dental,	etc.,	afecta	a	como	el	niño	hará	frente	al	estrés,	al	dolor	y	al	malestar.	Hay	
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también	 una	 elevada	 evidencia	 de	 que	 los	 niños	 que	 se	 han	 sometido	 a	

procedimientos	 dolorosos	 sin	 anestesia	 adecuada	 desarrollan	 una	 percepción	

aumentada	del	dolor	en	procedimientos	futuros,	a	pesar	del	control	adecuado	del	

dolor50.	Un	fuerte	estímulo	dental	doloroso	puede	ser	suficiente	para	causar	miedo	

dental	 y	 ansiedad	 en	 un	 paciente	 infantil	 vulnerable.	 Sin	 embargo,	 la	 exposición	

repetida	 a	 los	 tratamientos	 dentales	 que	 sólo	 son	 algo	 incómodos	 o	 poco	

dolorosos,	 o	 son	 percibidos	 como	 tales	 por	 el	 niño,	 pueden	 tener	 el	 mismo	

resultado.	 Por	 lo	 tanto,	 no	 es	 aceptable	 desde	 el	 punto	 de	 vista	 ético	 negar	 la	

anestesia	 local	a	 los	niños,	ya	que	esto	es	una	manera	documentada	de	reducir	o	

prevenir	el	dolor50.	

	

Ha	 sido	mostrado	 que	 la	 evidente	 carencia	 del	 control	 es	 otro	 importante	 factor	

desencadenante	 para	 los	 problemas	 del	 manejo	 de	 la	 conducta	 y	 el	 miedo	

dental/ansiedad51.	 	 Esto	 puede	 implicar	 que	 los	 pacientes	 infantiles	 no	 han	 sido	

correctamente	informados	sobre	el	tratamiento	(control	de	la	información),	o	que	

no	 han	 tenido	 la	 influencia	 de	 su	 propia	 conducta	 (control	 de	 la	 conducta),	 o	

incluso	 que	 no	 han	 tenido	 la	 suficiente	 información	 después	 del	 tratamiento	

(control	 retrospectivo).	 Se	 ha	 demostrado	 que	 es	 particularmente	 dañino	 el	

tratamiento	 dental	 doloroso	 en	 situaciones	 cuando	 el	 niño	 siente	 carencia	 del	

control52.		

	

El	 malestar	 va	 mano	 a	 mano	 con	 el	 dolor	 y	 los	 niños	 tienen	 con	 frecuencia	

problemas	 para	 distinguir	 entre	 los	 dos.	 El	 malestar	 puede	 representar	 una	

comprensión	 psicológica	 de	 una	 situación	 estresante.	 Esto	 se	 experimenta	 a	

menudo	en	situaciones	nuevas,	 si	 el	niño	 teme	sobre	 lo	que	 sucederá	o	 siente	 la	

carencia	de	control,	etc53.	

	

El	equipo	dental	tiene	una	tarea	delicada	cuando	se	trata	de	pacientes	infantiles.	El	

equipo	dental	representa	a	la	autoridad,	y	si	es	percibido	de	esta	manera	por	parte	

de	 los	 pacientes,	 puede	 implicar	 una	 amenaza	 o	 algo	 que	 atemorice	 a	 algunos	

niños1.	Las	actitudes	hacia	 los	niños	entre	 los	odontólogos	y	otros	miembros	del	

equipo	 son	 importantes	 en	 cuanto	 a	 cómo	 ellos	 se	 comportan	 e	 interactúan	 al	

tratar	 a	 los	 niños.	 Como	 las	 actitudes	 también	 influye	 la	 cognición,	 es	 muy	
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importante	 que	 el	 personal	 dental	 que	 trabaje	 con	 los	 niños	 tenga	 un	 buen	

conocimiento	 no	 solamente	 de	 la	 Odontología,	 sino	 también	 de	 los	 niños,	 del	

desarrollo	y	de	la	psicología	del	niño1.	Para	proporcionar	el	cuidado	comprensivo	

de	 alta	 calidad,	 incluyendo	 la	 comunicación	 con	 el	 paciente	 infantil	 y	 su	 familia,	

nosotros	 como	 odontólogos	 necesitamos	 asegurarnos	 de	 que	 aprendemos	 y	

mantenemos	la	capacidad	del	niño1.	

	

1.3.3.3	Ansiedad	dental	parental	

La	funcionalidad	de	la	familia	y	la	capacidad	de	los	padres	hacia	unas	interacciones	

positivas,	consistentes	y	educativas	son	lo	principal	para	evitar	la	ansiedad	de	los	

hijos	durante	el	tratamiento	dental.	

	

Además	de	 la	 influencia	del	padre/	madre	es	otra	de	 las	clásicas	condiciones	por	

las	 que	 puede	 desarrollarse	 la	 ansiedad	 dental	 sería	 una	 experiencia	 previa	

negativa54.	 Este	 proceso	 por	 el	 cual	 un	 estímulo	 neutro	 (Ej.	 una	 sonda	 de	

exploración)	va	asociada	con	una	experiencia	negativa	(Ej.	dolor)	como	resultado	

de	que	ese	estímulo	 fue	emparejado	en	el	pasado	(Ej.	una	exploración	dolorosa).	

En	 efecto	 los	 niños	 quienes	 reportaron	 experiencias	 previas	 negativas	 o	

traumáticas	muestran	mayores	niveles	de	ansiedad	dental	en	comparación	con	los	

que	tuvieron	experiencias	positivas55.	

	

El	miedo	 está	 asociado	 con	 un	 complejo	 y	 variable	 comportamiento	 el	 cual	 está	

asociado	 a	 una	 manifestación	 cognitiva,	 afectiva	 y	 diferentes	 niveles	 de	

comportamiento.	La	teoría	sobre	la	etiología	de	los	miedos	dentales	fue	creada	por	

una	variedad	de	escuelas	incluyendo	la	psicoanalista56,	el	conductismo57	y	la	teoría	

cognitiva58.	Concluyendo,	el	miedo	dental	podría	ser	el	resultado	de	una	condición	

directa,	 adquirido	 a	 través	 de	 un	modelo	 de	 aprendizaje	 o	 consecuencia	 de	 una	

información	negativa59-60.	

	

Tratar	niños	 con	ansiedad	dental	puede	 tener	también	un	gran	 impacto	 sobre	el	

clínico	 y	 el	 servicio	 dental	 ofrecido	 ya	 que	 la	 cita	 con	 este	 tipo	 de	 paciente	 nos	

demandará	más	tiempo	y	nos	producirá	mayor	estrés.	Investigaciones	anteriores61,	

62	 revelaron	 que	 la	 ansiedad	 dental	 es	 el	 predictor	 más	 importante	 del	
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comportamiento	del	niño	durante	el	 tratamiento	dental,	 es	decir,	hay	una	 fuerte	

asociación	 entre	 la	 ansiedad	dental	 y	 niños	 no	 cooperativos	o	 con	 problemas	 de	

comportamiento.	 También	 existen	 implicaciones	 económicas	 cuando	 nos	

enfrentamos	a	este	tipo	de	pacientes	ya	que	cobrar	por	tratamiento	realizado	no	va	

a	 ser	 productivo	 debido	 a	 que	 las	 citas	 serán	 de	 mayor	 tiempo	 que	 para	 otro	

paciente	 cooperativo	 realizando	 el	mismo	 tratamiento.	Muchos	 odontólogos	 son	

reacios	a	tratar	a	pacientes	con	ansiedad.	Estos	factores	pueden	ocasionar	que	los	

pacientes	sean	referidos	a	servicios	de	atención	secundaria,	demorándose	de	esta	

manera	el	tratamiento	debido	al	periodo	en	lista	de	espera.	

	

Los	niños	pueden	también	adquirir	miedo	dental	a	través	del	aprendizaje	social	de	

los	hermanos,	de	otros	parientes	y	de	los	amigos.	Aparte	de	transmitir	sensaciones	

sutiles	 de	 miedo	 y	 ansiedad	 a	 sus	 hijos,	 los	 padres	 temerosos	 a	 veces	 también	

interfieren	 con	 el	 tratamiento	 dental	 de	 su	 niño,	 por	 ejemplo,	 preguntando	 la	

necesidad	de	inyecciones	o	de	tratamientos	restaurativos,	o	pueden	dar	cuenta	de	

sus	 propias	 experiencias	 negativas.	 En	 estas	 ocasiones	 pueden	 servir	 como	

modelos	negativos	vivos	y	convincentes	de	la	ansiedad	dental	para	sus	niños.	Los	

estudios	entre	los	pacientes	odontofóbicos	adultos	de	Berggren	et	al.28	y	Moore	et	

al.63.	 han	 reportado	 que	 las	 actitudes	 familiares	 negativas	 acerca	 del	 cuidado	

dental	y	el	miedo	dental	en	la	familia	eran	razones	comunes	para	el	desarrollo	de	

la	 odontofobia.	 Para	 muchos	 de	 estos	 pacientes	 adultos,	 los	 problemas	 con	 el	

miedo	dental	y	la	ansiedad	comenzaron	en	la	niñez,	a	menudo	incluso	antes	de	la	

primera	visita	dental.		

	

Un	 trabajo	 observacional	 realizado	 con	 madres	 y	 niños	 indicó	 el	 número	 de	

interacciones	 las	 cuales	podrían	 ser	pertinentes	en	este	 aspecto64-65.	Esto	 incluía	

interacciones	 educativas,	 permisivas	 y	 autoritarias	 entre	 padres	 y	 niños.	 Esta	

interacción	 se	 había	 desarrollado	 a	 partir	 de	 tres	 tipos	 de	 binomios	madre-hijo	

identificables.	El	primero	de	ellos	era	caracterizado	por	un	educativo	y	alentador	

crecimiento	 psicológico.	 El	 segundo,	 relación	 madre-hijo	 agresiva,	 caracterizada	

por	un	inconsistente	desapego	emocional.	El	tercero,	binomio	ansioso	madre-hijo,	

caracterizado	 por	 ambivalencia	 e	 intrusismo.	 Teniendo	 en	 cuenta	 que	 las	

conductas	 agresivas	 actúan	 para	 evitar	 la	 ansiedad	 de	 los	 niños	 mentalmente	
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ansiosos	 atrapados	 en	 la	 díada	 madre-hijo	 ansioso	 y	 agresivo	 para	 controlar	 el	

miedo	 al	 dentista,	 que	 se	 intensificará	 por	 aquellas	 madres	 con	 un	

comportamiento	inconsistente	y	ambivalente.	

	

Relacionando	el	paciente,	padre	o	tutor	y	estudiante	de	Odontología,	la	facultad	de	

medicina	dental	de	Jerusalén,	llevó	a	cabo	un	estudio		 	en	2004	cuyo	objetivo	era	

investigar	 sobre	 la	 ansiedad	 dental	 en	 niños,	 padres	 y	 estudiantes	 de	

Odontología53.	 Se	 incluyeron	 88	 niños.	 Se	 les	 pidió	 que	 respondieran	 a	 unos	

cuestionarios	 sobre	 ansiedad	 dental	 usando	 para	 ello	 una	 escala	 de	 ansiedad	

dental	(DAS)32,	cuestionario	que	consta	de	cuatro	preguntas,	con	cinco	alternativas	

de	respuesta	(puntuación	del	1	al	5).	Los	rangos	de	puntaje	van	de	4	puntos	(no	

ansioso)	a	20	puntos	(extremadamente	ansioso).	A	mayor	puntaje	más	ansioso.	A	

los	estudiantes	se	les	pidió	que	respondiesen	con	una	escala	analógica	visual	(VAS)	

para	 valorar	 la	 ansiedad	 antes	 de	 tratar	 niños.	 Se	 observaron	 diferencias	

significativas	entre	la	DAS	de	los	niños	comparada	con	la	de	los	estudiantes	y	entre	

los	 valores	 de	 los	 padres	 y	 los	 estudiantes.	 No	 se	 apreció	 una	 diferencia	

significativa	entre	 la	media	de	DAS	 de	 los	niños	y	padres.	La	edad	de	 los	padres,	

educación	o	el	lugar	de	nacimiento	no	influyó	en	la	media	de	DAS	de	los	padres	o	

niños.	No	se	encontró	una	correlación	entre	la	DAS	de	los	niños	y	los	estudiantes.		

Hasta	 la	 fecha	 existe	 un	 conflicto	 según	 las	 diferentes	 investigaciones	 entre	 la	

evidencia	del	efecto	de	los	padres	sobre	los	miedos	dentales	de	los	hijos.	Algunas	

de	las	investigaciones	sugieren	que	los	padres	con	altos	niveles	de	ansiedad	dental	

se	 esfuerzan	 para	 preparar	 a	 sus	 hijos	 para	 la	 visita	 al	 dentista	 y	 otras	 que	 los	

padres	con	comportamiento	y	actitudes	significativamente	afectivos	hacia	sus	hijos	

incentivan	 factores	 de	 estrés.	 Otras	 investigaciones	 sugieren	 una	 débil	 relación	

entre	la	relación	de	las	madres	con	los	miedos	dentales	de	los	niños6,	29.	

	

1.3.3.4	Factores	sociodemográficos	

Es	 probable	 que	 la	 situación	 social	 del	 niño	sea	 de	 importancia.	 Los	 niños	 viven	

bajo	 diversas	 circunstancias	 en	 la	 sociedad	 moderna,	 a	 veces	 también	 en	 los	

márgenes	 de	 la	 sociedad	 en	 un	 aspecto	 o	 el	 otro.	 Se	 ha	 observado	 que	 los	

problemas	del	miedo	dental	son	más	frecuentes	en	subpoblaciones	tales	como	de	

inmigrantes1.	 También	 se	 ha	 estudiado	 que	 los	 grupos	 con	 estándares	



	

	 33	

socioeconómicos	más	bajos	exhiben	una	prevalencia	más	alta	de	la	ansiedad	dental	

y	de	los	problemas	del	manejo	de	la	conducta.	Es	posible	que	estas	diferencias	se	

puedan	 nivelar	 hasta	 cierto	 punto	 en	 los	 países	 en	 donde	 se	 proporciona	 un	

cuidado	dental	organizado	y	gratis	para	 los	niños.	Un	niño	que	tiene	buena	salud	

bucal	corre	un	riesgo	más	pequeño	de	tener	caries	y	tratamiento	restaurativo	y	de	

tal	modo	un	pequeño	riesgo	de	sufrir	malestar	y	dolor	en	la	situación	dental.	Los	

factores	 de	 riesgo	 de	 la	 familia	 (Ej.	 los	 padres	 que	 no	 viven	 juntos	 y	 estatus	

socioeconómico	bajo)	por	 sí	mismo	no	 influencian	el	miedo	y	 la	 conducta	de	 los	

niños,	sino	que	más	bien	influencian	la	actitud	y	el	comportamiento	de	los	padres,	

y	de	 tal	modo	su	 capacidad	de	guiar	y	apoyar	a	 sus	hijos	durante	el	 tratamiento	

dental1.	

	

Los	niños	en	familias	de	refugiados	están	en	una	situación	vulnerable	puesto	que	

los	 niños	 y	 los	 padres	 tienen	 generalmente	 memorias	 traumáticas	 y	 muchos	

presentan	síntomas	de	estrés	postraumático1.	El	número	de	familias	de	refugiados	

ha	 aumentado	 dramáticamente	 durante	 los	 años	 y	 es	 importante	 recordar	 que	

algunas	 han	 estado	 implicadas	 en	 la	 guerra	 o	 incluso	 han	 sido	 sometidos	 a	 la	

tortura,	 etc.	 Estos	 padres	 pueden	 tener	 problemas	 al	 funcionar	 como	 adultos	 o	

como	padres	activos	delante	de	sus	niños.	Una	situación	de	cuidado	dental,	con	sus	

aditivos	de	luces	intensas	de	la	lámpara	del	sillón	dental,	el	instrumental,	sabores	

extraños	 y	 olores,	 pueden	 llevar	 al	 recuerdo	 de	 ciertos	 hechos.	 En	 las	

circunstancias	donde	 la	 familia	del	niño	 tiene	esta	 clase	de	problemas	puede	 ser	

que	no	funcione	como	una	familia	sana	y	es	obvio	el	riesgo	de	desarrollar	ansiedad	

dental	para	estos	niños1.	

	

La	crianza	del	niño	puede	también	tener	un	impacto	en	cómo	el	niño	accederá	a	los	

tratamientos	 dentales.	 Los	 equipos	 dentales	 identifican	 a	 menudo	 los	 factores	

relacionados	con	la	familia	o	la	educación	como	causa	de	problemas.	La	situación	

de	 los	niños	y	padres	ha	 cambiado	poco	durante	 las	décadas	pasadas	y	 continúa	

siendo	así1.	En	muchos	países	esto	ha	 llevado	a	una	alteración	del	papel	 que	 los	

niños	desempeñan	en	la	sociedad.	Previamente,	las	distinciones	entre	la	niñez	y	la	

edad	 adulta	 estaban	más	 claras.	 El	 adulto,	 un	padre,	 un	maestro	 de	 escuela	 o	 el	

odontólogo	eran	los	que	claramente	fijaban	las	reglas	y	que	llevaban	la	dirección.	
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Hoy,	 los	 niños	 con	 frecuencia	 cuestionan	 la	 autoridad	 de	 la	 gente	 adulta	 y	 esto	

afecta	ciertamente	la	situación	del	tratamiento	dental1.	

	

1.3.4	Actitudes	que	pueden	prevenir	la	aparición	de	fobias	

Es	importante	poner	a	prueba	y	contrastar	hasta	qué	punto	lo	que	uno	teme	puede	

tener	 las	consecuencias	que	uno	cree.	La	clave	para	que	aparezcan	 los	miedos	se	

encuentra	en	el	bienestar	inmediato	que	obtenemos	cuando	escapamos	y	evitamos	

todo	aquello	que	tanto	tememos.	Al	evitarlo	impedimos	aprender	a	controlarlo66.	

Desde	la	educación	es	muy	importante	enseñar	a	un	niño	a	comprobar	si	algo	debe	

ser	 o	 no	 debe	 ser	 temido:	 visita	 al	 odontólogo,	 ruido	 y	 vibración	 turbina,	 estar	

solos	en	la	consulta	…66	

	

Debemos	 hacer	 que	 el	 niño	 compruebe	 a	 través	 de	 la	 experiencia	 y	 de	 manera	

graduada,	que	pasa	cuando	le	exploran	la	boca	con	un	espejo	y	una	sonda,	limpian	

sus	dientes	 con	un	cepillo	 rotatorio,	 anestesian	para	 tratar	una	 caries…	Por	otra	

parte,	los	miedos	de	los	padres,	la	búsqueda	de	la	garantía	de	que	no	le	va	a	pasar	

nada	 al	 niño,	 cuando	 exageran	 demasiado,	 no	 sólo	 dificultará	 enormemente	 el	

poder	reducir	los	miedos	en	el	futuro,	sino	que	los	ampliará66.	

	

A	veces	 son	 los	propios	padres	quienes	 transmiten	 los	miedos	a	 sus	hijos	por	el	

hecho	de	tomar	demasiadas	precauciones	derivadas	de	sus	propios	temores.	Hay	

que	especificar	también	que	no	todos	lo	que	se	teme	debe	ser	superado,	al	fin	y	al	

cabo,	el	sentimiento	de	miedo,	en	un	principio,	es	 la	respuesta	adaptativa	que	da	

nuestra	 mente	 para	 favorecer	 la	 probabilidad	 de	 supervivencia.	 Dicho	 de	 otro	

modo,	 los	 miedos	 son	 necesarios	 por	 ser	 en	 muchas	 ocasiones	 totalmente	

adaptativos.	El	problema	es	cuando	nos	anulan	y	bloquean	sin	que	seamos	capaces	

de	avanzar	o	 cuando	nos	 incapacitan	para	 llevar	una	vida	normal,	 sólo	entonces	

hay	que	actuar66.	

	

Debemos	utilizar	un	estilo	de	educación	positiva,	 empleando	 técnicas	educativas	

basadas	en	la	amabilidad,	en	la	calma	y	en	el	respeto,	antes	que	utilizar	el	castigo	y	

la	amenaza.	Evitar	asustar	al	niño,	aunque	sea	de	broma;	“si	no	te	portas	bien	te	va	

a	pinchar”66.	
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Es	importante	enseñarle	a	observar,	a	ver	y	a	reforzar	cualquier	comportamiento	

de	 valentía	 y	 de	 enfrentamiento	 que	 tenga	 por	 pequeño	 que	 inicialmente	 pueda	

parecernos.	No	debemos	utilizar	el	miedo	para	controlarle:	“si	no,	viene	el	médico	

…”.	

Si	 los	 padres/tutores	 tienen	 miedo	 a	 la	 visita	 al	 odontólogo	 deben	 aprender	 a	

mantener	 el	 control	 e	 intentar	 superar	 sus	 propios	 temores	 para	 no	

transmitírselos	a	sus	hijos,	y	poder	así	servir	como	modelos	de	actuación66.	
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1.4	 INSTRUMENTOS	 PARA	 EVALUAR	 LA	 ANSIEDAD	

DENTAL	Y	CONDUCTA	
Cattell	 et	 al.16	 realizaron	 una	 revisión	 de	 la	 literatura	 y	 encontraron	 13	 estudios	

involucrados	en	una	variedad	de	índices	de	ansiedad.	Concluyeron	que	las	únicas	

medidas	 con	 elevada	 consistencia	 sobre	 el	 factor	 de	 ansiedad	 fueron	 aquellas	

basadas	 en	 auto	 informes.	 Rosenthal	 et	 al.67	 reportó	 similares	 resultados	 en	 su	

estudio	para	analizar	las	medidas	de	ansiedad	dental.	

	

Un	 estudio	 reveló	 que	 no	 son	 adecuados	 para	 niños	 ya	 que	 requieren	 habilidad	

cognitiva	 y	 de	 comunicación.	 Fue	 por	 ello	 que	 Venham	 et	 al.49	 emprendió	 su	

estudio	 para	 desarrollar	 unas	 medidas	 de	 auto	 informes	 en	 situaciones	 de	

ansiedad	para	niños	aplicables	desde	los	3	años	de	edad.	Debe	tener	un	diseño	que	

permita	 al	 niño	 responder	 no	 verbalmente	 y	 más	 directamente	 sobre	 un	 nivel	

experimental.	 Se	 diseñaron	 unas	 figuras	 usando	 un	 dibujo	 animado	 de	 sexo	

masculino,	 con	 una	 gran	 cabeza	 para	 llamar	 la	 atención	 de	 la	 cara,	 el	 resto	 del	

cuerpo	era	proporcionalmente	más	pequeño.	Los	 rasgos	de	 la	 cara	y	pelo	 fueron	

estilizados	 para	 que	 no	 se	 asemejaran	 a	 ninguna	 raza.	 La	 ropa	 también	 fue	

estilizada	para	que	no	se	pudiera	asociar	con	ninguna	clase	económica.	La	 figura	

fue	 retratada	 en	 varios	 estados	 de	 excitación	 emocional	 en	 el	 sillón	 dental	

incluyendo	 feliz,	 miedo,	 triste	 y	 furioso.	 Hubo	 tres	 estudios	 iniciales	 los	 cuales	

fueron	evaluados	y	refinados	hasta	llegar	a	la	forma	preliminar	del	test.	

	

	La	tercera	versión	estaba	constituida	por	17	ítems,	la	muestra	era	de	38	niños	de	4	

a	7	años	de	edad.	Para	un	propósito	clínico,	el	test	debería	ser	corto	y	que	se	pueda	

administrar	 rápidamente,	 por	 ello	 para	 la	 versión	 final	 se	 seleccionaron	 ocho	

ítems.	 El	miembro	 ansioso	 de	 cada	 pareja	 ocupa	 la	 posición	 derecha	 e	 izquierda	

con	la	misma	frecuencia	para	el	control	de	un	posible	conjunto	de	posición.			
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Figura	2.	Test	de	Venham49	

	

Debido	 a	 la	 validez	 y	 a	 la	 fácil	 aplicación	 del	 Test	 de	 Venham49	 (Figura	 2)	 para	

medir	 la	 ansiedad	 dental	 se	 empleó	 en	 un	 estudio	 para	 ver	 si	 la	 exposición	 a	

imágenes	positivas	previa	al	tratamiento	dental	conseguía	reducir	la	ansiedad	en	el	

paciente,	en	comparación	con	aquellos	a	los	que	se	les	mostró	imágenes	neutras68.	

La	muestra	estaba	formada	por	38	sujetos	cuyo	rango	de	edad	está	comprendido	

entre	los	5	a	17	años.	Mientras	los	pacientes	se	encontraban	en	la	sala	de	espera	se	

les	enseñaba	cuatro	imágenes	positivas,	tamaño	A4,	durante	dos	minutos	cada	una,	

las	 fotografías	 estaban	 relacionadas	 con	 el	 dentista,	 familia	 e	 imágenes	 positivas	

como	tres	niños	de	7	a	15	años	sonriendo	mientras	estaban	sentados	en	el	sillón	

dental;	 un	 oso	 Teddy	 sentado	 en	 el	 sillón	 dental;	 un	 chico	 de	 10	 años	 de	 edad	

sonriendo;	 un	 niño	 de	 5	 años	 de	 edad	 sujetando	 un	 gran	 cepillo	 dental.	 Para	 el	

grupo	seleccionado	al	que	se	les	enseñaban	imágenes	neutras,	el	procedimiento	y	

formato	es	el	mismo	sólo	que	las	imágenes	eran	de	 jardinería	y	casas.	Cuando	ya	

habían	visualizado	las	cuatro	imágenes	se	realizó	el	Test	de	Venham49	para	medir	

la	 ansiedad	 dental	 y	 posteriormente	 se	 llevó	 a	 cabo	 el	 tratamiento.	 El	 resultado	

obtenido	fue	que	había	una	diferencia	estadísticamente	significativa.	

	

Se	han	empleado	mucha	variedad	de	test	psicométricos	en	niños	y	sus	propiedades	

varían.	 Existe	 sin	 embargo	 una	 escala	 psicométrica	 ampliamente	 utilizada	 en	
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investigaciones	de	odontopediatría	que	es	la	Children’s	Fear	Survey	Schedule	Dental	

Subscale	(CFSS-DS),	inicialmente	presentada	por	Cuthbert	y	Melamed69	en	1982.	Se	

puede	aplicar	en	niños	de	4	a	12	años	de	edad.	Posee	15	ítems,	relacionados	con	el	

tratamiento	 y	 situación	 dental,	 son	 de	 tipo	 Likert	 de	 5	 puntos.	 Son	 presentadas	

quince	 situaciones	 (Ej:	 teniendo	que	abrir	 la	boca),	 seguido	por	 cinco	 respuestas	

posibles,	desde	el	nivel	1	(no	tener	ningún	miedo)	a	nivel	5	(tener	mucho	miedo).	

	

Las	puntuaciones	van	en	un	rango	de	15	a	75	puntos.	Para	Aartman	et	al.70,	sobre	

los	 45	 puntos,	 existe	 un	 alto	 nivel	 de	 ansiedad.	 Realizó	 una	 investigación	

comparando	las	propiedades	de	los	diferentes	test	para	medir	concluyó	que	CFSS-

DS69	 era	 el	 que	 presentaba	 mejor	 propiedades	 psicométricas,	 medía	 el	 miedo	

dental	de	una	manera	más	precisa	y	cubría	más	aspectos	de	la	situación	dental.		

	

Es	necesario	identificar	y	cuantificar	la	ansiedad	cuando	vamos	a	realizar	nuestro	

tratamiento	dental	y	cuantificar	 los	efectos.	Los	estudios	han	usado	una	variedad	

de	métodos	para	medir	 la	ansiedad	dental.	Un	amplio	uso	de	técnicas	dirigidas	a	

cuantificar	 la	 ansiedad	 a	 través	 de	 test	 psicométricos	 utilizando	 autoinformes	

como	 State-Trait	 Anxiety	 Inventory	 for	 Children	 (STAIC,	 una	 escala	 de	 ansiedad	

general)36	 y	 Child	 Fear	 Survey	 Schedule-Dental	 Subscale	 (CFSS-DS)69,	 una	 escala	

específica	 de	 miedo	 dental.	 Otras	 se	 han	 centrado	 en	 la	 observación	 del	

comportamiento	durante	el	tratamiento,	parámetros	psicológicos	(pulso)	o	un	test	

visual	(The	Facial	Image	Scale)7.	

	

La	CFSS-DS69	se	ha	visto	que	es	válida	y	fidedigna	en	muchas	revisiones	de	medidas	

de	ansiedad	dental.	Aunque	la	STAIC36	es	una	medida	de	ansiedad	general,	también	

ha	 sido	 aplicada	 en	 el	 ámbito	 dental	 y	 es	 ampliamente	 aceptada	 para	 ambos	

contextos.	Las	 investigaciones	muestran	que	 son	buenos	 indicadores	de	 cómo	se	

siente	el	paciente	y	cómo	responderá	al	tratamiento.		

	

Holmes	 et	 al.71	 realizaron	 un	 estudio	 con	 100	 niños	 con	 edades	 comprendidas	

entre	 los	 8	 y	 15	 años	 durante	 un	 periodo	 de	 6	 meses	 en	 el	 Hospital	 Dental	 de	

Newcastle	 cuyo	propósito	era	determinar	 la	validez	de	 la	valoración	 subjetiva	 la	

ansiedad	dental	y	 los	resultados	del	manejo	de	niños	que	reciben	el	 tratamiento.	
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Los	clínicos	asignaron	subjetivamente	 	 	50	pacientes	que	 iban	a	ser	 tratados	sólo	

con	 anestesia	 local	 (pacientes	 con	 baja	 ansiedad)	 e	 identificaron	 50	 niños	 que	

podían	beneficiarse	de	la	sedación	con	óxido	nitroso	(pacientes	con	alta	ansiedad).	

Los	participantes	completaron:	

	

• State-Trait	Anxiety	Inventory	for	Children	(STAIC)36	

• Venham	Pictures	Test	(VPT)49	

• Child	Fear	Survey	Schedule	Dental	Subscale	(CFSS-DS)69	

	

Se	observó	que	el	estado	de	ansiedad	y	miedo	al	odontólogo	antes	del	tratamiento	

fue	 significativamente	 mayor	 en	 los	 niños	 asignados	 a	 recibir	 sedación	 por	

inhalación.	 No	 hubo	 diferencias	 estadísticamente	 significativas	 en	 el	 estado	 de	

ansiedad	o	rasgo	de	ansiedad	después	del	tratamiento	entre	los	dos	grupos.	Sólo	el	

11%	mostró	un	comportamiento	“negativo”	durante	el	tratamiento,	el	82%	de	este	

grupo	 representaba	 a	 aquellos	 asignados	 a	 recibir	 sedación.	 Los	 niños	 que	

recibieron	 sedación	 por	 inhalación	 fueron	significativamente	más	 ansiosos	 antes	

del	 tratamiento	 que	 los	 niños	 que	 recibieron	 el	 tratamiento	 sólo	 con	 anestesia	

local.	 Los	 hallazgos	 apoyan	 la	 valoración	 subjetiva	 de	 la	 ansiedad	 en	 niños;	 sin	

embargo,	 las	mediciones	objetivas	de	 la	 ansiedad	pueden	ayudar	 a	 los	 clínicos	a	

identificar	miedos	específicos,	y	facilitar	el	tratamiento	de	nuestros	pacientes.	

	

Con	este	 tipo	de	observaciones	el	dentista	puede	valorar	a	cada	paciente	en	cada	

momento,	y	así	evaluar	primero	la	colaboración	del	paciente	en	la	primera	visita	y	

luego	 compararla	 con	 la	 cooperación	 que	 va	 mostrando	 en	 visitas	 sucesivas.	 El	

cambio	de	 conducta	del	paciente	 indica	 la	 capacidad	de	 aprendizaje	que	 tiene	el	

niño	y	también	muestra	al	profesional	si	su	actuación	durante	los	tratamientos	es	

la	 adecuada	 para	 ir	 mejorando	 la	 adaptación	 del	 niño	 a	 los	 procedimientos	

odontológicos.	 La	 manera	 de	 conseguir	 un	 alto	 grado	 de	 aceptación	 del	

tratamiento	en	un	niño	se	consigue	invirtiendo	el	tiempo	suficiente	en	las	primeras	

visitas	 para	 dejar	 que	 el	 niño	 se	 adapte	 gradualmente	 a	 la	 nueva	 situación	 que	

experimenta.	Así	mismo,	los	padres	deben	comprender	la	importancia	de	dejar	que	

el	 proceso	 de	 adaptación	 sea	 gradual	 y	 deben	 colaborar	 con	 el	 dentista	 para	

conseguir	los	mejores	resultados.	
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La	 causa	más	 evidente	 de	 que	 se	 produzca	 un	 fracaso	 total	 en	 la	 aceptación	 del	

tratamiento	dental	 es	que	se	produzcan	procedimientos	dolorosos.	Para	evitarlo,	

debemos	 usar	 todas	 las	 técnicas	 que	 estén	 a	 nuestro	 alcance	 para	 anular	 los	

estímulos	 dolorosos,	 incluso	 cuando	 el	 uso	 de	 técnicas	 implique	 aumentar	 el	

tiempo	necesario	para	realizar	el	tratamiento.	

	

Basándose	en	la	actividad	verbal,	la	tensión	muscular	y	la	expresión	ocular,	Rud	et	

al.72	crearon	 la	siguiente	escala	para	valorar	 las	reacciones	del	niño	en	el	ámbito	

odontológico	y	poder	evaluar	la	aceptación	del	tratamiento	dental:	

	

• Grado	 3.	 Aceptación	 positiva.	Voluntad	 de	 conservar	 y	 realizar	 preguntas,	

demostrar	 interés,	 posición	 relajada	 en	 el	 sillón	 dental	 con	 los	 brazos	

apoyados	en	él,	ojos	brillantes,	tranquilos	o	vivos	y	móviles72.	

	

• Grado	 2.	 Aceptación	 indiferente.	Conversaciones	 o	 preguntas	 dubitativas	 o	

demasiado	 rápidas,	movimientos	 cautelosos	o	 indecisos,	 falta	de	atención.	

La	 expresión	 ocular	 es	 indiferente,	 pero	 la	 posición	 en	 el	 sillón	 dental	

continúa	siendo	relajada72.	

	

• Grado	1.	Aceptación	con	desgana.	Falta	de	conversación,	de	respuesta	y	de	

interés.	 Posición	 poco	 relajada	 en	 el	 sillón	 dental.	 En	 cuanto	 a	 los	 ojos	 el	

niño	parpadea	o	frunce	el	ceño72.	

	

• Grado	0.	No	aceptación.	Protestas	verbales	o	físicas	manifiestas	o	llanto72.	

	

	

También	tenemos	la	escala	de	valoración	de	la	conducta	de	Frankl73,	busca	evaluar	

el	 comportamiento	 del	 paciente	 en	 el	 consultorio	 dental	 en	 el	 momento	 del	

tratamiento	(Tabla	2).	
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Tabla	2.	Escala	de	valoración	de	la	conducta	de	Frankl73	

Definitivamente negativo 
 

Rechazo total del tratamiento, grita, llora y no coopera. 

Negativo Acepta con dificultad el tratamiento, arisco, lejano, ausente. 

 

Positivo Acepta el tratamiento pero con cautela, obedece, y se muestra ansioso. 
 

Definitivamente positivo 
 

Ríe, coopera, disfruta e inclusive se interesa en el tratamiento. 

	

	

Mientras	 que	 al	 principio	 los	 artículos	 carecían	 de	 una	 validación	 objetiva,	 más	

tarde	comenzaron	a	usarse	herramientas	establecidas	y	validadas	para	evaluar	la	

ansiedad	 en	 padres	 y	 niños.	 La	 estrecha	 vinculación	 entre	 problemas	 en	 el	

comportamiento	 y	 miedos	 dentales	 ha	 sido	 cuestionado.	 Los	 problemas	 de	

comportamiento	 pueden	 estar	 vinculados	 a	 otros	 factores	 como	 por	 ejemplo	 el	

desarrollo	 psicológico,	 rasgos	 de	 personalidad	 y	 problemas	 de	 apoyo.	 Esta	

diferencia	gana	importancia	dentro	de	las	técnicas	de	manejo	de	comportamiento,	

sola	o	en	combinación	con	fármacos	sedativos.	

	

Otro	 cuestionario	de	 gran	utilidad	 para	 evaluar	 la	 ansiedad	 dental	 en	 adultos	 es	

Corah	 Dental	 Anxiety	 Scale	 (DAS)32,	 consta	 de	 cuatro	 preguntas,	 con	 cinco	

alternativas	de	respuesta	(puntuación	del	1	al	5).	Los	rangos	de	puntaje	van	de	4	

puntos	(no	ansioso)	a	20	puntos	(extremadamente	ansioso).	A	mayor	puntaje	más	

ansioso	(Figura	3).		

Una	síntesis	de	los	principales	instrumentos	disponibles	para	medir	la	ansiedad	y	

conducta	frente	al	tratamiento	dental	aparece	en	la	Tabla	3.	
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Figura	3.	Versión	Española	del	Corah	Dental	Anxiety	Scale	(DAS)32.	
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Tabla 3. Tests para evaluar la ansiedad y conducta frente al tratamiento dental  
TEST AUTORES AÑO DIMENSIONES ITEMS UTILIDAD 

Facial Image Scale7  Buchanan et al. 2002 Ansiedad dental 5 imágenes faciales 
y el niño selecciona 

con la que más se 
identifica 

Niños 

Corah Dental Anxiety 

Scale32 

Corah et al. 1969 Ansiedad dental 4 preguntas con 5 

posibles respuestas 

Adultos 

State-Trait Anxiety 

Inventory for 

Children (STAIC)36 

Spielberger et al. 1973 Ansiedad general 20 cuestiones con 4 

posibles respuestas 

Adultos y niños 

Venham49 Venham et al. 1979 Ansiedad dental 8 imágenes Aplicable desde los 
3 años 

Children Fear Survey 

Schedule- Dental 
Subscale (CFSS-

DS)69 

Cuthbert et al. 1982 Miedo y ansiedad 

dental 

15 items con 5 

posibles respuestas 

4 a 12 años de 

edad 

Escala de aceptación 
del tratamiento 

dental72 

Rud et al. 1973 Aceptación del 
tratamiento dental 

4 grados  Adultos y niños 

Escala de valoración 

de la conducta de 
Frankl73 

 

Frankl et al. 1962 Conducta  4 estados  Adultos y niños 
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1.5	ÁREAS	DEL	DESARROLLO	DEL	NIÑO	
El	desarrollo	psicológico	debe	considerarse	como	una	serie	de	procesos	por	medio	

de	los	cuales	las	tendencias	individuales	heredadas	genéticamente	interactúan	con	

los	factores	ambientales	particulares	para	modelar	el	curso	de	una	trayectoria	en	

el	comportamiento	del	niño.	Los	factores	que	influyen	en	el	desarrollo	psicológico	

del	niño	son:	temperamento,	personalidad	y	las	aptitudes	cognoscitivas.	Las	metas	

de	 la	 psicología	 del	 desarrollo	 son	 describir	 y	 explicar	 este	 proceso	 según	 los	

principios	generales	que	puedan	emplearse	en	la	educación,	medicina,	como	ayuda	

a	los	padres	o	en	otros	ámbitos.	

	

El	 comportamiento	 humano	 se	 estudia	 desde	 el	 ámbito	 de	 la	 psicología	 desde	

varias	 perspectivas	 para	 explicar	 los	 aspectos	 del	 desarrollo	 psicológico	

(emocional,	cognoscitiva	y	social).		

	

1.5.1	Teoría	psicoanalítica		
La	teoría	psicoanalítica	interpreta	el	desarrollo	humano	en	términos	de	impulsos	y	

motivos	intrínsecos,	muchos	de	los	cuales	son	irracionales	e	inconscientes,	ocultos	

para	 la	conciencia.	Estas	 fuerzas	básicas	subyacentes	 influyen	en	cada	uno	de	 los	

aspectos	del	pensamiento	y	de	la	conducta	de	la	persona,	desde	los	más	pequeños	

detalles	 cotidianos	 hasta	 las	 elecciones	 decisivas	 del	 transcurrir	 de	 la	 vida.	 La	

teoría	psicoanalítica	 también	contempla	esos	 impulsos	y	 los	deseos	como	la	base	

fundamental	de	los	estadios	evolutivos	universales	que	cada	persona	experimenta.	

Para	cada	persona,	cada	etapa	se	relaciona	con	aspectos	específicos	del	desarrollo,	

desde	la	formación	de	los	vínculos	humanos	en	la	infancia	hasta	la	búsqueda	de	la	

satisfacción	emocional	y	sexual	en	la	edad	adulta56.	

	

1.5.1.1	Las	ideas	de	Freud74-75	

Sigmund	 Freud,	 un	 médico	 austríaco	 que	 desarrolló	 la	 teoría	 sobre	 la	 base	 del	

trabajo	clínico	con	pacientes	que	padecían	enfermedades	mentales,	fue	el	creador	

del	 psicoanálisis.	 Él	 escuchaba	 sus	 relatos	 de	 sueños	 y	 fantasías,	 así	 como	

pensamientos	 que	 fluían	 “sin	 censura”,	 y	 construyó	 una	 teoría	 elaborada	 y	

polifacética.	Según	ésta,	el	desarrollo	en	los	primeros	seis	años	se	produce	en	tres	
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etapas,	cada	una	de	 las	cuales	se	caracteriza	por	el	 interés	y	el	placer	sexual	está	

centrado	en	una	determinada	parte	del	cuerpo.	En	el	lactante,	esa	parte	del	cuerpo	

es	 la	boca	 (etapa	oral),	 en	 la	primera	 infancia	es	el	ano	(etapa	anal),	en	 los	años	

preescolares	es	el	pene	(etapa	fálica)74-75.	

	

Para	 Freud,	 en	 cada	 una	 de	 estas	 etapas,	 la	 satisfacción	 sensual	 asociada	 con	 la	

estimulación	 de	 la	 boca,	 el	 ano	 o	 el	 pene,	 se	 relacionaba	 con	 las	 principales	

necesidades	 y	 dificultades	 del	 desarrollo	 típicas	 de	 cada	 edad.	 Durante	 la	 etapa	

oral,	por	ejemplo,	a	 través	de	 la	succión	el	bebé	obtiene	no	solo	el	alimento	sino	

también	 la	 experiencia	de	placer	y	así	 se	vincula	emocionalmente	 con	 su	madre,	

que	 brinda	 gratificación	 oral.	 En	 la	 etapa	 anal,	 los	 placeres	 relacionados	 con	 el	

control	y	el	autocontrol,	en	principios	vinculados	con	la	defecación	y	el	control	de	

los	esfínteres,	son	fundamentales74-75.	

	

Una	 de	 las	 ideas	más	 influyentes	 de	 Freud	 es	 que	 cada	 etapa	 también	 tiene	 sus	

conflictos	potenciales	entre	el	niño	y	el	padre	o	la	madre,	por	ejemplo	cuando	un	

adulto	 intenta	 que	 el	 bebé	 deje	 a	 su	 amado	 biberón	 o	 chupete.	 Según	 Freud,	 la	

manera	en	el	que	el	niño	experimenta	y	resuelve	estos	conflictos,	en	especial	 los	

que	se	relacionan	con	el	destete,	el	control	de	los	esfínteres	y	la	curiosidad	sexual	

infantil,	determina	la	personalidad	básica	y	los	esquemas	de	conducta	que	tendrá	a	

lo	largo	de	la	vida74-75.		

									 							 	
	

	

	 	
Figura	4.	Etapas	del	desarrollo	psicosexual	de	Freud74	

Etapa	oral	
(succión)	

Etapa	anal	
(esfínteres)	

Etapa	fálica	
(genitales)	
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Otro	 aspecto	 del	 desarrollo	 en	 la	 teoría	 de	 Freud	 es	 la	 concepción	 de	 la	

personalidad,	que	 tiene	 tres	 sistemas	distintos:	 el	 ello,	 el	 yo	y	el	 superyó.	El	ello	

representa	 la	 energía	 psíquica	 inconsciente	 para	 la	 satisfacción	 de	 nuestras	

necesidades	 básicas	 como	 la	 supervivencia,	 la	 agresión	 y	 la	 reproducción.	 El	

superyó	es	como	una	conciencia	moral	implacable,	sobre	todo	de	los	impulsos	que	

los	padres	o	 la	 cultura	 condenan.	El	yo	es	el	aspecto	 racional	de	 la	personalidad	

que	 se	 enfrenta	 con	 la	 realidad	 cotidiana,	 en	 parte	 tratando	 de	 mantener	 bajo	

control	 los	 deseos	 inconscientes	del	 ello	 y	 la	 culpa	 del	 superyó.	 Los	 bebés	 están	

gobernados	sobre	todo	por	el	ello:	quieren	que	sus	necesidades	sean	satisfechas	de	

inmediato,	 en	especial	 las	que	se	 relacionan	con	el	placer	oral.	A	medida	que	 los	

niños	 crecen,	 su	 yo	 se	 desarrollan;	 continúan	 afirmándose	 en	 sí	 mismo,	 pero	

también	 se	 van	 acomodando	 a	 lo	 demanda	 del	 mundo	 exterior.	 En	 la	 infancia	

temprana,	alrededor	de	la	etapa	fálica,	los	padres	y	la	sociedad	enseñan	al	niño	que	

debe	 controlar	 sus	 impulsos	 y	 así	 va	 desarrollando	 el	 superyó.	 Una	 persona	

emocionalmente	estable	desarrolla	un	yo	fuerte,	capaz	de	enfrentar	las	demandas	

del	ello	y	del	superyó.	

	

																																																												

	
																																		

Figura	5.	Desarrollo	de	la	personalidad	de	Freud74.	
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1.5.1.2	Las	ideas	de	Erikson76	

Freud	 tuvo	 muchos	 seguidores	 que	 se	 convirtieron	 en	 teóricos	 famosos	 del	

psicoanálisis	 por	méritos	 propios.	 Aunque	 todos	 ellos	 reconocían	 la	 importancia	

del	 inconsciente,	 de	 los	 impulsos	 irracionales	y	 de	 la	 primera	 infancia,	 cada	 uno	

amplió	y	modificó	las	ideas	de	Freud.	El	más	notables	de	estos	neofreudianos	fue	

Erik	Erikson,	quien	formuló	su	propia	versión	de	la	teoría	psicoanalítica.	

	

Erikson,	 como	 Freud,	 creía	 que	 los	 problemas	 de	 la	 vida	 adulta	 provienen	 de	

conflictos	no	resueltos	en	 la	 infancia.	Sin	embargo,	 las	etapas	de	Erikson	difieren	

de	 manera	 significativa	 de	 las	 etapas	 de	 Freud,	 porque	 el	 se	 centraba	 en	 las	

relaciones	de	la	persona	con	su	familia	y	la	cultura,	y	no	en	los	impulsos	sexuales.	

	

En	 la	 teoría	de	Erikson,	 la	resolución	de	 cada	crisis	del	desarrollo	depende	de	 la	

interacción	entre	las	características	individuales	y	el	apoyo	que	brinda	el	entorno	

social.	En	la	etapa	de	iniciativa	frente	a	culpa,	por	ejemplo,	los	niños	de	3	a	6	años	a	

menudo	 quieren	 realizar	 actividades	 que	 exceden	 sus	 habilidades	 o	 límites	 que	

imponen	 sus	 padres.	 Los	 esfuerzos	 para	 ser	 independientes	 pueden	 dejarlos	

expuestos	 a	 sentimientos	 de	orgullo	 y	 fracaso,	 lo	 que	 dependerá	 en	 parte	 de	 las	

reacciones	de	sus	padres	y	en	parte	de	las	expectativas	de	la	cultura.	
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Tabla	4.	Ideas	de	Freud	y	Erikson	según	la	edad	del	niño77.	

	

1.5.2	El	conductismo	
La	 segunda	 gran	 teoría	 surgió	 en	 oposición	 a	 la	 teoría	 psicoanalítica,	 Watson57	

decía	 que,	 si	 la	 psicología	 tenía	 que	 convertirse	 en	 una	 verdadera	 ciencia,	 los	

psicólogos	 deberían	 estudiar	 solo	 lo	 que	 se	 pudiera	 ver	 y	 medir:	 la	 conducta	

humana,	no	los	pensamientos,	ni	los	impulsos	humanos	ocultos.	Así	se	desarrolló	

la	 teoría	 denominada	 conductismo.	 También	 se	 conoce	 como	 la	 teoría	 del	

aprendizaje	 porque	 se	 centra	 en	 las	 maneras	 cómo	 aprendemos	 conductas	

específicas:	comportamientos	que	podemos	describir,	analizar	y	predecir	con	más	

rigor	científico	que	impulsos	inconscientes	que	proponen	los	psicoanalistas.	

 
EDAD APROXIMADA 
 

 
FREUD (PSICOSEXUAL) 

 
ERIKSON (PSICOSOCIAL) 

Desde el nacimiento hasta el año 
 
 
 
 

Etapa oral 
 
La boca, la lengua, y las encías son el centro 
de las sensaciones placenteras en el cuerpo 
del bebé y la succión y la alimentación son 
las actividades más estimulantes. 

Confianza frente a la desconfianza 
 
Los bebés aprenden a confiar en los que los 
van a cuidar y atender sus necesidades 
básicas que incluyen la alimentación, el 
afecto, el aseo y el contacto físico, pero 
también pueden perder la confianza en 
cuanto al cuidado que les van a brindar. 
 

1-3 años Etapa anal 
 
El ano es el centro de las sensaciones 
placenteras en el cuerpo del bebé, y el 
entrenamiento para el control de los 
esfínteres es la actividad más importante. 
 

Autonomía frente a la vergüenza y la duda 
 
Los niños aprenden tanto a ser 
autosuficientes en muchas actividades como 
controlar esfínteres, alimentarse, caminar … 

3-6 años Etapa fálica 
 
El falo o el pene es la parte más importante 
del cuerpo del bebé, y el placer de la 
estimulación genital. 

Iniciativa frente a la culpa 
 
Los niños quieren emprender actividades 
típicas de los adultos, pero algunas veces 
traspasan los límites impuestos por los 
padres y sienten culpa. 
 

7-11 años Latencia 
 
No es una etapa sino un intervalo, durante el 
cual las necesidades sexuales se aquietan y 
los niños emplean toda su energía psíquica 
en actividades convencionales como las 
tareas escolares y los deportes. 
 

Laboriosidad frente a inferioridad 
 
Los niños aprenden activamente a ser 
competentes y productos en el dominio de 
nuevas habilidades o se sienten inferiores e 
incapaces de hacer algo bien. 

Adolescencia Etapa genital 
 
Los genitales constituyen el centro de las 
sensaciones placenteras y los jóvenes 
buscan estimulación sexual y la satisfacción 
sexual en relaciones. 
 

Identidad frente a confusión de roles 
 
El adolescente intenta saber “quién es”. Para 
ello establece la dentidad sexual, política y 
profesional o se siente confundido respecto 
de los roles que debe desempeñar. 
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1.5.2.1Las	leyes	de	la	conducta	

• Condicionamiento	clásico	(Pavlov)78-79:	mediante	 la	asociación,	el	estímulo	

neutro	se	convierte	en	estímulo	condicionado.	

	

• Condicionamiento	 operante	 (Skinner)80-81:	 mediante	 el	 refuerzo,	 la	

respuesta	 débil	 o	 infrecuente	 se	 convierte	 en	 una	 respuesta	 estable	 y	

habitual.	

	

• Aprendizaje	 social:	 mediante	 el	 modelado,	 las	 conductas	 observadas	 se	

transforman	en	conductas	imitadas.	

	

• En	 los	dos	primeros	 años,	 la	 vida	 social	del	bebé	está	muy	marcada	por	 la	

relación	con	su	madre	o	cuidador.	A	 los	3	meses	aparece	 la	sonrisa	social,	

que	 al	 principio	 es	 indiscriminada	 y	 que	 más	 adelante	 aparece	

preferentemente	ante	personas	familiares.	Entre	los	6	y	8	meses	aparece	la	

angustia	ante	 los	extraños	que	es	una	reacción	de	recazo	y	 llanto	del	bebé	

en	presencia	de	alguien	desconocido	para	él.	

	

• En	la	primera	infancia	el	niño	comienza	una	socialización	más	estructurada.	

El	desarrollo	del	 lenguaje	 le	resulta	muy	útil,	ya	que	 le	permite	relaciones	

sociales	 cada	 vez	 más	 ricas.	 En	 esta	 etapa	 no	 suelen	 darse	 especiales	

problemas	 sociales,	 sí	 hay	 que	 tener	 en	 cuenta	 que	 los	 niños	 que	 sean	

rechazados,	tendrán	una	adaptación	más	complicada.		

En	 la	segunda	 infancia	 las	relaciones	sociales	 tienden	a	ser	con	 iguales	del	

mismo	sexo	agrupándose	en	pandillas,	lo	que	le	permite	poner	en	práctica	

su	mayor	independencia	de	la	familia	y	en	algunos	casos	ir	en	contra	de	la	

misma.	

En	 la	 adolescencia	prefieren	 claramente	 las	 actividades	 grupales	 fuera	 de	

casa	en	comparación	con	las	de	dentro	del	hogar2.	
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1.5.2.2	Teoría	cognitiva	

Este	modelo	amplía	el	 estudio	del	 comportamiento	más	allá	de	 los	 límites	de	 las	

reacciones	 conductuales	 a	 los	 estímulos	 externos	 (conductistas),	 y	 da	 más	

relevancia	a	la	actividad	exclusivamente	humana,	el	pensamiento.	Prestan	especial	

atención	a	los	procesos	internos	mediante	los	cuales	los	individuos	interpretan	los	

eventos	 externos	 y	 planean	 la	 respuesta	 a	 éstos.	 La	 psicología	 cognitiva	 emplea	

también	métodos	rigurosos	de	investigación,	centrándose	en	el	procedimiento	de	

adquirir	y	utilizar	el	conocimiento	y	cómo	éste	influye	en	el	comportamiento58.	

	

Piaget82	 fue	el	 gran	precursor	de	 la	 teoría	 cognitiva,	 llegó	a	 la	 conclusión	de	que	

comprender	cómo	piensan	los	niños	es	mucho	más	importante	y	más	revelador	de	

la	 capacidad	 mental	 que	 conocer	 qué	 saben.	 Además,	 entender	 cómo	 piensa	 la	

gente	muestran	cómo	interpretan	sus	experiencias	y	en	consecuencia	explica	cómo	

construyen	sus	valores	y	supuestos.	

	

Parte	del	término	esquema	para	referirse	a	una	estructura	mental	que	organiza	las	

respuestas	 a	 la	 experiencia.	 Los	 recién	 nacidos	 heredan	 los	 esquemas,	 que	 son	

simples	modelos	de	reacción	y	reflejos,	como	el	esquema	de	 la	succión	y	el	de	 la	

presión	palmar.	Gradualmente	estos	esquemas	independientes	se	integran	a	través	

de	un	proceso	de	organización,	una	predisposición	hereditaria	para	organizar	un	

esquema	 simple	 en	 otro	 de	 un	 orden	 superior.	 Un	 esquema	 de	 orden	 superior			

controlaría,	por	ejemplo,	un	modelo	de	respuesta	para	agarrar	una	botella,	llevarla	

a	la	boca	y	beber.	

	

Él	 sostenía	 que	 hay	 cuatro	 períodos	 principales,	 o	 etapas,	 en	 el	 desarrollo	

cognitivo:	 el	 período	 sensorio-motor,	 el	 período	 pre-operacional,	 el	 período	

operacional	concreto	y	el	período	operacional	formal.	

	

Al	 estudiar	 el	 desarrollo	 cognitivo,	 Piaget82	 da	 gran	 importancia	adaptación	que,	

siendo	 característica	 de	 todo	 ser	 vivo,	 según	 su	 grado	 de	 desarrollo,	 tendrá	

diversas	 formas	 o	 estructuras.	 En	 el	 proceso	 de	 adaptación	 hay	 que	 considerar	

otros	 dos	 aspectos	 que	 el	 niño	 también	 hereda:	 la	 asimilación,	 proceso	 de	
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responder	de	una	forma	que	encaja	en	los	esquemas	existentes,	y	la	acomodación,	

proceso	de	ajustar	un	esquema	para	que	se	acomode	a	las	necesidades	del	entorno.		

	

Consideramos	a	un	bebé	con	un	esquema	de	control	para	acercar	una	botella	a	la	

boca.	Supongamos	que	se	coloca	una	botella	detrás	de	una	barrera	de	plástico.	Esta	

barrera	 permite	 al	 niño	 ver	 la	 botella,	 pero	 no	 le	 permite	 cogerla	 directamente.	

Existiría	acomodación	si	el	niño	cambiara	su	esquema	y	tratara	de	coger	la	botella	

por	detrás	de	la	barrera.		

	

También	introduce	el	concepto	equilibración	para	explicar	el	mecanismo	regulador	

entre	 el	 ser	 humano	 y	 el	 medio.	 Se	 considera	 la	 adaptación	 mental	 como	

prolongación	de	la	adaptación	biológica,	siendo	una	forma	de	equilibrio	superior.	

	

1.5.2.3	Períodos	del	desarrollo	cognitivo	según	la	edad	del	niño	

	

Tabla	5.		Períodos	del	desarrollo	cognitivo	de	Piaget77.	

	

EDAD APROXIMADA PERÍODO CARACTERÍSTICAS DEL PERIODO PRINCIPALES ADQUISICIONES 
DURANTE EL PERÍODO 

Desde el nacimiento 
hasta los 2 años 

Sensoriomotor El niño utiliza los sentidos y habilidades 
motoras para entender al mundo. El 
conoce un objeto por lo que hace con él. 

El niño aprende que un objeto todavía 
existe cuando no está a la vista 
(permanencia del objeto) y empieza a 
pensar utilizando acciones mentales y 
físicas. 
 

2-6 años Preoperacional El niño utiliza el pensamiento simbólico, 
que incluye el lenguaje, para entender el 
mundo. A veces el pensamiento infantil 
es egocéntrico, y esto hace que el niño 
entienda el mundo sólo desde se 
perspectiva. 

La imaginación florece y el lenguaje se 
convierte en un medio impotante de 
autoexpresión y de influencia. Los niños 
comienzan poco a poco a descentrarse, 
es decir a hacerse menos egocéntricos 
y a entender y coordinar muchos puntos 
de vista. 
 

7-11 años Operacional concreto El niño entiende y aplica operaciones 
lógicas, o principios, para ayudar a 
interpretar las experiencias en forma 
objetiva y racional en lugar de hacerlo 
de manera intuitiva. 

Al aplicar capacidades lógicas, los niños 
aprenden a comprender los conceptos 
básicos de la conservación, el número, 
la clasificación y muchas otras ideas 
científicas.  
 

A partir de los 12 años Operacional formal El adolescente o el adulto es capaz de 
pensar sobre las abstracciones y los 
conceptos hipotéticos y de razonar en 
forma analítica y no sólo 
emocionalmente. 

Los temas éticos, políticos, sociales y 
morales se hacen más interesantes y el 
adolescente se implica más en ellos a 
medida que es capaz de desarrollar un 
enfoque más amplio y más teórico sobre 
la experiencia. 
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Las	primeras	adaptaciones	del	recién	nacido	a	su	entorno	tienen	lugar	a	través	de	

la	 percepción	 y	 las	 respuestas	 motoras.	 Va	 pasando	 de	 mirar	 simplemente	 los	

objetos,	a	cogerlos	y	buscarlos	activamente	cuando	desaparecen.	

En	la	primera	infancia	su	pensamiento	es	preoperacional,	basado	en	percepciones	

inmediatas,	 presentes,	 y	 le	 hace	 tener	 una	 visión	 aún	 más	 egocéntrica	 de	 la	

realidad.	 La	 memoria	 va	 perfeccionándose.	 Es	 especialmente	 llamativa	 la	

progresión	 del	 lenguaje,	 de	 utilizar	 alguna	 palabra	 suelta	 en	 el	 primer	 año,	 a	

utilizar	 frases	 complejas	 sintáctica	 y	 fonéticamente	 correctas.	 Su	 desarrollo	

cognitivo	 le	permite	percibirse	 como	alguien	 independiente,	 consigue	un	sentido	

de	 sí	 mismo	 como	 individuo	 y	 aprende	 que	 su	 conducta	 tiene	 efecto	 sobre	 los	

demás.	

	

En	 la	 segunda	 infancia,	 nos	 encontramos	 en	 el	 período	 piagetiano	 de	 las	

operaciones	 concretas,	 que	 se	 caracteriza	 porque	 el	 razonamiento	 del	 niño	 va	

dejando	 de	 estar	 en	 función	 de	 su	 experiencia	 inmediata.	 Es	menos	 egocéntrico,	

consigue	 al	 final	 del	 período	 ver	 la	 realidad	 desde	 el	 punto	 de	 vista	 de	 otra	

persona.	Cada	vez	es	más	cooperativo.	

	

En	 la	 adolescencia	 es	 consciente	 de	 su	 propio	 pensamiento	 y	 lo	 utiliza	 para	

justificar	sus	juicios.	Su	memoria	y	sus	aptitudes	perceptivas	llegan	al	máximo.	

	

Desarrollo	físico	y	psicomotor	

El	 recién	 nacido	 viene	 al	 mundo	 con	 unas	 capacidades	 físicas	 pobremente	

desarrolladas,	pero	en	los	dos	primeros	años	de	vida	evoluciona	vertiginosamente	

gracias	sobre	todo	a	la	maduración	cerebral	que	permite	un	desarrollo	psicomotor	

con	un	sentido	céfalo-caudal	(el	niño	controla	el	cuello	y	por	último	las	piernas)	y	

próximo-distal	 (del	 centro	 a	 los	 extremos:	 primero	 los	 brazos	 y	 luego	 el	

movimiento	 de	 los	 dedos.	 Esta	 maduración	 permite	 que	 los	 sentidos	 vayan	

progresando.	 Pero	 el	 desarrollo	 no	 es	meramente	 físico,	 ya	 que	 en	 los	 primeros	

años	 existe	 una	 estrecha	 relación	 entre	 el	 desarrollo	 de	 la	 motricidad,	 la	

inteligencia	y	la	afectividad.	
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En	la	primera	infancia	o	etapa	preescolar,	se	desarrollan	nuevas	habilidades	en	la	

motricidad.	 Esto	 permite	 que	 vayan	 aprendiendo	 conductas	 que	 propicien	 su	

autonomía	funcional	(control	de	los	esfínteres,	comer,	vestirse,	lavarse	…).	

En	la	segunda	infancia	o	etapa	escolar	(6-11	años),	se	perfeccionan	las	capacidades	

perceptivas	 y	 aumenta	 sensiblemente	 la	 fuerza	 muscular	 y	 la	 coordinación	

psicomotora.	

En	la	adolescencia	(12-18	años),	los	cambios	físicos	que	conlleva	la	pubertad	dan	al	

adolescente	el	aspecto	de	un	adulto,	debido	sobre	todo	a	los	caracteres	sexuales83.	

	

	

1.5.2.4	Desarrollo	emocional	

En	 el	 desarrollo	 de	 la	 personalidad	 el	 niño	 hay,	 paralelamente,	 la	 aparición,	

maduración	y	control	de	los	estados	emocionales	y	sus	manifestaciones.	En	la	vida	

del	niño,	el	desarrollo	de	 las	emociones	da	sentido	y	significado	a	 las	actividades	

vitales	y	sirve	de	motivación	y	referencia.	Al	igual	que	en	otras	conductas,	aquellas	

emociones	que	 se	expresan	con	mayor	 frecuencia	 se	 transforman	en	una	actitud	

frente	 a	 la	 vida.	 Como	 es	 lógico,	 el	 niño	 está	 expuesto	 emociones	 agradables	 y	

desagradables,	 que	 lo	 harán	 sentirse	 feliz	 o	 insatisfecho.	 Hasta	 cierto	 punto,	

cuando	 estas	 emociones	 se	 integran	 a	 la	 personalidad	 del	 niño,	 esta	 resulta	

caracterizada	por	aquéllas	más	frecuentes,	positivas	o	negativas.	Por	lo	general,	las	

personas	 que	 tienen	 recuerdos	 predominantes	 gratos	 de	 su	 infancia,	 son	 mejor	

adaptados	como	adolescentes	y	adultos	que	el	caso	contrario.	

	

La	capacidad	de	responder	emocionalmente	está	presente	en	el	recién	nacido	y	no	

necesita	 ser	 aprendida.	 Así	 como	 los	 bebés	 comparten	 patrones	 comunes	 del	

desarrollo,	 también	 desde	 el	 principio	manifiestan	 personalidades	 diferentes,	 las	

cuales	reflejan	el	efecto	de	influencias	innatas.	

	

Las	experiencias	a	las	cuales	se	ha	aludido,	entre	emociones	positivas	y	negativas,	

interactuando	 con	 la	 base	 de	 la	 personalidad	 heredada,	 determina	 el	

temperamento	 de	 cada	 niño,	 su	 disposición	 o	 estilo	 de	 acercamiento	 y	 reacción	

ante	las	situaciones,	un	estado	de	ánimo	prevalente	que	debe		ser	adecuadamente	

evaluado	con	el	propósito	de	establecer	interacciones	durante	los	procedimientos	
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clínicos,	situación	generalmente	reconocida	por	 los	padres	que	suelen	referirse	a	

diferencias	en	modos	de	reaccionar	entre	sus	hijos.	

	

Durante	 el	 período	 neonatal	 es	 posible	 observar	 reacciones	 simples	 de	 placer	 y	

displacer.	Respuestas	de	desagrado	provocadas	por	movimientos	bruscos,	ruidos	

intensos,	 inmovilización	 y	 respuestas	 placenteras	 cuando	 el	 niño	 es	 mecido	 o	

acariciado.	

	

Antes	 que	 el	 niño	 cumpla	 su	 primer	 año	 de	 vida	 hay	 expresiones	 emocionales	

reconocibles	para	el	adulto,	con	repertorio	más	complejo:	alegría,	miedo,	seguido	

de	 emociones	 que	 requieren	 mayor	 desarrollo	 intelectual:	 felicidad,	 curiosidad,	

envidia,	ansiedad	y	celos.	

	

En	 el	 primer	 año	 de	 vida	 se	 desarrolla	 la	 conducta	 del	 apego,	 y	 se	 establece	 un	

vínculo	que	va	a	estar	influido	por	variables	tales	como	el	temperamento	del	niño,	

la	 conducta	 de	 la	madre	 o	 la	 calidad	 de	 los	 encuentros	 entre	 ambos,	 y	 que	 va	 a	

predecir	cómo	va	a	ser	el	comportamiento	adaptativo	a	lo	largo	de	la	infancia.	En	la	

mayoría	de	 los	niños,	 aparece	 la	 angustia	ante	 los	extraños	sobre	el	octavo	mes,	

que	va	a	ser	reflejo	de	que	existe	un	adecuado	apego	entre	el	niño	y	sus	principales	

cuidadores.	

	

En	la	primera	infancia	aparición	de	las	conductas	de	oposicionamiento	(uso	del	no)	

y	la	desobediencia,	que	surgen	sobre	los	3	años.	

	

En	 la	 segunda	 infancia	 es	mucho	más	 intensa	 la	 relación	 con	 sus	 compañeros	 y	

amigos,	 lo	 cual	 facilita	 el	 perfeccionamiento	 de	 dar	 y	 recibir	 afecto	 que	 ya	 había	

iniciado	en	la	etapa	anterior	y	que	ahora	extiende	a	sus	compañeros,	sin	perder	el	

cariño	que	siempre	ha	expresado	a	sus	padres,	aunque	va	dejando	de	percibirlos	

como	omnipotentes.	Comienza	a	adquirir	el	sentido	de	la	responsabilidad.	

	

En	la	adolescencia	los	cambios	más	notables	y	trascendentes	son	los	que	afectan	a	

la	maduración	puberal	hormonal	y	sexual.	Al	ser	una	época	de	tantos	cambios	y	tan	
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rápidos,	el	adolescente	no	siempre	sabe	adaptarse	adecuadamente,	lo	que	conlleva	

una	situación	de	crisis	y	de	conflicto83.	

	

	

1.5.3	 Descripción	 holística	 del	 niño	 de	 diferentes	 edades	 y	

sugerencias	de	acción	en	los	tratamientos	dentales	
Terminemos	la	descripción	del	desarrollo	normal	intentando	colocar	las	diferentes	

piezas	juntas.	

1.5.3.1Desde	el	nacimiento	hasta	los	2	años	

En	 esta	 etapa	 el	 niño	 es	 incapaz	 de	 razonar.	 Cuando	 los	 estímulos	 son	 muy	

complejos,	 el	 niño	 no	 puede	 procesarlos	 y	 “se	 pierde”.	 Se	 caracteriza	 por	 el	

egocentrismo,	 se	 piensa	 que	 nuestras	 percepciones	 del	mundo	 son	 exactamente	

iguales	a	las	suyas	y	a	las	de	los	demás84.	

	

Durante	 el	 primer	 año	 de	 vida,	 el	 niño	 tiene	 una	 dependencia	 absoluta	 de	 los	

padres.	 A	 los	 6	 meses	 reconoce	 las	 caras	 familiares	 por	 medio	 de	 expresiones	

faciales	y	desarrolla	vínculos	sólidos	y	firmes	con	los	adultos	que	le	cuidan84.	

	

Alrededor	del	año	aumentan	las	capacidades	motoras.	Aprende	a	andar,	se	sienta	y	

se	levanta	sólo.	Coge	objetos	y	los	deja	caer	deliberadamente.	Da	palmadas	y	hace	

señales	de	despedida.	Colabora	al	vestirlo.	Utiliza	un	lenguaje	simbólico	(habilidad	

para	 producir	 sonidos	 o	 gestos	 que	 son	 reproducibles).	 Balbucea	 una	 o	 dos	

palabras.	 Empieza	 a	 mostrar	 signos	 de	 independencia.	 Se	 resiste	 a	 cumplir	

órdenes,	no	le	gusta	esperar.	Muy	rara	vez	obedece	a	una	orden	verbal,	y	a	menudo	

aparecen	 rabietas	 y	 negativismo.	 “No”	 es	 la	 palabra	 favorita	 del	 niño.	 Inicia	 del	

control	 de	 esfínteres.	 Se	 desarrolla	 también	 la	 capacidad	 de	 identificar	 voces	 y	

realiza	el	beso	como	expresión	afectiva84.	

	

Entre	 el	 año	 y	 el	 año	 y	 medio	 hace	 uso	 de	 unas	 15-20	 palabras,	 aunque	

generalmente	 puede	 entender	 más	 palabras	 de	 las	 que	 puede	 decir.	 Pide	 cosas	

señalando,	e	imita	actividades	que	ha	observado	en	otras	personas.	A	los	2	años	la	

amplitud	 de	 su	 vocabulario	 alcanza	 unas	 50	 palabras.	 Construye	 frases	 de	 dos	

palabras,	además	de	intuirse	una	organización	de	respuestas84.	
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Sugerencias	de	acción	en	los	tratamientos	

La	comunicación	resulta	difícil,	por	lo	que	se	aconseja	dar	órdenes	claras	y	emplear	

técnicas	lo	más	cortas	y	simples	posibles.	Realizar	los	tratamientos	con	rapidez21.	

	

1.5.3.2	Edad	preescolar	(3-5	años)	

El	tema	principal	del	período	preescolar	es	que	el	niño	está	haciendo	un	lento	pero	

muy	 importante	 cambio	 en	 el	 balance	 con	 respecto	 a	 cuánto	 y	 en	 cuáles	

situaciones	 depende	 de	 otros,	 padres	 especialmente.	 El	 niño	 pequeño	 y	 más	

adelante	 preescolar,	 se	 mueve	 fácilmente	 en	 el	 área	 circundante,	 puede	

comunicarse	 más	 (y	 más	 claramente)	 y	 tiene	 un	 sentido	 cada	 vez	 mayor	 de	 sí	

mismo	como	una	persona	diferente	con	cualidades	específicas84.	También	tiene	el	

principio	de	las	habilidades	cognoscitivas	y	sociales	que	le	permiten	que	interactúe	

completamente	y	con	éxito	con	los	amigos.	En	estos	años,	el	pensamiento	del	niño	

es	 descentrado,	 para	 utilizar	 el	 término	 de	 Piaget82:	 el	 niño	 cambia	 el	 uso	 de	 sí	

mismo	 como	 el	 único	 marco	 de	 referencia	 y	 está	 menos	 ligado	 a	 los	 aspectos	

físicos.	

	

El	pensamiento	del	niño,	aunque	es	complejo,	continúa	mostrando	egocentrismo.	

Aún	 falta	 capacidad	 para	 comprender	 que	 el	 punto	 de	 vista	 de	 otra	 persona	 es	

diferente	al	suyo.	Es	recomendable	dar	instrucciones	claras84.	

	

De	los	2	a	los	4	años	

Entre	 los	 niños	 pequeños,	 las	 habilidades	 recién	 descubiertas	 y	 la	 nueva	

independencia	no	son	acompañadas	a	menudo	por	el	gran	control	del	impulso	

Alrededor	de	 los	2	 años	 existe	 un	 aumento	 del	 desarrollo	motor.	 Sube	 escaleras	

con	 apoyo,	 corre	 y	 salta.	 Una	 gran	 parte	 de	 la	 experiencia	 del	 conflicto	 de	 los	

padres	con	los	niños	de	esta	edad	se	origina	porque	el	padre	debe	limitar	al	niño,	

no	sólo	para	propia	seguridad	del	niño,	sino	para	también	ayudar	a	enseñar	al	niño	

a	la	autorregulación	emocional84.	

Presenta	un	marcado	desarrollo	del	 leguaje.	Mayor	estabilidad	emocional.	Puede	

esperar	 períodos	 cortos	 y	 tolerar,	 si	 es	 necesario,	 alguna	 frustración	 temporal.	

Algunas	veces	le	gusta	complacer	a	otros.	
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Presenta	dificultad	para	establecer	relaciones	 interpersonales,	por	 lo	que	todavía	

predominan	los	juegos	solitarios.	Ello	explica	el	sufrimiento	ante	la	separación	de	

los	padres.	Realiza	órdenes	sencillas84.		

	

En	torno	a	los	2,5	y	los	3	años	se	vuelve	más	rígido	e	inflexible,	quiere	todo	tal	y	

como	lo	espera.	Se	muestra	muy	dominante	y	exigente,	y	expresa	las	emociones	de	

forma	violenta.	Resulta	difícil	comunicar	con	él.	

Pasado	 los	 3	 años	 empieza	 a	 comunicar	 y	 razonar.	 La	 comprensión	del	 habla	 es	

mayor	 y	 puede	 construir	 frases	 de	 tres	 palabras.	 Posee	 un	 vocabulario	 casi	 de	

1.000	palabras84.		

	

Le	gusta	tanto	dar	como	quitar.	Quiere	crecer	y	a	la	vez	continuar	siendo	un	niño.	

Edad	 conocida	 como	 de	 “yo	 también”	 y	 la	 edad	 de	 la	 imitación.	 Le	 gusta	 hacer	

amigos	y	se	muestra	muy	susceptible	al	elogio.	Es	capaz	de	comprender	y	realizar	

órdenes	verbales.	El	miedo	a	la	separación	de	los	padres	disminuye	a	esta	edad,	y	

puede	afrontar	nuevas	situaciones84.	

	

Sugerencias	en	la	actuación	de	los	tratamientos		

Hay	que	facilitar	cualquier	rutina	y	debemos	evitar	situaciones	en	las	que	el	niño	

pueda	aprovechar	para	hacerse	dueño	de	ellas.	Las	órdenes	deben	ser	sencillas	y	

resulta	muy	positivo	alabar	toda	conducta	positiva21.	

	

1.5.3.3	De	los	4	a	los	6	años	

Al	 principio	 de	 esta	 fase	 la	 conducta	 es	 inestable,	 y	 tiene	 mucha	 facilidad	 para	

perder	 el	 control.	 Pega,	 patalea	 y	 rompe	 cosas	 con	 ira.	 Progresivamente	 la	

conducta	se	encauza	y	se	puede	empezar	a	razonar	con	él.	Al	final	de	esta	etapa	al	

niño	le	gusta	obedecer	y	complacer	a	su	entorno,	su	conducta	se	dulcifica84.	

El	lenguaje	pasa	de	las	frases	con	cuatro	palabras	a	frases	con	cinco	o	seis	(inicio	

de	la	fase	social).	Responde	a	los	elogios.	Es	la	edad	conocida	como	el	“cómo”	y	del	

“por	 qué”,	 edad	 de	 la	 curiosidad.	 A	 estas	 edades	 el	 niño	 muestra	 suficiente	

independencia	 para	 admitir	 separarse	 de	 sus	 padres.	 Al	 final	 de	 esta	 etapa	 se	

muestra	confiado,	estable	y	bien	equilibrado84.	



	

	 58	

El	proceso	de	apego	que	comenzó	en	la	infancia	continúa	siendo	formativo,	porque	

ayuda	a	dar	 forma	al	modelo	de	 funcionamiento	 interno	del	niño,	 además	de	 las	

relaciones	 sociales.	 Sin	 embargo,	 de	 2	 a	 6	 años	 de	 edad	 el	modelo	 reciente	 está	

continuamente	actualizado,	para	algunos	niños	consolidados,	y	para	otros	revisado	

y	establecido	mucho	más	firme.	Los	patrones	resultantes	de	la	interacción	tienden	

a	persistir	en	la	escuela	primaria	y	más	allá.	Los	niños	de	3,	4	ó	5	años	de	edad	que	

desarrollan	 la	 capacidad	 de	 compartir,	 leer	 bien	 otras	 indicaciones,	 responder	

positivamente	a	otros,	 el	 control	de	 la	 agresión	e	 impulsividad	es	adecuado	para	

ser	 excitoso	 socialmente.	 En	 cambio,	 el	 preescolar	 no	 dócil	 y	 hostil	 está	 al	 otro	

extremo	y	se	vuelve	no	popular	y	agresivo84.	

Sugerencias	de	actuación	en	los	tratamientos	

Necesita	firmeza	en	el	trato,	pero	resultan	útiles	las	alabanzas	y	los	elogios21.	

	

1.5.3.4	De	los	6	a	los	12	años:	edad	escolar	

Una	cierta	clase	de	transición	en	la	mitad	de	la	niñez	se	observa	en	la	mayoría	de	

las	culturas.	Parece	haber	reconocimiento	general	en	saber	que	un	niño	de	6	años	

es	 de	 alguna	 manera	 cualitativamente	 diferente	 de	 un	 niño	 de	 4-5	 años:	 más	

responsable	y	más	capaz	de	entender	ideas	complejas84.	

	

El	niño	está	ansioso	por	aprender.	Desaparece	gran	parte	del	egocentrismo	que	lo	

mantenía	 vinculado	 a	 sus	 ideas.	 Reconoce	 y	 comprende	 el	 dolor,	 algo	 muy	

importante	para	nuestro	trabajo84.	

	

De	los	6	a	los	8	

Los	 cambios	 en	 el	 niño	 en	 esta	 fase	 son	muy	 rápidos.	 Pueden	 aparecer	 rabietas	

violentas	y	cambios	puntuales	de	humor,	con	picos	de	tensión	muy	marcados.	Le	

cuesta	adaptarse	y	espera	que	los	demás	lo	hagan	por	él.	El	niño	es	muy	exigente	

consigo	mismo,	y	no	puede	aceptar	bien	las	críticas,	el	regaño	o	el	castigo.	Su	deseo	

de	aprobación	hace	que	normalmente	trate	de	cooperar84.	

La	actitud	hacia	los	padres	también	da	un	giro,	y	si	antes	era	dependiente	de	ellos,	

ahora	 empieza	 a	 creer	 que	 los	 padres	 son	 injustos,	 y	 con	 frecuencia	 se	muestra	

resentido	por	la	autoridad	paterna.	
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En	esta	etapa	el	 lenguaje	está	definitivamente	 fijado	y	el	desarrollo	 intelectual	es	

muy	marcado84.	En	términos	del	concepto	de	sí	mismo,	el	primer	 juicio	global	de	

autoestima	emerge	aproximadamente	a	la	edad	de	7	u	8	años84.	

	

Sugerencias	de	actuación	en	los	tratamientos	

Es	común	que	el	niño	se	muestre	como	un	cobarde	agresivo	y	que	tenga	grandes	

temores	 a	 las	 lesiones	 en	 el	 cuerpo.	 Necesita	 comprensión,	 explicaciones	

detalladas	y	muchas	alabanzas.	Es	importante	también	en	esta	fase	ajustar	nuestra	

actitud	y	lenguaje	a	nivel	intelectual	del	niño21.	

	

De	los	9	a	los	12	años	

Muy	 independiente	 y	 confiado	 en	 sí	 mismo.	 La	 actitud	 frente	 a	 la	 familia	

modificándose,	 y	 está	 más	 interesado	 en	 los	 amigos	 que	 en	 la	 propia	 familia.	

Generalmente	está	satisfecho	con	los	padres	y	con	el	mundo.	Sin	embargo,	puede	

mostrarse	rebelde	ante	la	autoridad,	aunque	acaba	por	tolerarla84.	

	

Conforme	va	creciendo	y	madurando,	va	interesándose	por	lo	moral	y	los	ideales,	y	

crece	 la	 importancia	de	 la	 justicia.	Va	adaptándose	al	 trabajo	en	equipo	y	 crecen	

sus	 responsabilidades	 personales	 en	 distintos	 aspectos,	 como	 la	 higiene	 y	 las	

tareas	escolares.	 Se	 toma	 las	 cosas	a	pecho	y	se	puede	derrumbar	por	 cosas	que	

antes	no	le	habrían	preocupado84.	

	

Sugerencias	en	la	actuación	de	los	tratamientos	

Debemos	 transmitir	 al	 niño	 la	 idea	 de	 que	 él	 debe	 ser	 el	 responsable	 de	 su	

conducta.	 Intentaremos	 evitar	 las	 críticas	 y	 la	 autoridad,	 y	 procuraremos	 que	 se	

sienta	siempre	tratado	con	justicia.	Trataremos	de	interesarlo	en	los	tratamientos	

y	motivarlo	para	promover	unos	buenos	hábitos	de	salud21.	

	

	

	

	

	

	



	

	 60	

1.5.3.5	De	los	12	a	los	18	años:	adolescencia		

La	 adolescencia	 es	 una	 fase	 particular	 en	 el	 desarrollo	 de	 la	 personalidad,	

pudiéndose	 considerar	 una	 etapa	 de	 crisis	 psicosocial	 normal	 con	 conflictos	

mayores.	Es	la	última	fase	de	la	transición	de	la	niñez	hacia	la	edad	adulta84.	

	

Se	 producen	 un	 determinado	 número	 de	 modificaciones	 que	 llegan	

inesperadamente	 en	 esta	 etapa	 de	 la	 vida,	 una	 de	 ellas	 morfológicas,	 como	 la	

transformación	 corporal;	 las	 otras	 instintivas,	 como	 el	 despertar	 de	 las	

necesidades	 sexuales;	 preponderancia	 al	 sentimiento,	 debido	 a	 la	 riqueza	 de	 la	

vida	 emotiva	 e	 imaginativa,	 con	 la	 deformación	 de	 	 la	 realidad	 e	 idealismo,	

reorganización	 del	 mundo	 sentimental	 que	 adquiere	 un	 carácter	 apasionado	 ,	

aparición	 de	 amistades	 exclusivas	 que	 difícilmente	 resisten	 la	 separación,	

actitudes	 ambivalentes,	 una	 labilidad	de	 carácter	 con	 rebeldía	 contra	 los	padres,	

rechazo	de	las	ideas	establecidas	e	inconformidad	con	la	sociedad	en	la	cual	vive,	

narcisismo	y	necesidad	de	estimación,	timidez	y	búsqueda	de	la	originalidad84.	En	

el	 ámbito	 intelectual	 el	 adolescente	 continúa	 su	 desarrollo,	 y	 en	 la	 adolescencia	

media	 y	 tardía	 es	 capaz	 de	 realizar	 tareas	 intelectuales	 muy	 definidas.	 El	

razonamiento	 operativo	 formal	 y	 la	 capacidad	 de	 almacenar	 información	 en	 la	

memoria	 después	 de	 percibirla	 son	 los	 sellos	 distintivos	 de	 la	maduración	 de	 la	

capacidad	cognoscitiva	en	 los	adolescentes.	En	el	aspecto	emocional	aparece	una	

gran	 búsqueda	 de	 la	 identidad	 y	 presenta	 un	 temor	 especial	 a	 ser	 etiquetado	

deferente84.	

	

Sugerencias	de	acción	en	los	tratamientos	

Debe	disminuir	la	función	de	los	padres	en	el	cuidado	dental	en	el	hogar	y	poner	

énfasis	en	la	responsabilidad	del	adolescente	para	cumplir	con	su	propio	programa	

de	 salud	 bucal.	 Evitar	 tratarlo	 con	 autoridad.	 No	 utilizar	 la	 crítica	 ni	 entrar	 en	

discusiones,	 compartir	 los	 tratamientos	 con	 ellos	 y	 hacerle	 partícipes	 de	 las	

decisiones.	Guiarles	hacia	lo	que	es	conveniente	sin	que	se	sientan	guiados21.	
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Desde el nacimiento hasta los 2 
años. 

 

• Dar órdenes claras. 

• Emplear técnicas lo más cortas y simples. 

• Realizar los tratamientos lo más rápido posible. 

• Evitar separarlos de los padres. 
 

2 a 4 años. • Órdenes sencillas. 

• Alabar la conducta positiva.   
 

4 a 6 años. • Firmeza en el trato. 

• Alabanzas y elogios. 

• Evitar herir sus sentimientos. 
 

6 a 8 años. • Es común que el niño se muestre como un cobarde agresivo. 

• Suelen presentar temor a lesiones en el cuerpo. 

• Necesitan comprensión, explicaciones detalladas y alabanzas. 

• Ajustar nuestra actitud y lenguaje al nivel intelectual del niño. 
 

9 a 11 años. • Transmitir al niño que debe ser el responsable de su conducta. 

• Evitar críticas. 

• Trataremos de interesarlo en los tratamientos y motivarlo para promover buenos hábitos de 
salud.  

 

12 a 18 años. • Disminuir la función de los padres en el cuidado dental. 

• Poner énfasis en la responsabilidad del adolescente en su salud oral. 

• Evitar tratarlo con autoridad. 

• No utilizar la crítica ni entrar en discusiones. 

• Compartir los tratamientos con ellos y hacerlos partícipes de las decisiones. 
 

	

Tabla	6.	Sugerencias	de	actuación	en	los	tratamientos	odontológicos	según	la	edad	

del	paciente85-86.	
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EDAD 

 
LOGROS PERSONALES Y 
SOCIALES 

CONFLICTOS PSICOPATOLOGÍA MÁS FRECUENTE 

0-2 años 
 

Progresos notables en 
comportamientos psicosociales y en 
relación al organismo. 
Primer año esencial. Se aprenden los 
grandes estilos emocionales y 
afectivos. 
Integración y organización de la 
personalidad. 
 

Alterna confianza-
desconfianza. 
Rechaza, aunque necesita 
vincularse. 
 

• Autismo. 
• Estructuras deficitarias. 
• Síndromes por deprivación. 
• Trastornos del sueño. 
• Trastornos digestivos. 

2-5 años Consigue eficacia en lenguaje y 
limpieza. 
Al principio solitario. 

Primera crisis vital (30 
meses). 
La aurora de la personalidad 
llega con pequeños 
desequilibrios. 
Independencia. 
Confusión realidad-
imaginación que origina 
inseguridad. 

• Psicosis desintegrativa. 
• Trastornos del lenguaje. 
• Trastornos efinterianos. 
• Negativismos/aislamientos. 
• Miedos. 
• Estructuras deficitarias. 
• Angustia por separación. 

6-11 años Motivaciones académicas. 
Calma aparente. 
Motivaciones lúdicas. 
Intento de control lógico. 

Empiezan los sentimientos de 
culpabilidad, vergüenza y de 
soledad que son fuentes de 
angustia. 

• Trastornos específicos del 
aprendizaje. 

• Fobia escolar. 
• Mutismos. 
• Tics. 
• Trastorno obsesivo compulsivo. 
• Ansiedad generalizada. 

11-15 años Tiempo de luces y sombras. 
Despegue de autonomías. 
Motivaciones en torno a la 
psicosexualidad. 
Vigencia de lo emocional. 

Conflictos consigo mismo y 
con los demás. 
Conflictos de identidad 
personal, sexual y de roles. 
Conflictos de dependencia-
independencia. 
Crisis vital. 

• Trastornos de la alimentación. 
• Anorexia. 
• Trastornos de la sexualidad. 
• Trastornos de la conducta. 
• Depresiones. 
• Síntomas de conversión. 
• Esquizofrenia. 

	

Tabla	7.	Logros	y	conflictos	de	los	niños	según	la	edad,	así	como	los	trastornos	que	

pueden	originarse	si	dichos	conflictos	no	se	resuelven	adecuadamente2.	

	

En	la	literatura	sobre	el	desarrollo	infantil	existe	una	controversia	sobre	el	grado	

en	que	dicho	desarrollo	se	ve	influenciado	por	lo	“innato“o	lo	“adquirido”.	Thomas	

et	al.87	propusieron	tres	temperamentos	básicos	que	influyen	posteriormente	en	la	

personalidad:	

	

• Temperamento	 fácil:	 niños	 que	 suelen	 presenta	 un	 estado	 de	 ánimo	

positivo.	 Sus	 funciones	 corporales	 son	 normales	 y	 se	 les	 considera	 adaptables	 y	

flexibles.	Cuando	se	les	presenta	un	problema	tienden	a	reaccionar	con	intensidad	

baja	 o	moderada.	 En	 vez	 de	mostrarse	 retraídos	 ante	 situaciones	nuevas,	 suelen	

presentar	una	actitud	positiva.	
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• Temperamento	 difícil:	 niños	 con	 funciones	 corporales	 irregulares,	 por	 lo	

que	tiendan	a	desarrollar	patrones	irregulares	de	sueño,	alimentación	y	digestión.	

Suelen	experimentar	reacciones	intensas	ante	situaciones	problemáticas,	tienden	a	

retraerse	ante	novedades	y	les	es	difícil	adaptarse	a	los	cambios	en	su	entorno.	

	

• Temperamento	 de	 adaptación	 lenta:	 niños	 con	 predisposición	 a	 timidez,	

tienden	 a	 presentar	 un	 nivel	 de	 actividad	 bajo.	 Los	 cambios	 son	 difíciles	 ya	 que	

tardan	en	adaptarse	y	responden	negativamente	a	situaciones	nuevas.	
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1.6	 CONDUCCIÓN	 PSICOLÓGICA	 DEL	 PACIENTE	 DENTAL	

INFANTIL		
1.6.1	Control	del	miedo	y	la	ansiedad	
Los	 psicólogos	 no	 están	 de	 acuerdo	 en	 cómo	 los	 odontólogos	 pueden	 tratar	 el	

miedo	y	 la	ansiedad	en	sus	pacientes	 jóvenes.	El	desacuerdo	puede	radicar	parte	

en	el	complejo	de	estas	emociones,	la	falta	de	investigación	concluyente	en	el	área	

y,	 principalmente	 los	 problemas	 conceptuales.	 El	 miedo15	 y	 la	 ansiedad16	 son	

diferentes,	este	último	tiene	una	razón	concreta	y	definible,	en	cambio	la	ansiedad	

es	 una	 sensación	 indefinible	 de	 amenazas	 o	 catástrofe	 de	 origen	 y	 naturaleza	

desconocidos	que	parece	demandar	acción	urgente	y,	sin	embargo,	el	individuo	es	

incapaz	de	actuar	en	ningún	sentido.	

	

Los	individuos	ansiosos	son	heterogéneos	en	cuanto	a	origen	y	las	manifestaciones	

de	 temor	 a	 la	 odontología	 pueden	 ser	 exógenos,	 vía	 condicionamiento	 o	 trauma	

vivencial,	 y	 endógenos,	 con	 una	 constitución	 vulnerable	 de	 naturaleza	 general.	

Entre	los	primeros,	se	puede	comentar	que	el	inicio	de	la	ansiedad	a	la	odontología	

se	da	básicamente	en	la	infancia25.	

	

El	miedo	 es	 común	 en	 los	 niños	 preescolares	y	 se	 han	 examinado	 los	 tipos	más	

frecuentes:	 en	 la	 medida	 que	 el	 niño	 se	 desarrolla	 psicológicamente	 empieza	 a	

aparecer	la	ansiedad,	que	por	su	misma	naturaleza	es	difícil	de	combatir15.	Al	tener	

la	 ansiedad	 aspectos	 multidimensionales	 conductuales,	 cognitivos	 y	 fisiológicos,	

ninguna	de	las	pruebas	clásicas	para	detectarla	tiene	valor	conclusivo16.	

	

Para	 los	 psicoanalistas74-76,	 la	 ansiedad	 es	 síntoma	 de	 disfunción	 psicológica	

subyacente,	 o	 como	una	manifestación	 de	 la	 libido	 que	 debe	 ser	 subliminada	 en	

canales	socialmente	aceptables,	o	suprimida	bajo	control	del	ego	o	del	súper	ego.		

	

En	 cualquier	 caso,	 es	 considerada	 como	 indeseable	 y	 se	 busca	 su	 supresión	 o	

eliminación.	Para	los	conductistas57,	78,	80	la	ansiedad	es	una	forma	de	conducta	que	

incluye	reacciones	simpáticas,	contracción	corporal	y	sensibilidad	disminuida	del	

miedo	circundante.	Sin	considerar	los	factores	causales,	se	ha	aprobado	un	número	
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de	técnicas	para	distraer	al	paciente	o	interferir	con	la	percepción	de	la	emoción,	

entre	éstas	se	encuentran	el	uso	de	gafas	virtuales,	audioanalgesia	…	

Los	efectos	de	las	molestias	y	pequeños	dolores	que	el	odontólogo	inevitablemente	

provoca,	son	muy	exagerados	por	el	niño	que	no	está	preparado	para	tolerarlos.	En	

consecuencia,	el	papel	del	dentista	en	esta	situación	debería	ser	educar	al	paciente	

infantil	 a	 manejar	 su	 ansiedad	 y	 ajustarla	 en	 un	 nivel	 adecuado,	 nivel	 diferente	

para	cada	niño	y	para	cada	ocasión18.	

	

El	 control	 de	 la	 ansiedad	 por	 medio	 de	 técnicas	 reductoras	 se	 ha	 probado	 en	

diferentes	 edades,	 estimándose	 que	 éstas	 deben	 aplicarse	 sobre	 todo	 en	 los	

períodos	preparatorios	de	cada	sesión	de	tratamiento.	El	dentista	debe	saber	que	

los	momentos	ansiogénicos	o	atemorizantes	son	aquellos	usados	para	maniobras	

preoparatorias:	 lavarse	 las	manos,	 encender	 la	 lámpara,	 pedir	 instrumentos	 a	 la	

higienista	y	movimientos	de	ellos;	por	ello,	 se	 recomienda	 tener	 todo	preparado	

antes	de	 llamar	al	niño	y	 seleccionar	 con	cuidado	 las	palabras	usadas	durante	el	

tratamiento18.	

	

El	dentista	puede	ayudar	si	participa	en	la	estructuración	de	las	experiencias	de	su	

paciente.	Uno	de	los	principios	básicos	del	aprendizaje	es	que	cada	uno	aprenda	de	

su	 experiencia	 y	 de	 algún	modo	 todos	 los	 niños	 puedan	 aprender	 a	manejar	 su	

ansiedad;	 algunos	 se	 sientan	 tranquilos	 e	 incluso	 duermen,	 otros	 hablan	 y	 se	

mueven	mucho,	no	quieren	abrir	la	boca,	se	resisten	y	gritan,	debemos	modificar	el	

estado	emocional,	si	el	niño	las	utiliza	es	porque	resultan	útiles	para	él.	

	

1.6.2	Técnicas	psicológicas	aplicadas	a	la	Odontología18,	88	
Entre	las	técnicas	más	empleadas	en	psicología	destacan:	

Psicoeducación,	 fundamental	 para	 que	 la	 persona	 comprenda	 qué	 es	 lo	 que	 está	

sucediendo	 realmente,	 tanto	 a	 nivel	 cognitivo,	 fisiológico	 como	motor,	 qué	 es	 lo	

que	está	manteniendo	el	problema	y	por	qué,	qué	puede	hacer	para	controlar	estos	

niveles	 de	 respuesta	 …	 Se	 trata	 de	 aportar	 la	 máxima	 información	 relevante	

relacionada	 con	 el	 estímulo	 fóbico	 como	 con	 el	 mantenimiento	 del	 problema	

utilizando	para	ello	psicoterapias	informativas,	biblioterapia	…,	pero	sobre	todo	un	
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lenguaje	 comprensible	 de	 los	 distintos	 conceptos	 relacionados	 tanto	 con	 la	

adquisición	como	con	el	mantenimiento	del	problema18,88.	

	

Desensibilización	 sistemática,	 especialmente	 indicada	 para	 aprender	 a	 responder	

sin	 ansiedad	 a	 estímulos	 que	 provocan	 respuestas	 inadecuadas.	 Su	 objetivo	 es,	

enfrentarse	 a	 las	 situaciones	 amenazantes	 de	 forma	 gradual	 (tanto	 en	 la	

imaginación	 como	 en	 realidad)	 utilizando	 una	 jerarquía	 de	 situaciones	

previamente	 establecidas,	 asociando	 todo	 ello	 con	 la	 relajación	 progresiva	 y	 con	

respiración	 pulmonar	 y	 diafragmática	 lenta	 hasta	 contrarrestar	 unas	 emociones	

con	 otras	 y	 conseguir	 una	 habituación	 a	 las	 situaciones	 amenazantes.	 Puede	

utilizarse	 tanto	en	niños	 como	en	adultos	pues	nos	permite	enfrentarnos	de	una	

forma	graduada	y	controlada	a	los	diferentes	estímulos	que	proporcionan	el	temor	

de	 menor	 a	 mayor	 grado	 de	 intensidad	 en	 base	 a	 la	 jerarquía	 de	 miedos	

establecidas18,88.	

	

Técnicas	 para	 manejar	 la	 ansiedad	 que	 acompaña	 a	 los	 trastornos	 fóbicos,	

(relajación	 muscular	 progresiva,	 respiración	 diafragmática	 lenta,	 distracción,	

autoinstrucciones,	 focalización	 de	 atención	 …).	 Existen	 numerosas	 técnicas	 de	

relajación,	 pero	 entre	 ellas	 destaca	 la	 “Relajación	 muscular	 progresiva	 de	

Jacobson”	 tanto	por	su	 sencillez	de	aplicación	como	por	 su	alta	efectividad	en	el	

tratamiento	de	la	ansiedad.	La	característica	fundamental	es	que	permite	generar,	

mediante	 la	 ausencia	 de	 tensión,	 respuestas	 incompatibles	 con	 la	 activación	

estresante	de	un	organismo.	Permite	claramente	discriminar	señales	de	tensión	en	

los	 distintos	 músculos	 del	 cuerpo	 mediante	 el	 aprendizaje	 de	 ejercicios	

sistemáticos	de	la	tensión-relajación.	La	relajación	que	se	obtiene	a	nivel	muscular	

genera	automáticamente	la	relajación	tanto	del	sistema	nervioso	autónomo	como	

del	sistema	nervioso	central,	lo	que	a	su	vez	potencia	la	relajación	tanto	cognitiva	

como	 emocional	 permitiendo	 ejecutar	 sin	 dificultades	 determinados	

comportamientos	que	 interfieren	en	 la	huida,	 escape	o	evitación,	 incrementando	

considerablemente	el	éxito	en	futuros	enfrentamientos18,88.	

	

Terapia	 de	 exposición	 tanto	 en	 vivo	 como	 a	 través	 de	 imágenes,	 provocando	

experimentos	 conductuales	que	permitan	 ir	desensibilizando	progresivamente	el	
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elemento	fóbico	y	eliminando	poco	a	poco	todas	las	respuestas	dirigidas	a	evitar	la	

situación	 temida	 tanto	 a	 nivel	 cognitivo	 como	 fisiológico	 y	 motor.	 Se	 emplean	

exposiciones	 combinadas	 con	 técnicas	 de	 relajación,	 autoinstrucciones	…	para	 ir	

generando	progresivamente	habituación,	saciedad	y	desensibilización	mediante	la	

exposición	 tanto	 en	 vivo	 como	 en	 imágenes	 a	 los	 estímulos	 fóbicos.	 Su	 objetivo	

fundamental	 será	provocar	estados	emocionales	 incompatibles	 con	 la	 ansiedad	y	

con	 la	reacción	 fóbica.	La	duración	y	 los	 intervalos	de	 la	exposición	se	adecuarán	

en	 función	 de	 las	 respuestas	 que	 se	 vayan	 consiguiendo,	 incrementando	 ambos	

según	se	vayan	superando	los	enfrentamientos18,88.	

	

Técnicas	de	modelado,	muy	útiles	para	 resolver	 fobias	 con	 fines	 terapéuticos	 (en	

nuestro	 caso,	 tratamiento	 dental)	 pues	 permiten,	 mediante	 la	 observación,	

aprender	de	los	comportamientos	adaptativos	realizados	por	otras	personas	para	

poder	así	modificar	los	suyos.	El	niño	observa	como	otro	se	enfrenta	a	la	situación	

temida,	 cómo	se	aproxima,	 cómo	 lo	hace	 sin	ansiedad	e	 incluso	 como	disfruta.	A	

partir	de	ahí,	se	 le	anima	a	 llevar	a	cabo	el	comportamiento	mediante	relajación,	

exposición	 y	 enfrentamiento	 a	 la	 situación	 temida,	 apoyándole,	 animándole	 y	

motivándole	en	todo	momento	hasta	que	poco	a	poco	vaya	venciendo	su	temor18,88.	

	

Técnicas	de	escenificación	emotiva:	al	igual	que	la	anterior	muy	indicada	para	niños	

pues	 combina	 la	 relajación,	 la	 desensibilización	 sistemática,	 el	 modelo	

participante,	 las	 imágenes	 emotivas	 para	 inhibir	 la	 ansiedad	 (imágenes	 que	

puedan	dibujar	o	crear	ellos	mismos)	el	juego	de	roles	con	intercambio	de	papeles,	

y	 algo	 muy	 importante	 el	 refuerzo	 positivo	 ante	 cualquier	 comportamiento	 de	

aproximación	y	enfrentamiento	al	objeto	temido18,88.	

	

Terapia	 cognitivo-conductuales,	 dan	 muy	 buenos	 resultados,	 combinan	

procedimientos	 de	 reestructuración	 cognitiva,	 relajación-desensibilización,	

entrenamiento	en	recursos	y	habilidades	para	poder	exponerse	y	enfrentarse	a	los	

estímulos	 fóbicos,	 resolución	 de	 problemas,	 autoinstrucciones,	 control	 del	

pensamiento18,88…	 El	 fundamento	 de	 estas	 terapias	 consiste	 en	 alentar	 a	 las	

personas	que	padecen	estos	trastornos	a	confrontar	continuamente	sus	creencias	

catastróficas	y	altamente	negativas	con	 la	realidad	eliminando	de	sus	repertorios	
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las	 evitaciones	 e	 incrementando	 las	 exposiciones	 hasta	 conseguir	 una	

desensibilización	 que	 les	 permita	 afrontar	 y	 adaptarse	 a	 las	 situaciones	 de	 una	

forma	 mucho	más	 realista,	 adaptativa	 y	 racional	 de	 tal	 forma	 que	 puedan	 	 ser	

capaces	 de	 discriminar	 claramente	 lo	 que	 es	 realmente	 peligroso	 y	 lo	 que	 es	

producto	de	su	imaginación	pero	que	no	representa	ningún	peligro	real18,88.	

	

Terapias	basadas	en	la	realidad	virtual,	muy	útiles	para	realizar	exposiciones	tantas	

veces	como	queramos	sin	necesidad	de	tener	el	estímulo	fóbico	delante	pues	toda	

la	terapia	se	realiza	a	nivel	virtual88.	

	

Existe	 una	 evidencia	 de	 que	 las	 terapias	 psicológicas	 pueden	 ser	 dirigidas	 a	

pacientes	 con	 ansiedad	 dental	 con	 un	 razonable	 éxito,	 aunque	 la	mayoría	 de	 los	

estudios	 han	 sido	 enfocados	 a	 pacientes	 adultos.	 Las	 estrategias	 psicológicas	

pueden	 ser	 empleadas	 para	 aumentar	 la	 confianza,	 aumentar	 el	 autocontrol	 y	

desarrollar	 habilidades	 en	 los	 niños	 que	 le	 permitan	 enfrentarse	 a	 la	 ansiedad	

dental88.		

	

Son	 varias	 las	 técnicas	 que	 permiten	 ayudar	 a	 superar	 conductas	 difíciles	 y	

problemas	 de	 ansiedad	 y	 que	 ayudan	 a	 realizar	 de	 manera	 más	 eficaz	 el	

tratamiento	 en	 el	 niño	 instándole	 a	 mostrar	 una	 actitud	 frente	 al	 tratamiento	

dental	positiva18.		

	

Básicamente	los	objetivos	del	control	de	la	conducta	son	los	serían:	

• Establecer	una	buena	comunicación	con	el	niño.	

• Ganar	 la	 confianza	 del	 niño	 y	 los	 padres,	 y	 su	 aceptación	 del	 tratamiento	

dental.	

• Explicar	al	niño	y	los	padres	los	aspectos	positivos	de	los	cuidados	dentales.	

• Proporcionar	un	ambiente	relajado	y	cómodo.	

• Realizar	el	tratamiento	de	la	manera	más	satisfactoria	posible.	
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1.6.3	Técnicas	de	manejo	de	la	conducta	en	el	paciente	infantil	
No	es	preciso	improvisar	métodos	para	controlar	la	conducta.	Hay	una	variedad	de	

técnicas	 y	 de	 recursos	 ya	 documentados,	 los	 cuales	 ayudan	 de	manera	 fiable	 al	

odontólogo	 en	 el	 adecuado	 cuidado	 de	 los	 pacientes	 para	 superar	 conductas	

difíciles	y	problemas	de	ansiedad21:	

• Técnicas	de	comunicación.	

• Técnicas	de	modificación	de	la	conducta.	

• Técnicas	de	enfoque	físico.	

	

Las	conductas	no	cooperativas	y	la	excesiva	ansiedad	no	permiten	llevar	a	cabo	los	

tratamientos	 de	 forma	 adecuada.	 La	 experiencia,	 el	 tiempo	 y	 la	 dedicación	

prestados	 a	 estas	 técnicas	 ayudan	 a	 perfeccionar	 las	 habilidades	 clínicas	 del	

cuidado	 infantil,	 y	 otorgan	 al	 profesional	 seguridad	 y	 autoconfianza,	 lo	 cual	 es	

fundamental	 para	 la	 interrelación	 satisfactoria	 con	 el	 niño	 potencialmente	

intratable21.	

	

Técnicas	de	comunicación:	

Lenguaje	 pediátrico,	 al	 hablar	 con	 un	 niño,	 hay	 que	 tener	 mucho	 cuidado	 en	

escoger	 el	 lenguaje	 apropiado.	 Hay	 que	 ponerse	 al	 nivel	 del	 niño	 en	 palabras	 e	

ideas.	Ha	de	ser	un	 lenguaje	que	pueda	comprender.	Nunca	hay	que	mentir	a	 los	

niños.	Es	necesario	explicar	 las	cosas	de	 forma	que	puedan	entenderlas,	pero	sin	

engañarles21.	 Al	 seleccionar	 el	 lenguaje,	 hay	 que	 elegir	 objetos	 y	 situaciones	

familiares	 para	 él	 como	por	 ejemplo	 radiografía:	 fotografía;	 equipo	 radiográfico:	

cámara;	dique	de	goma:	paraguas…	

	

Decir,	mostrar	y	hacer	debe	llevarse	a	cabo	de	la	siguiente	manera,	en	primer	lugar,	

decir	 y	 explicar	 al	 niño	 lo	 que	 se	 le	 va	 a	 hacer	 antes	 de	 comenzar	 cualquier	

maniobra,	con	el	fin	de	reducir	la	ansiedad	y	el	miedo.	En	segundo	lugar,	mostrar	al	

niño	 exactamente	 cómo	se	 va	 a	 llevar	 a	 cabo	 la	 técnica,	 y	 por	último	 efectuar	 la	

técnica	tal	como	se	le	ha	explicado	y	demostrado21.	

	

Control	de	la	voz	con	esta	técnica	el	odontólogo	adopta	una	actitud	autoritaria.	Está	

destinada	a	restablecer	una	comunicación	perdida	con	los	pacientes	debido	a	una	
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conducta	no	colaboradora,	tratándose	generalmente	de	una	rabieta.	Consiste	en	un	

cambio	 súbito	 y	 abrupto	del	 tono	 de	 voz,	 elevándolo	 para	 tratar	 de	 conseguir	 la	

atención	del	paciente	y	de	proyectar	 la	 intención	de	que	es	el	propio	profesional	

quien	toma	las	decisiones21.	

	

Técnicas	de	modificación	de	la	conducta:	

La	finalidad	de	estas	 técnicas	es	cambiar	un	comportamiento	 individual	negativo	

hacia	un	 ideal	deseado	de	 forma	gradual.	Defensores	de	esta	 técnica	argumentan	

que	 la	mayoría	 de	 las	 conductas	 son	 aprendidas,	 y	 que	 este	 aprendizaje	 implica	

una	conexión	entre	el	estímulo	y	la	respuesta21.	

	

Refuerzo,	 el	 profesional	 muestra	 con	 frecuencia	 su	 aprobación	 durante	 el	

tratamiento,	siempre	que	el	paciente	reaccione	de	manera	positiva,	expresándolo	

verbalmente	 (elogios)	 o	 bien	 con	 expresiones	 faciales	 de	 agradecimiento	

(sonrisas)	 o	 incluso	 con	 pequeños	 regalos.	 Para	 que	 resulten	 efectivos,	 siempre	

han	de	otorgarse	después	de	que	se	haya	producido	la	colaboración,	y	además,	de	

manera	frecuente,	si	el	comportamiento	es	el	adecuado21.	

	

Desensibilización,	 incluye	enseñar	métodos	de	relajación	al	paciente	y	describirle	

entonces	escenas	que	guarden	relación	con	sus	miedos.	Variaciones	de	 la	 técnica	

clásica	 son	muy	 útiles	 en	 la	 odontología	 infantil.	 Un	 niño	 de	 3	 años	puede	 tener	

miedo	al	ruido	de	la	pieza	de	mano	por	haber	oído	a	otro	niño	llorar.	La	aplicación	

de	 la	desensibilización	consistiría	en	explicarle	algo	así	 como:	 “éste	es	mi	 cepillo	

especial	 para	 dejar	 tus	 dientes	 brillantes”,	 y	 dejarle	 tocar	 la	 copa	 de	 goma,	

mostrándosela	en	 su	uña,	 antes	de	aplicarlo	en	 sus	dientes;	 así	 el	niño	descubre	

que	 el	 dolor	 que	 había	 anticipado	 no	 existe,	 y	 sus	 miedos	 previos	 empiezan	 a	

extinguirse21.	

	

Imitación,	el	niño	puede	aprender	observando	cómo	otros	reciben	el	tratamiento	y	

así	 puedan	 comprender	 lo	 que	 esperamos	 de	 ellos	 cuando	 se	 den	 determinadas	

instrucciones21.	
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Sugestión,	la	selección	de	palabras	adecuadas	y	su	utilización	con	un	tono	positivo	

y	de	confianza,	sin	prisas	y	con	suavidad,	puede	producir	la	respuesta	deseada	en	

el	paciente	infantil,	así	como	el	efecto	calmante	en	su	ánimo.	En	general	los	niños	

con	capacidad	de	 comunicarse	son	 sujetos	 idóneos,	pueden	ser	 influidos	 como	si	

de	un	juego	se	tratase21.	

	

Técnicas	de	enfoque	físico	

Son	 aquellas	 técnicas	 que	 limitan	 o	 controlan	 los	 movimientos	 de	 los	 pacientes	

para	 su	 protección	 al	 realizar	 los	 tratamientos	 dentales.	 No	 son	 utilizadas	 como	

castigo,	 sino	 como	 procedimientos	 clínicos	 aceptados	 con	 base	 científica	 para	

llevar	a	cabo	determinadas	situaciones	perfectamente	tipificadas	y	específicas21.		

	

A	continuación,	se	citan	las	principales	técnicas:	

Bloques	de	mordida	o	abrebocas,	indicado	en	niños	que	necesitan	el	recordatorio	de	

mantener	la	boca	abierta	o	que	incluso	se	niegan	a	abrirla21.	

	

Mano	 sobre	 boca,	 la	 asistente	 controla	 las	 manos	 y	 las	 piernas	 para	 frenar	 la	

agitación	y	evita	patadas.	En	voz	baja	y	suave	se	le	dice	al	oído	que	está	actuando	

de	 forma	 inadecuada	 y	 que	 retiraremos	 la	 mano	 en	 el	momento	 en	 el	 que	 esté	

dispuesto	a	cooperar21.	

	

Inmovilización	 médica	 mediante	 dispositivos	 específicos,	 cuando	 el	 personal	

sanitario	 ya	 no	 puede	 controlar	 los	 movimientos	 de	 los	 niños,	 se	 recurren	 a	

dispositivos	de	limitación	física	específicos	para	el	control	de	todo	el	cuerpo,	como	

toallas	y	dispositivos	comerciales	como	el	Pedi-Wrap	Ò	o	el	Papoose	BoardÒ21.	

	

Claras	explicaciones,	decir-	mostrar-	hacer	y	refuerzos	positivos	son	algunas	de	las	

técnicas	 que	 podemos	 emplear	 para	 aumentar	 la	 confianza	 y	 el	 autocontrol	 en	

niños.	 La	 técnica	 de	 decir-	 mostrar-	 hacer	 es	 la	 más	 común	 empleada	 por	 los	

odontopediatras	y	la	mejor	aceptada	por	los	padres21.		

	

Los	 odontólogos	 que	 trabajan	 con	 niños	 deben	 manejar	 distintos	 enfoques	 y	

técnicas	dependiendo	del	tipo	de	personalidad	del	niño89.	
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El	comportamiento	no	cooperativo	de	pacientes	niños	puede	ser	un	impedimento	

para	 conseguir	 un	 tratamiento	 odontológico	 de	 buena	 calidad	 y	 requerir	 más	

tiempo	de	atención	con	el	consecuente	aumento	del	riesgo	de	producir	daño	físico	

y/o	 psicológico.	 Para	 ello	 es	 de	 gran	 utilidad	 el	 empleo	 de	 técnicas	 que	 nos	

permitan	un	tratamiento	seguro	y	de	calidad	para	nuestro	paciente	infantil90-92.		

La	 Asociación	 Americana	 de	 Odontología	 Pediátrica	 realizó	 su	 primer	 estudio	

sobre	el	manejo	del	comportamiento	en	el	año	1988	93.	Con	el	paso	del	tiempo	se	

han	ido	incorporando	nuevos	métodos94.		

	

En	 los	 últimos	 años	 se	 han	 producido	 cambios	 en	 la	 aplicación	 de	 ellas	

principalmente	 en	 cuanto	 a	 la	 realización	 de	 consentimiento	 informado	 y	 en	 las	

actitudes	 de	 los	 padres	 respecto	 al	 manejo	 de	 sus	 hijos	 en	 los	 tratamientos	

dentales.	 Los	 odontopediatras	 han	 percibidos	 cambios	 en	 cuanto	 al	 estilo	 de	

educar	a	los	niños	en	detrimento	del	comportamiento	en	el	tratamiento	dental.	

	

Un	estudio	realizado	en	2002-2003	por	el	Colegio	de	Médicos	de	Georgia,	Colegio	

de	Odontólogos	de	Baylor	y	la	Universidad	del	Estado	de	Ohio	para	proporcionar	

información	de	los	cambios	en	el	manejo	del	comportamiento	y	ver	cuáles	son	las	

técnicas	 más	 aplicadas.	 Participaron	 2750	 personas	 de	 los	 cuales	 el	 7%	 eran	

odontólogos	generales,	1%	odontopediatras.	Los	resultados	obtenidos	fueron	que	

para	una	edad	de	3	a	12	años	las	técnicas	más	empleadas	eran92:	

Las	 técnicas	de	 comunicación	 son	ampliamente	aplicadas,	 con	 la	 excepción	de	 la	

técnica	mano	sobre	boca	95.	La	inmovilización	de	los	niños	sedados	y	no	sedados	y	

el	empleo	de	 fármacos	son	técnicas	utilizadas	por	 la	mayoría	de	 los	odontólogos.	

La	 presencia	 de	 los	 padres	 durante	 los	 procedimientos	 parece	 ser	 una	 práctica	

común	para	la	mayoría	de	los	odontólogos	encuestados.	Casi	todos	los	encuestados	

opinan	 que	 los	 estilos	 de	 crianza	 han	 cambiado	 de	 manera	 que	 afectaron	

negativamente	a	los	niños	respecto	al	tratamiento	dental.	

	

Respecto	a	la	aceptación	de	las	diferentes	técnicas	de	manejo	del	comportamiento	

por	parte	de	los	padres	la	literatura	recoge	diferentes	estudios,	el	primero	de	ellos	

fue	 realizado	por	Murphy	et	al.96,	 donde	encontró	que	 la	 técnica	mejor	aceptada	



	

	 73	

fue	decir-	mostrar-	hacer	y	la	peor	el	empleo	de	medidas	restrictivas	físicas	como	

el	uso	de	Papoose	Board®	y	anestesia	general.	Otro	estudio	comparativo,	Fields	et	

al.97,	los	padres	aceptaron	el	empleo	de	técnicas	más	agresivas	mientras	más	serios	

eran	 los	 tratamientos	 que	 se	 realizaban.	 Lawrence	 et	 al.98,	 reportaron	 que	 los	

padres	aceptaban	más	el	empleo	de	las	técnicas	mientras	mejor	eran	explicadas.		

Havelka	 et	 al.99,	 examinaron	 el	 estatus	 social	 de	 los	 padres	 en	 relación	 con	 la	

aceptación	de	las	diferentes	técnicas	de	manejo	del	comportamiento	y	observó	que	

había	pocas	diferencias.	

	

Scott	et	al.100	obtuvieron	que	para	los	padres	españoles	la	técnica	mejor	aceptada	

era	decir-	mostrar-	hacer	y	las	menos	mano	sobre	boca	y	Papoose	Board®.	

	

Pocos	 estudios	 se	 han	 realizado	 donde	 se	 evalúe	 las	 técnicas	 de	 manejo	 del	

comportamiento	 mientras	 que	 se	 le	 estaba	 aplicando	 a	 su	 propio	 hijo.	 En	 este	

estudio	realizado	en	el	año	2005	formado	por	una	muestra	de	55	padres	que	veían	

grabaciones	 de	 escenas	 con	 8	 técnicas	 diferentes	 empleadas	 durante	 el	

tratamiento	dental:	decir-	mostrar-	hacer,	sedación	con	óxido	nitroso,	restricción	

pasiva,	control	de	la	voz,	mano	sobre	boca,	premedicación	oral,	restricción	activa	y	

anestesia	general.	La	técnica	decir-	mostrar-	hacer	fue	la	más	aceptada	seguida	de	

sedación	 con	 óxido	 nitroso,	 anestesia	 general,	 restricción	 activa,	 premedicación	

oral,	control	de	la	voz,	restricción	pasiva	y	mano	sobre	boca101.		

	

Aunque	estas	técnicas	son	adecuadas	para	niños	con	niveles	medios	de	ansiedad,	

aquellos	 en	 los	 que	 sea	 más	 pronunciada	 pueden	 requerir	 de	 intervenciones	

psicológicas	 adicionales.	 Es	 importante	 que	 las	 técnicas	 aplicadas	 por	 el	

odontólogo	 estén	 basadas	 en	 la	 evidencia,	 sin	 embargo,	 hay	 escasez	 de	

investigaciones	 altamente	 cualificadas.	 Existen	 un	 número	 considerable	 de	

tratamientos	 empíricos	 para	 el	 manejo	 del	 comportamiento	 en	 niños	 con	

problemas	 de	 ansiedad	 dental	 que	 se	 basan	 en	 gran	 medida	 en	 el	 modelo	 de	

terapia	 cognitivo	 conductual.	 Esta	 intervención	 psicológica	 busca	 enseñar	 al	

paciente	 la	 habilidad	 para	 autocontrolar	 su	 ansiedad.	 Williams	 et	 al.102	

desarrollaron	cinco	áreas	en	el	modelo	de	terapia,	las	cuales	son	desarrolladas	en	

la	evaluación	y	manejo	de	la	ansiedad.	El	objetivo	es	ayudar	al	paciente	a	entender	
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como	estas	 cinco	áreas	están	 interrelacionadas	 (un	círculo	vicioso)	y	ver	 cuál	de	

estas	 debemos	 intervenir	 (para	 romper	 ese	 círculo).	 Hay	 que	 identificar	 los	

factores	que	contribuyen	a	ocasionar	la	ansiedad:		

En	 primer	 lugar,	 debemos	 identificar	 y	 apuntar	 situaciones	 de	 la	 vida	 (eventos	

importantes,	 ansiedad	 de	 los	 padres	…).	 Hay	muchos	 aspectos	 en	 la	 vida	 de	 los	

niños	 como	 situaciones	 y	 entorno	 los	 cuales	 pueden	 contribuir	 a	 la	 ansiedad	

dental,	sin	embargo,	es	la	ansiedad	de	los	padres	la	que	ha	recibido	mayor	atención	

en	la	literatura	como	un	importante	factor	externo	que	puede	influir	en	la	ansiedad	

de	los	niños	y	en	el	comportamiento	durante	el	tratamiento	dental.	Proporcionar	a	

los	padres	información	sobre	el	tratamiento	que	se	les	va	a	realizar	a	sus	hijos	ha	

resultado	ser	efectivo	para	reducir	la	ansiedad	pre-operatoria	de	los	padres103.	

	

En	segundo	 lugar,	 identificar	y	apuntar	pensamientos	alterados	(Ej.,	no	voy	a	ser	

capaz	 de	 respirar).	 Pensamientos	 extremos	 o	 negativos	 pueden	 contribuir	 a	

aumentar	 la	 ansiedad.	 La	 reestructuración	 cognitiva	 se	 refiere	 a	 que	 el	 niño	 sea	

capaz	de	 reconocerlos	y	 cambiarlos	por	otros	que	 le	 ayuden.	Las	 investigaciones	

han	 revelado	 prometedores	 resultados	 en	 el	 uso	 de	 estrategias	 cognitivas	 para	

reducir	 la	 ansiedad	 en	 adultos,	 sin	 embargo,	 ha	 habido	 una	 escasez	 de	

investigaciones	de	la	eficiencia	de	las	intervenciones	cognitivas	en	la	reducción	de	

la	ansiedad	dental	en	niños103.	

	

Tenemos	 además	 que	 identificar	 y	 apuntar	 emociones	 alteradas	 (Ej.,	miedo	 a	 un	

estímulo	 específico,	 ansiedad	 dental	 generalizada).	 Los	 cinco	 modelos	 de	 áreas	

fomentan	 a	 explorar	 las	 emociones	 del	 paciente	 y	 experiencias	 subjetivas	

asociadas	 con	 su	 ansiedad.	 Por	 ejemplo,	 algunos	pacientes	 pueden	 experimentar	

una	 ansiedad	 general	 hacia	 una	 situación	 dental	 y	 otros	 presentan	 un	 miedo	

específico	a	un	estímulo	dental104.		

	

Es	importante	también	identificar	y	apuntar	comportamientos	alterados	(Ej.,	evitar	

el	 tratamiento,	 dependencia	 de	 un	 fármaco	 para	 poder	 realizar	 el	 tratamiento).	

Intervenciones	en	el	comportamiento	como	el	grado	de	exposición	a	estímulos	que	

producen	miedo	y	el	modelamiento,	 son	 reconocidos	 como	 tratamiento	 con	gran	

base	de	evidencia	sustancial	por	pacientes	con	fobias	específicas104.	
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En	 último	 lugar,	 identificar	 y	 apuntar	 síntomas	 físicos	 alterados	 (Ej.,	 tensión,	

agitación,	 desmayo	 …).	 Hay	 una	 gran	 variedad	 de	 técnicas	 de	 relajación	 que	

pueden	ser	usadas	para	reducir	la	ansiedad	dental	en	niños	como	el	control	de	la	

respiración	o	la	progresiva	relajación	muscular.	Las	técnicas	de	relajación	pueden	

ser	utilizadas	para	reducir	la	tensión	física	en	el	paciente	con	ansiedad	y	enseñar	al	

paciente	 como	 ganar	 el	 control	 a	 los	 síntomas	 físicos	 que	 causan	 la	 ansiedad	

dental.	 Previo	 a	 cada	 cita	 se	 prepara	 al	 paciente	 con	 técnicas	 de	 distracción	

audiovisual	para	conseguir	relajarlo104.	

	

Las	técnicas	de	tensión	aplicada	se	pueden	usar	en	pacientes	que	tienen	tendencia	

a	 desmayarse.	 Estos	 pacientes	 son	 enseñados	 a	 cómo	 aplicar	 tensión	 sobre	 sus	

músculos	 para	 aumentar	 la	 presión	 sanguínea	 y	 disminuir	 la	 probabilidad	 de	

desmayo105.	

	

En	 relación	 con	 la	 ansiedad	 dental	 y	 los	 servicios	 de	 psicología	 puede	 ser	 un	

problema	debido	a	los	costos	y	las	largas	listas	de	espera	asociadas	con	este	tipo	de	

terapia.	Un	estudio	realizado	en	el	Reino	Unido	publicó,	que	sólo	un	quinto	de	los	

odontólogos	se	sienten	seguros	aplicando	cuidados	para	evitar	la	ansiedad	dental.	

Los	odontopediatras	argumentan	que	debe	haber	más	información	disponible	para	

mejorar	la	práctica	de	manejos	de	niños	con	ansiedad	dental106.	

	

La	participación	de	la	psicología	clínica	en	educación	dental	debería	incentivar	una	

nueva	enseñanza	basada	en	la	evidencia	teórica	y	práctica.	La	gran	aportación	de	

los	 trabajos	 de	 autoayuda	 tanto	 en	 cuidados	 primarios	 como	 comunitarios	 es	 el	

potencial	coste-	efectividad,	accesible	y	apropiado	para	un	rango	de	problemas	y	

terapias	psicológicas.	Las	intervenciones	incluyen	un	rango	de	medicina	basada	en	

la	evidencia	(videos,	manuales,	audios	…)	que	nos	sirven	de	autoayuda	para	tratar	

los	miedos.		

	

Debemos	 tener	en	 cuenta	que	algunos	pacientes	van	a	 requerir	un	acercamiento	

más	intensivo	que	aquellos	que	pueden	ser	tratados	por	el	formato	de	auto	ayuda	

o	 simplemente	 por	 el	 equipo	 dental.	 La	 referencia	 del	 psicólogo	 infantil	 está	

recomendada	 para	 pacientes	 que	 presentan	 problemas	 complejos	 o	 tienen	 altos	
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niveles	 de	 ansiedad	 dental/	 reacciones	 extremas	 de	 fobia,	 lo	 cual	 requeriría	 la	

aplicación	de	estrategias	complicadas	de	comportamiento	cognitivas107.		

	

Un	enfoque	para	aquellos	niños	con	niveles	moderados	de	ansiedad	dental	podría	

ser	 proporcionar	 imágenes	 positivas	 de	 niños	 recibiendo	 un	 tratamiento	 dental,	

esto	podría	provocar	un	aprendizaje	por	modelamiento.		

	

El	manejo	 de	 la	 conducta	 es	 definido	 por	 la	 Sociedad	Americana	 de	Odontología	

Pediátrica	como	la	continua	interacción	entre	niño/padres	hacia	una	comunicación	

y	 educación92.	 Para	 conseguir	 el	 éxito	 en	 el	 tratamiento	 dental	 de	 un	 niño	 debe	

comprenderse	 su	 conducta,	 la	de	 los	padres	o	 tutores	que	 lo	acompañan	y	 la	del	

equipo	 dental.	 	 Según	 Wright108,	 el	 equipo	 de	 salud	 dental	 debe	 tener	 dos	

objetivos;	 realizar	 el	 tratamiento	 de	 una	 forma	 eficaz	 y	 efectiva	 e	 infundir	 una	

actitud	positiva	en	el	niño.		

	

Para	 conseguir	 esta	 última	 la	 asistencia	 dental	 puede	 organizarse	 de	 modo	 que	

favorezcan	 las	 reacciones	 positivas.	 El	 acrónimo	 inglés	 PRIDE	 ayuda	 a	 que	 el	

personal	del	equipo	odontológico	estructure	un	comportamiento	 frente	a	niños	y	

jóvenes:	

	

• Elogio	 (prais):	 indicaciones	 “marcadas”,	 por	 ejemplo;”	 ha	 sido	 un	 trabajo	

difícil	mantener	 la	boca	abierta	 todo	este	 tiempo,	 ¿verdad	Ana?”,	 suelen	 ser	más	

eficaces	 en	 el	manejo	 de	 la	 conducta	 que	 las	 “no	marcadas”,	 por	 ejemplo;	 “bien	

hecho,	Ana”.	

	

• Reflexión	(reflection):	capacidad	del	odontólogo	para	escuchar.	

	

• Pregunta	 (inquire):	 consiste	 en	 formular	 cuestiones	 al	 niño	o	 animarlos	 a	

responder	 “qué	 te	ha	 parecido	 el	 tratamiento”.	 Las	 preguntas	 abiertas	 favorecen	

más	información	que	las	cerradas	que	implican	respuestas	dicotómicas.	
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• Descripción	 (describe):	 describe	 las	 acciones	 del	 niño	 siempre	 desde	 una	

perspectiva	positiva	(Ej.,	“ahora	lo	estás	haciendo	muy	bien,	mantén	la	boca	así	de	

abierta”).	

	

• Entusiasmo	 (enthusiasm):	 se	 requieren	 manifestaciones	 por	 parte	 del	

equipo	odontológico	de	satisfacción	y	entusiasmo	ante	el	niño	para	contrarrestar	

la	imagen	negativa	que	pueden	proyectar	los	medios	de	comunicación,	otros	niños	

o	incluso	los	padres.	

	

No	 deben	 aplicarse	 estos	 recursos	 de	 forma	 automática	 sino	 adaptarlos	 a	 la	

personalidad	del	odontólogo	y	al	tratamiento	que	se	está	llevando	a	cabo109.	

	

El	 odontólogo	 que	 no	 preste	 atención	 a	 las	 necesidades	 psicológicas	 del	 niño	

pronto	se	verá	frente	a	un	paciente	no	cooperador110.		

	

Tal	 y	 como	 apunta	 Pinkham111	 en	 1990,	 el	 manejo	 de	 la	 conducta	 es	 tan	

fundamental	para	el	éxito	en	la	odontopediatría,	como	lo	es	la	habilidad	manual	o	

el	conocimiento	de	los	materiales	empleados.	

	

A	 pesar	 de	 que	 la	 mayoría	 de	 los	 niños	 aceptan	 nuevas	 experiencias	 sin	 mayor	

ansiedad,	 algunos	 requieren	 una	 atención	 especial.	 Es	 de	 gran	 importancia	

recopilar	 toda	 la	 información	posible	en	 la	primera	 cita	para	poder	entender	 las	

razones	 de	 una	 determinada	 conducta;	 sin	 embargo,	 no	 siempre	 podemos	

conseguirlo.	Por	ello	el	conocimiento	de	las	etapas	del	crecimiento	general	de	los	

niños	nos	ayudará	mucho	a	comprender	mejor	al	niño112.	

	

El	 desarrollo	 del	 niño	 implica	 el	 estudio	 de	 las	 distintas	 áreas	 del	 desarrollo	

humano	desde	el	nacimiento	hasta	la	adolescencia.	Son	una	serie	de	procesos	por	

medio	de	los	cuales	las	tendencias	individuales	heredadas	genéticamente	como	el	

temperamento,	 la	personalidad	y	 las	aptitudes	 cognoscitivas,	 interactúan	con	 los	

factores	ambientales	para	modelar	el	comportamiento	del	niño.	
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1.6.4	Comportamiento	del	paciente	niño	en	la	consulta	
Para	el	odontopediatra	resulta	útil	poder	categorizar	objetivamente	las	conductas	

que	 los	 niños	 presentan	 en	 la	 consulta;	 éstas	 pueden	 observarse	 desde	 los	

primeros	 contactos	 y	 ser	 debidamente	 evaluadas,	 si	 se	 quiere	 actuar	

individualmente	frente	a	ellas.	

Si	 se	 observa	 el	 aspecto	 cooperación	 de	 los	 pacientes,	 factor	 de	 innegable	

importancia	para	el	clínico,	los	niños	pueden	agruparse	en21,	113:	

	

Cooperadores			

Al	utilizar	la	escala	de	evaluación	de	la	conducta	de	Frankl73,	estos	pacientes	están,	

por	lo	general,	razonablemente	relajados,	con	un	mínimo	de	temor,	entusiastas	en	

ocasiones,	 estableciendo	 con	 el	 odontólogo	 una	 rápida	 y	 fácil	 comunicación,	 su	

capacidad	 de	 adaptación	 les	 permite	 cumplir	 con	 los	 requerimientos	 de	 las	

acciones	clínicas.	El	paciente	cooperador	puede,	en	consecuencia,	ser	atendido	de	

manera	expedita	y	eficiente113.	

	

No	cooperadores	

Los	podemos	clasificar	en:	

Niño	con	alteración	emocional	

El	nivel	de	ansiedad	de	un	niño	nos	guía	sobre	el	grado	de	alteración	emocional	de	

éste.	Cuando	al	miedo	que	 comporta	 la	 cita	en	el	dentista	 se	añade	un	problema	

emocional	de	base,	 frecuentemente	se	produce	una	crisis	conductual.	En	general,	

los	niños	que	sufren	trastornos	emocionales	son	pacientes	muy	complicados113.	

	

El	problema	para	el	dentista	viene	agravado	porque	en	muchísimas	ocasiones	no	

existe	un	diagnóstico	confirmado	y	los	padres	son	reticentes	a	la	hora	de	aceptar	

que	 la	 conducta	 disruptiva	 de	 su	 hijo	 no	 es	 únicamente	 por	 la	 visita	 al	 dentista,	

sino	por	una	alteración	emocional.	Acostumbrados	al	comportamiento	de	su	hijo,	

con	frecuencia	pasan	por	alto	las	anomalías	de	la	conducta	de	éste	o	racionalizan	el	

problema	dándose	una	dudosa	interpretación113.	
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Enfermos	crónicos	y	otras	situaciones	traumáticas	

Un	 niño	 que	 padece	 alguna	 enfermedad	 crónica	 puede	 presentar	 problemas	 de	

conducta	 si	 los	 padres	 dejan	 de	 premiar	 o	 castigar	 sus	 acciones	 de	 manera	

coherente.	Los	niños	necesitan	límites,	reglas	y	respuestas	lógicas	a	sus	actitudes,	a	

pesar	de	otras	circunstancias	que	influyan	en	sus	vidas113.		

	

Estos	consejos	en	cuanto	al	comportamiento	de	 los	padres	ante	un	niño	enfermo	

son	válidos	también	para	otro	tipo	de	circunstancias,	como	los	hijos	de	ambientes	

familiares	 alterados,	 los	 niños	 que	 cambian	 de	 ambiente	 familiar,	 aquellos	 que	

acaban	de	tener	un	nuevo	hermano	y	los	niños	que	hayan	pasado	por	la	pérdida	de	

un	ser	querido113.	

	

Como	grupo,	los	niños	abandonados	y	maltratados	poseen	un	porcentaje	más	alto	

de	padecimiento	emocional	y	fácilmente	presentan	problemas	de	colaboración	en	

sus	 citas	dentales.	Por	 supuesto,	 cuando	se	 sospecha	de	maltrato	y	abandono,	 el	

odontólogo	 tiene	 la	 obligación	 legal	 de	 informar	 a	 las	 autoridades	

correspondientes113.	

	

Paciente	infantil	tímido	o	introvertido	

La	 introversión	 y	 la	 timidez	 constituyen	 un	 problema	 para	 los	 niños	 que	 las	

padecen,	en	particular	lo	más	pequeños.	La	visita	al	dentista	supone	un	encuentro	

humano	 bastante	 intenso	 que	 exige	 empatía	 y	 un	 buen	 grado	 de	 comunicación.	

Estos	niños	se	mostrarán	cohibidos	y	quizá	lloren,	pero	rara	vez	se	comportan	de	

manera	 agresiva	 o	 con	 una	 rabieta.	 El	 objetivo	 del	 odontopediatra	 es	 conseguir	

empatía,	confianza	y	una	buena	comunicación113.	

	

Niño	atemorizado	

Un	niño	con	miedo	representa	un	reto	enorme	para	el	odontólogo,	así	como	para	

profesores,	médicos,	padres	y	cualquiera	que	lo	trate.	Estos	miedos	incluyen	temor	

a	las	agujas,	miedo	a	la	lesión	corporal	y	temor	a	lo	desconocido,	en	general113.	

	



	

	 80	

El	miedo	puede	ser	un	factor	desencadenante	de	una	crisis	conductual	durante	la	

visita	al	odontopediatra,	pero	es	difícil	saber	si	la	no	cooperación	del	niño	se	debe	

al	miedo	o	bien	la	causa	es	otra	o	multifactorial.	

	

La	no	superación	del	miedo	puede	suponer	posponer	el	tratamiento,	y,	por	tanto,	

empeorar	la	salud	bucodental	del	niño.	En	estos	casos	está	justificada	la	utilización	

de	fármacos	como	los	sedantes,	e	incluso	la	realización	del	tratamiento	dental	bajo	

anestesia	general113.	

	

Niño	con	aversión	a	la	autoridad	

Se	trata	de	niños	difíciles	que	no	pueden	aceptar	y	seguir	las	instrucciones	de	los	

adultos.	Son	pacientes	consentidos,	incorregibles,	sobreprotegidos	y	rebeldes.	Les	

cuesta	mucho	obedecer.	El	odontólogo	representa	una	figura	autoridad,	y	este	tipo	

de	pacientes	rechaza	cualquier	autoridad.	En	consecuencia,	el	odontopediatra	pasa	

a	ser	un	candidato	especial	para	estimular	este	tipo	de	conducta	inadecuada.	Este	

tipo	 de	 pacientes	 detesta	 las	 citas	 y	 basa	 su	 insatisfacción	 en	 una	 aversión	 a	

obedecer	las	órdenes	de	los	adultos113.	

	

1.6.5	Factores	ambientales	de	impacto	conductual	
En	el	desarrollo	psicológico	del	niño	hay	un	permanente	y	riquísimo	juego	entre	la	

herencia	y	el	ambiente,	 este	último	es	de	compleja	y	variada	naturaleza.	Algunas	

variables	 en	 el	 ambiente	 tienen	 relación	 directa	 con	 la	 conducta	 que	 el	 niño	

manifiesta	en	el	dentista;	están	representadas	por	la	influencia	de	sus	padres,	sus	

grupos	de	referencia	escolar	y	sus	antecedentes	médico	dentales113.	

	

La	influencia	de	los	padres	

Las	actitudes	de	sus	mayores	pueden	describirse	bajo	algunas	circunstancias	que	

permiten	anticipar	hasta	cierto	punto	el	comportamiento	de	los	niños.	

	

El	sobreafecto,	es	una	situación	frecuente	en	los	padres	que	han	tenido	a	sus	hijos	

en	edad	avanzada,	hijo	único,	adoptado	o	el	menor	de	la	familia.	Son	niños	con	una	

preparación	inadecuada	para	ocupar	su	debido	lugar	en	la	sociedad,	en	la	escuela	o	
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en	el	hogar.	En	la	clínica	demuestra	poco	valor,	recurriendo	a	su	madre,	o	al	adulto	

que	lo	trae			y	se	niega	a	dejarlos,	abrazándose	o	cogiéndoles	la	mano113.	

	

La	sobreprotección,	se	observa	con	frecuencia	en	madres	que	quieren	monopolizar	

todo	el	tiempo	de	su	hijo,	sin	permitirle	que	juegue	o	se	relacione	con	otros,	con	el	

argumento	de	que	pueden	dañarlo,	ensuciarlo	o	contagiarlo.	El	niño	manifiesta	un	

comportamiento	 autoritario,	 quiere	 controlar	 todas	 las	 situaciones	 y	 se	 niega	 a	

jugar	con	otros	niños	en	igualdad	de	condiciones,	pretende	guiar	al	dentista	en	el	

tratamiento,	no	aceptando	algunos	instrumentos,	adolece	de	falta	de	disciplina113.	

	

La	sobreindulgencia	es	consecuencia	de	la	actitud	de	padres	que	nada	niegan	a	sus	

hijos,	 especialmente	 aquellos	 que	 durante	 su	 infancia	 no	 tuvieron	 muchas	

facilidades	y	satisfacciones,	generalmente	por	dificultades	económicas.	También	se	

observa	en	adultos	que	 tienen	a	 los	niños	por	algunos	períodos	y	eligen	esta	vía	

para	 no	 tener	 dificultades	 con	 ellos,	 como	 es	 el	 caso	 de	 algunos	 abuelos.	 El	

resultado	 es	un	 niño	 exigente,	 con	 el	 cual	 es	muy	 difícil	 congeniar,	 a	menos	 que	

acceda	a	sus	demandas,	las	cuales	son	reforzados	con	llanto	y	rabietas,	exhibiendo	

la	misma	conducta	con	el	odontólogo113.			

	

La	 sobreansiedad	 es	 una	 actitud	 observable	 en	 familias	 donde	 han	 ocurrido	

muertes,	 cuando	 los	 padres	 son	 jóvenes	 e	 inexpertos,	 o	 cuando	 es	un	 hijo	 único	

obtenido	 con	 dificultad.	 Se	 ejerce	 sobre	 el	 niño	 sobreafecto	 y	 sobreprotección	

motivados	por	el	temor	y	la	ansiedad.	El	niño	así	tratando	depender	de	sus	padres	

para	tomar	decisiones	y	emprender	actividades,	responde	con	timidez	y	cobardía	

ante	 situaciones	 nuevas,	 muy	 notorio	 en	 la	 consulta	 odontológica;	 además	

cualquier	 problema	 menor	 de	 salud,	 lluvia	 o	 frío,	 es	 causa	 suficiente	 para	

interrumpir	el	tratamiento113.	

	

La	sobreautoridad,	hace	que	los	padres	actúan	de	esta	manera	para	modelar	a	sus	

hijos	 en	 un	 determinado	 tipo	 de	 comportamiento,	 a	 este	 efecto	 se	 impone	 una	

disciplina	que	tiende	a	ser	severa,	inflexible	y	a	veces	cruel.	Esto	produce	en	el	niño	

un	negativismo,	pasividad	e	inseguridad,	lo	cual	es	perfectamente	observable	en	la	

clínica.	El	dentista	autoritario	puede	identificarse	con	la	figura	paterna,	o	materna,	
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manteniendo	ese	esquema,	pero	debería	en	cambio	permitir	al	niño	 la	expresión	

del	temor,	o	de	sus	necesidades	y	motivaciones	para	capacitarlo	gradualmente	a	la	

adaptación	de	las	exigencias	del	tratamiento113.	

	

La	 falta	 de	 afecto	 o	 indiferencia	 de	 los	 padres	 para	 con	 el	 niño,	 se	 manifiesta	

cuando	 disponen	 de	 poco	 tiempo	 para	 atenderle,	 por	 incompatibilidad	 entre	 el	

padre	y	 la	madre,	cuando	 la	concepción	no	ha	sido	deseada	o	el	sexo	del	niño	no	

fue	 el	 esperado.	 El	 niño	 que	 vive	 esta	 situación	 suele	 ser	 tímido	 y	 retraído,	

indeciso,	 se	 asusta	 con	 facilidad,	 en	 un	 intento	 de	 llamar	 la	 atención	 puede	

desarrollar	 ciertos	 hábitos	 	 	 como	 rehusar	 la	 comida,	 onicofagia,	 succión	 digital,	

etc.	En	 la	conducta	asume	las	modalidades	del	niño	tímido,	el	afecto	 legítimo	del	

profesional	 puede	 conducir	 gradualmente	 a	 este	 niño	 a	 una	 relación	 muy	

satisfactoria	para	ambos113.	

	

El	rechazo,	por	las	mismas	causas	anteriores,	más	aquéllas	representadas	por	los	

celos	 de	 los	 padres,	 mala	 situación	 económica,	 inmadurez,	 etc.,	 éstos	 actúan	

alejados	del	niño,	manteniendo	con	él	una	actitud	negativa	de	crítica,	de	castigo,	de	

disciplina	exagerada	e	 inconstante:	el	resultado	suele	ser	un	niño	desobediente	e	

imperioso,	que	puede	pretender	una	necesidad	de	mando	inexistente,	propenso	a	

pataletas,	 puede	 ser	 mentiroso,	 o	 robar.	 El	 profesional	 que	 reconozca	 esta	

circunstancia	 puede	 con	 comprensión	 y	 preocupación	 llegar	 a	 ser	muy	 estimado	

por	el	niño,	en	el	fondo	necesita	afecto	como	cualquiera,	sólo	que	no	lo	entrega	con	

facilidad	porque	el	ambiente	le	ha	enseñado	a	protegerse113.	

	

La	influencia	de	la	escuela	

Los	niños	que	asisten	a	escuela	en	edad	preescolar	tienen	la	oportunidad	de	estar	

en	compañía	de	otros,	adquiriendo	experiencias	que	no	obtienen	aquellos	que	son	

confiados	 en	 su	 hogar	 hasta	 la	 edad	 escolar.	 La	 mayor	 socialización	 que	 esto	

representa,	la	necesaria	adaptación	aun	medio	diferente,	la	negociación	de	nuevos	

roles	dentro	del	grupo,	el	intercambio	de	información,	hace	que,	por	lo	general,	sea	

más	fácil	para	el	odontólogo	examinar	a	estos	niños;	por	otra	parte,	la	imagen	del	

dentista	 para	 el	 preescolar,	 de	 existir,	 es	positiva.	 Los	 compañeros	 de	 curso	 han	
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sido	sometidos	a	tratamientos	preventivos	o	de	dificultad	menor	y	esta	experiencia	

es	relatada	por	el	grupo113.	

	

Antecedentes	médico-dentales		

Cuando	se	analiza	el	desarrollo	emocional	del	niño,	es	aparente	la	importancia	de	

la	salud	del	niño	en	su	umbral	de	respuesta	a	los	estímulos	propios	de	la	emoción.	

Para	 el	 odontopediatra	 es	 útil	 saber	 si	 han	 estado	 enfermos	 en	 su	 hogar	 por	

períodos	 prolongados,	 pueden	 presentar	 conductas	 consecuentes	 con	 actitudes	

paternas	 de	 sobreprotección	 y	 sobreindulgencia.	 Los	 niños	 que	 han	 estado	

hospitalizados	 pueden	 tener	 excelentes	 adaptaciones	 a	 los	 requerimientos	 y,	 en	

otra	 posibilidad,	 haber	 tenido	 experiencias	 que	 le	 hacen	 asociar	 y	 generalizar	

temor	a	la	Odontología113.	
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1.7	DISTRACCIÓN		
1.7.1	Relación	entre	distracción	y	la	percepción	del	dolor	
El	 dolor,	 es	 un	 complejo	 multidimensional	 que	 envuelve	 sentidos,	 emociones	 y	

procesos	 cognitivos.	 Existen	 factores	 que	 pueden	 modular	 la	 experiencia	 de	

dolor114.		

	

Las	clásicas	 investigaciones	caracterizan	el	dolor	como	un	acceso	automático	a	 la	

conciencia115	y	a	una	demanda	muy	importante	de	los	recursos	de	atención116.	Por	

lo	 tanto,	 cualquier	 tarea	 que	 demande	 igual	 o	 mayor	 cantidad	 de	 recursos	

cognitivos	posiblemente	interferirá	con	la	percepción	del	dolor.		

	

Hester117en	1993	reportó	que	la	causa	más	frecuente	para	los	niños	de	dolor	eran	

aquellos	 procedimientos	 médicos	 invasivos.	 Una	 de	 las	 intervenciones	 no	

farmacológicas	más	frecuentemente	utilizadas	para	evitar	el	dolor	y	ansiedad	es	la	

distracción118.	

	

Se	 han	 estudiado	 técnicas	 psicológicas	 como	 la	 distracción,	 nueva	 apreciación	

cognitiva,	 modificación	 de	 la	 conducta	 e	 hipnosis	 para	 el	 control	 del	 dolor	 y	

ansiedad.	 La	 distracción	 es	 definida	 como	 “un	 estado	 de	 la	 mente	 que	 dirige	 la	

atención	 fuera	 del	 estímulo	doloroso	 o	desagradable”.	 La	 percepción	 del	 dolor	 y	

estímulos	 poco	 placenteros	 podrían	 ser	 modulados	 por	 diferentes	 tipos	 de	

distracción	 y	 atención.	 La	 evidencia	 de	 la	 eficacia	 de	 distracción	 incluye	 la	

reducción	en	la	activación	de	áreas	del	cerebro	asociadas	con	el	dolor	y	reducción	

del	 flujo	 de	 sangre	 de	 una	 región	 cerebral	 asociada	 con	 el	 procesamiento	 de	

experiencias	dolorosas	cuando	la	empleamos	114.	

	

La	 distracción	 envuelve	 lo	 cognitivo,	 las	 expectativas	 y	 la	 apreciación	 de	 un	

individuo	y	el	resultado	es	una	modificación	del	comportamiento.	La	teoría	de	 la	

compuerta	 de	 Melzack	 et	 al.119	 en	 1965,	 sugiere	 que	 el	 dolor	 es	 modulado	 por	

mecanismos	que	abren	y	 cierran	 impulsos	nerviosos	al	 cerebro.	Los	mecanismos	

están	influenciados	por	procesos	cognitivos	como	la	atención	a	estímulos	nocivos.		
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La	 teoría	 de	 la	 compuerta	 (gate	 control)	 describe	 un	 sistema	 de	 neuronas	

medulares	 con	 patrones	 de	 función	 opuestos	 que	 ponen	 en	 competencia	

mecanismos	 de	 inhibición	 y	 de	 excitación	 dependientes	 del	 primer	 nivel	 de	

modulación	 segmentaria	 del	 dolor,	 localizado	 en	 la	 médula	 y	 denominado	 por	

Melzack	 et	 al.119	 “la	 compuerta”.	 La	 teoría	 de	 la	 compuerta	 del	 dolor	 es	 una	

explicación	de	cómo	la	mente	desempeña	un	papel	esencial	en	la	opinión	del	dolor.	

Sugieren	 que	 hay	 un	 “sistema	que	 bloquea”	 a	 nivel	 del	 sistema	nervioso	 central	

que	hace	 que	 se	 abra	o	 se	 cierre	 las	vías	del	 dolor.	Las	puertas	 se	pueden	abrir,	

dejando	proceder	el	dolor	a	través	de	las	fibras	aferentes	y	eferentes	desde	y	hacia	

el	cerebro,	ó	viceversa,	las	puertas	se	pueden	cerrar	para	bloquear	estos	caminos	

del	 dolor,	 este	 mecanismo	 puede	 ser	 influenciado	 por	 impulsos	 nerviosos	

eferentes.	 Los	 impulsos	 eferentes	 son	 afectados	 por	 una	 enorme	 variedad	 de	

factores	 psicológicos	 conocidos	 para	 influir	 el	 cerebro.	 El	 mensaje	 enviado	 del	

cerebro	(vías	eferentes)	al	área	donde	se	siente	el	dolor	se	puede	influenciar	por	la	

interpretación	de	la	mente.	Muchos	factores	externos	afectan	la	interpretación	del	

dolor	 tal	 como,	 emociones	 y	 experiencias	 anteriores	 con	 dolor	 y	 ansiedad.	 Esta	

teoría	del	dolor	integra	los	componentes	fisiológicos,	psicológicos,	cognoscitivos,	y	

emocionales	que	regulan	la	percepción	del	dolor.	

	

Melzack	et	al.119	postuló	que	una	persona	podría	modular	su	dolor	usando	fuerzas	

externas.	Sus	ideas	sobre	los	aspectos	interpretativos	del	dolor	forman	parte	de	la	

teoría	de	la	compuerta.	

	

La	 percepción,	 conducción	 e	 interpretación	 del	 dolor,	 no	 es	 solamente	 el	

desplazamiento	 de	 un	 potencial	 de	 acción	 a	 través	 de	 un	 circuito	 estático.	 El	

proceso	del	dolor	implica	la	participación	del	sistema	nervioso	periférico	y	central	

en	un	proceso	de	modulación	de	ese	estímulo	doloroso.	Las	tres	neuronas	de	la	vía	

de	 conducción	 del	 dolor	 no	 son	 solamente	 relevos	 que	 permiten	 conducir	 el	

estímulo	nervioso	hasta	 la	corteza,	son	neuronas	que	 interactúan	con	un	sistema	

nervioso	 periférico	 y	 central	 de	 control	 del	 estímulo	 doloroso.	 Ese	 sistema	 de	

control	 implica	 no	 solamente	 aspectos	 puramente	 sensoriales,	 sino	 también	

afectivos.	Se	incorporan	aspectos	biológicos	y	psicológicos	en	la	conformación	del	

dolor,	siendo	la	percepción	del	dolor	un	proceso	multidimensional.	
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La	teoría	de	la	compuerta,	explica	por	qué	se	disminuye	el	dolor	cuando	el	cerebro	

está	 experimentando	 una	 sensación	 de	 distracción.	 En	 estas	 circunstancias,	 la	

percepción	del	dolor	se	disminuye	porque	la	interpretación	del	dolor	es	modulada	

por	la	experiencia	agradable	de	distracción.	

	

De	acuerdo	con	esta	teoría,	las	señales	nociceptivas	no	viajan	directamente	desde	

el	 área	dañada	hasta	el	 cerebro,	 tienen	que	pasar	a	 través	de	“gate”	mecanismos	

localizados	en	la	médula	espinal.	Dependiendo	de	cómo	de	abierta	esté	la	puerta,	

una	señal	es	percibida	como	más	o	menos	dolorosa.	Muchos	factores	podrían	abrir	

o	 cerrar	 esta	 puerta.	 Algunos	 son	 sensoriales;	 por	 ejemplo,	 si	 nos	 cortamos	

podemos	poner	la	zona	herida	debajo	de	agua	 fresca,	la	acción	estimula	fibras	de	

diámetro	 grande	 y	 cierran	 la	 puerta,	 lo	 cual	 alivia	 el	 dolor.	 Otros	 factores	 que	

pueden	 influir	 para	 abrir	 o	 cerrar	 la	 puerta	 son	 el	 comportamiento	 y	

psicológicos120.	

	

La	teoría	está	centrada	en	la	presencia	de	una	“compuerta”	en	el	asta	dorsal	de	la	

médula.	 Esta	 compuerta	 por	 donde	 pasa	 el	 estímulo	 doloroso	 se	 ve	 influenciada	

por	 la	 activación	 de	 las	 fibras	 A-beta,	 las	 cuales	 son	 fibras	 de	 grueso	 calibre	

mielinizadas	que	 inhiben	 la	 trasmisión	 (cierran	 la	puerta)	y	 la	 conducción	de	 las	

fibras	 A-delta	 y	 C	 (encargadas	 de	 conducir	 los	 estímulos	 dolorosos	 abriendo	 la	

compuerta).	Las	fibras	mielinizadas	de	grueso	calibre	activan,	a	la	vez,	mecanismos	

suprasensoriales	de	 control	del	dolor	y	de	 control	de	 la	 compuerta	que	actúan	a	

través	de	las	vías	inhibitorias	descendentes.								
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Figura	6.	Teoría	de	la	compuerta119.	

	

Esta	teoría	se	resume	a	continuación121-122:	

• La	actividad	de	las	células	de	la	sustancia	gelatinosa	(SG,	está	en	el	vértice	

del	asta	posterior	a	lo	largo	de	toda	la	médula	espinal,	está	relacionada	con	

la	 información	 termoalgésica	 y	 táctil,	 Lámina	 II	 o	 III	 del	 asta	 dorsal)	

modulan	y	regulan	el	ingreso	de	los	impulsos	nerviosos	procedentes	de	las	

fibras	aferentes	a	 las	 células	de	 transición	o	 células	T	 (Lámina	V).	Esto	es	

conocido	como	la	compuerta	espinal.	

	

• Las	 células	 de	 la	 sustancia	 gelatinosa	 influyen	 de	 dos	 maneras	 en	 la	

transmisión	del	impulso	aferente	a	las	células	T:	

A	nivel	presináptico:	bloqueando	los	impulsos	o	reduciendo	la	cantidad	de	

neurotransmisor	liberado	por	los	axones	de	las	fibras	A	delta	y	C.	

A	 nivel	 postsináptico:	 modificando	 la	 receptividad	 de	 los	 impulsos	 que	

llegan.	
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• Las	fibras	A	delta	y	C	facilitan	la	transmisión	(abrir	puerta)	inhibiendo	a	las	

células	de	la	sustancia	gelatinosa.	

	

• Las	 fibras	 A	 alfa	 y	 beta	 excitan	 a	 las	 células	 de	 la	 sustancia	 gelatinosa	

inhibiendo	la	transmisión	y	cerrando	compuerta.	

	

• Las	 células	 de	 la	 lámina	 V	 (células	 T):	 son	 excitadas	 o	 inhibidas	 por	 las	

células	de	la	sustancia	gelatinosa.	

	

• La	 estimulación	 de	 las	 fibras	 A	 alfa	 activa	 de	 inmediato	 los	 mecanismos	

centrales.	La	actividad	de	estas	fibras	asciende	por	los	cordones	dorsales	de	

la	médula	 espinal	 y	 las	 vías	 dorso	 laterales	 a	 través	 del	 lemnisco	medial	

hacia	 el	 complejo	 ventrobasal	 del	 tálamo	 posterior;	 proporcionando	

información	mucho	 antes	 de	 la	 llegada	 de	 las	vías	 del	 dolor.	 Este	 sistema	

pone	en	alerta	 receptores	 centrales	y	activa	mecanismos	selectivos	 como:	

experiencia	previa,	emociones,	cognición	y	respuestas.	

A	continuación,	desciende	información	cortical	por	las	fibras	eferentes	para	

activar	 sobre	 la	 compuerta	 raquídea;	 antes	 de	 la	 activación	 central	 de	 las	

células	T.	

	

• La	 combinación	 de	 impulsos	 aferentes	 periféricos	 modulados	 por	 S.G.	 y	

centrales	 descendentes	 producen	 la	 actividad	 neta	 de	 las	 células	

transmisoras	de	la	médula	espinal.	

	

El	rol	de	 los	 factores	psicológicos	en	 la	experiencia	del	dolor	ha	sido	 incluso	más	

crítico	en	otro	estudio	relacionado	con	la	neuromatriz123-124.	La	neuromatriz	es	una	

extensa	 red	neuronal	que	 representa	el	 cerebro	durante	 la	percepción	del	dolor.	

Esta	matriz	es	considerada	para	mediar	la	experiencia	del	dolor	en	sí	mismo125,	y	

los	autores	usaron	un	modelo	biopsicosocial126	para	describir	 el	dolor	 como	una	

amalgama	de	afectos,	cognición,	y	sensación	mediada	a	través	de	diversas	regiones	

del	 cerebro127.	 En	 el	 modelo	 original,	 redes	 paralelas	 contribuyen	 a	 la	

discriminación	 sensorial,	 afectiva-motivacional,	 y	 evaluación	 cognitiva	 de	 las	

dimensiones	de	la	experiencia	del	dolor124.	Desde	este	punto	de	vista,	el	dolor	no	es	



	

	 89	

sólo	 una	 experiencia	 sensorial	 desagradable,	 sino	 también	 un	 multisistema	 que	

está	 dirigida	 a	 la	 acción	 con	 el	 objetivo	 principal	 de	 restaurar	 el	 sistema	 de	

regulación	homeostática	del	cerebro128-130.		

	

Otras	investigaciones	más	recientes131-132	han	cambiado	parcialmente	el	concepto	

de	neuromatriz;	la	intensidad	del	dolor	puede	ser	disociada	desde	la	magnitud	en	

la	 matriz,	 y	 la	 configuración	 neuronal	 de	 la	 matriz	 también	 parece	 sensible	 a	

estímulos	no	nociceptivos.	Sin	embargo,	 la	 idea	de	una	compleja	red	del	dolor	es	

todavía	 fundamental	entender	como	la	experiencia	 final	de	dolor	es	mediada	por	

diferentes	factores,	incluyendo	factores	emocionales	y	cognitivos133-134.	De	acuerdo	

con	la	revisión	realizada	por	Linton	et	al.135,	factores	psicológicos	envueltos	en	una	

experiencia	de	dolor	merecen	ser	reconocidos	y	 tratados	 independientemente	de	

los	 factores	 fisiológicos.	 La	 atención	 es	 particularmente	 importante	 porque	 la	

percepción	del	dolor	requiere	que	los	recursos	cognitivos	sean	dirigidos	hacia	los	

estímulos	dolorosos.	La	 interpretación	de	un	paciente	de	 los	eventos	que	rodean	

los	 estímulos	 dolorosos,	 las	 expectativas	 sobre	 el	 dolor,	 factores	 cognitivos	 y	 la	

preexistencia	de	creencias	y	actitudes,	todo	juega	un	rol	en	la	manera	en	la	que	el	

paciente	experimenta	y	hace	frente	al	dolor.	Además,	las	activaciones	emocionales	

tienen	un	fuerte	efecto	sobre	 la	experiencia	del	dolor.	El	dolor	genera	emociones	

negativas	como	miedo	y	ansiedad,	sino	también	emociones	activamente	mediadas	

por	 la	 experiencia	 de	 dolor	 (por	 ejemplo,	 estos	 pacientes	 suelen	 asociarse	 a	

autoreportes	 con	 elevado	 nivel	 de	 dolor)136.	 	 Además,	 hay	 investigaciones	 que	

sugieren	 una	 ansiedad	 anticipada	 relacionada	 con	 la	 dificultad	 que	 provoca	 la	

situación,	 lo	 cual	 podría	 generar	 directamente	 experiencia	 de	 dolor,	 incluso	 en	

ausencia	de	estímulo	doloroso	en	el	entorno137.	

	

De	 acuerdo	 con	 Macul	 et	 al.138	 en	 1984	 los	 efectos	 de	 la	 distracción	 sobre	 la	

percepción	del	dolor	se	explican	por:	

• La	 percepción	 del	 dolor	 es	 un	 proceso	 parcialmente	 controlado	 de	 forma	

cognitiva.	

• La	distracción	usa	una	parte	del	individuo	con	capacidades	de	atencionales	

infinitas,	prestando	menos	atención	a	la	percepción	del	dolor.	
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McGrath139	 en	 1991	 sugirió	 los	 efectos	 de	 la	 distracción	 ya	 que	 interfería	

directamente	con	la	actividad	neuronal	asociada	con	el	dolor.	

	

Willis	et	al.140	en	1991	sugirieron	que	pueden	ser	vías	neuronales	duales	para	 la	

sensación	de	dolor	y	reacción,	citó	estudios	que	reportaron	pacientes	a	los	cuales	

se	 les	 había	 practicado	 una	 lobotomía	 frontal	 y	 sentían	 dolor	 pero	 no	 les	

inquietaba	 y	 pacientes	 con	 sección	 en	 la	 médula	 espinal,	 no	 sentían	 dolor	 pero	

continuaban	teniendo	vigorosas	respuestas	flexoras	a	estímulos	dolorosos.	

	

En	un	estudio	descriptivo	del	dolor	después	de	una	cirugía	mayor,	Beyer	et	al.141	

en	1990	encontraron	discordancia	entre	 la	 intensidad	de	 la	percepción	del	dolor	

entre	niños	y	las	reacciones	de	comportamiento	al	dolor.	Todo	ello	parece	implicar	

que	las	relaciones	entre	estímulos	dolorosos,	comportamiento	en	relación	al	dolor	

y	 la	 percepción	 del	 dolor	 son	 probablemente	 más	 compleja	 de	 lo	 que	 se	 había	

pensado.	

Durante	más	 de	 una	 década,	 ha	 sido	 investigada	 la	 distracción	 y	 el	 éxito	 de	 ella	

aplicada	 a	 la	 práctica	 clínica	 para	 reducir	 el	 dolor	 asociado	 con	 procedimientos	

médicos.	 Kisely	 et	 al.142	 realizó	 en	 2006	 una	 revisión	 sistemática	 de	 la	 Cochrane	

Database,	estudió	las	intervenciones	psicosociales	en	niños	de	2	a	19	años	de	edad	

durante	 el	 procedimiento	 de	 inyección	 de	 la	 anestesia	 local.	 La	 distracción	 ha	

tenido	un	gran	efecto	entre	otras	intervenciones	psicosociales	en	la	reducción	de	la	

intensidad	del	dolor.			

	

Algunas	 investigaciones	 utilizan	 comportamientos	 no	 cooperativos	 (llorar,	

resistencia	verbal,	golpear	o	quejarse)	como	el	causante	del	dolor.	Sin	embargo,	el	

comportamiento	 puede	 verse	 influenciado	 por	 muchas	 cosas	 como	 el	 miedo,	 la	

ansiedad	o	el	temperamento.	

	

En	1999	Kleiber	et	al.143	publicaron	un	meta-análisis	cuyo	objetivo	era	cuantificar	

los	 efectos	 de	 la	 distracción	 sobre	 la	 percepción	 del	dolor	 y	 sobre	 las	 conductas	

disruptivas	 en	 niños	 que	 iban	 a	 ser	 intervenidos.	 Se	 incluyeron	 17	 estudios	

publicados.	 La	 mayoría	 de	 las	 medidas	 de	 dolor	 empleadas	 eran	 escala	 visual	

analógica,	 destinadas	 a	 evaluar	 el	 comportamiento,	 eran	 una	 adaptación	 de	 la	
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Behaviour	 Rating	 Profile	 Scale	 creada	 por	Melamed	 et	 al.144	 en	 1975.	 Se	 observó	

que	la	distracción	tuvo	un	efecto	positivo	en	la	percepción	subjetiva	del	dolor.	

	

La	 distracción	 es	 segura	 y	 barata	 si	 la	 comparamos	 con	 medios	 farmacológicos	

para	 disminuir	 la	 ansiedad	 y	 nos	 permite	 reducir	 el	 tiempo	 y	 dolor	 de	

procedimientos	dentales.	

	

La	aplicación	de	 la	distracción	se	basa	en	 la	 suposición	de	que	 la	percepción	del	

dolor	 tiene	un	gran	componente	psicológico	en	 la	cantidad	de	atención	dirigida	a	

los	estímulos	nocivos	que	modulan	la	percepción	del	dolor.	Aunque	el	mecanismo	

preciso	de	distracción	no	es	aún	bien	entendido,	los	modelos	de	atención	cognitiva	

podrían	explicar	este	mecanismo.	Macul	et	al.138	desarrollaron	la	teoría	de	que	en	

los	humanos	la	capacidad	de	prestar	atención	es	limitada.	Ellos	apuntaban	que	el	

individuo	debería	concentrarse	en	el	estímulo	doloroso	con	el	fin	de	percibir	dolor,	

por	 lo	 tanto,	 la	percepción	del	dolor	disminuye	cuando	 la	atención	de	 la	persona	

está	distraída	hacia	otros	estímulos.	

	

Basado	 en	 los	 resultados	 de	 diferentes	 estudios,	 el	 proceso	 ideal	 de	 distracción	

requiere	la	captura	de	los	sentidos	de	los	niños;	visión,	oído	y	tacto,	que	participen	

activamente	 en	 las	 emociones	 de	 los	 niños.	 Por	 lo	 tanto,	 el	 método	 ideal	 de	

distracción	requiere	una	óptima	cantidad	de	atención	que	envuelva	 los	 sentidos,	

implicación	emocional	y	la	participación	activa	del	paciente	para	competir	con	los	

estímulos	nocivos145.	

Entre	las	técnicas	más	potenciadas:	hipnosis,	 la	música,	los	medios	audiovisuales,	

la	realidad	virtual	…	

Casi	todas	ellas	se	basan	en	la	relajación,	distracción,	imitación	y	desensibilización	

sistemática.	Diversos	autores	han	sugerido	la	importancia	de	la	aplicación	de	estas	

técnicas	para	disminuir	el	estrés	y	la	ansiedad	de	nuestros	pacientes145.	
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1.7.2	Técnicas	de	distracción	
1.7.2.1	Hipnosis	

Erickson	et	al.146	sugirió	como	definición	de	hipnosis:	un	proceso	de	sugestión	por	

el	cual	el	individuo	acepta	una	proposición	presentada	por	otro,	sin	tener	la	menor	

razón	lógica	de	hacer	eso.	Siendo	la	relajación	un	método	de	inducir	la	hipnosis.	La	

sugestibilidad	es	el	grado	por	el	cual	un	individuo	se	inclina	hacia	una	aceptación	

no	crítica	de	ideas	y	proposiciones.	

	

Una	definición	más	detallada	de	hipnosis	 fue	dada	por	Hartland147,	quien	 llamó	a	

esto	 como	un	 estado	 particular	 de	 la	mente	 que	 es	 usualmente	 inducido	 en	 una	

persona	por	otra.	El	éxito	de	la	hipnosis	reside	primariamente	en	la	motivación	del	

paciente	y	a	través	de	la	comprensión	del	operador	de	los	matices	de	la	técnica	148.	

Sugestión,	 sugestibilidad	 e	 hipnosis	 han	 estado	 asociadas	 en	 el	 tiempo	de	 forma	

prácticamente	 inseparable	 y	 circular.	 Por	 sugestión	 puede	 entenderse	 una	

situación	 estimular	 que	 implica	 cierto	 tipo	 de	 demanda.	 Así,	 por	 ejemplo,	 “que	

persona	 más	 eficaz	 eres“,	 es	 una	 sugestión,	 en	 tanto	 que	 supone	 una	 situación	

estimular:	 la	 verbalización	 	propiamente	 dicha,	 un	 estímulo	 para	 la	 persona	 a	 la	

que	va	dirigida	,	y	porque	implica	una	demanda	para	el	receptor	del	estímulo148.	

	

La	 relación	 entre	 sugestión	 e	 hipnosis	 pone	 de	 manifiesto	 una	 opción	 teórica-

empírica	 dentro	 del	 estudio	 de	 este	 campo.	 	 La	 hipnosis	 ha	 pasado	 desde	

investigaciones	 anecdóticas	 hasta	 intervenciones	 clínicas	 con	 validez	 empírica.	

Autores	como	Montgomery	et	al.149	en	el	año	2000	han	demostrado	la	eficacia	de	la	

hipnosis	en	el	dolor,	ansiedad	y	alteraciones	psicológicas.	Desafortunadamente	hay	

pocos	 estudios	 controlados	 en	 el	 área	 de	 la	 Odontología.	 Investigadores	 como	

Chaves	 et	 al.150	 en	 el	 año	 1997	 concluyeron	 que	 podría	 ser	 un	 valioso	

complemento	 para	 los	 odontólogos	 en	 el	 control	 de	 la	 ansiedad,	 fobias,	 dolor,	

incluyendo	en	cirugías	dentales.	Parece	haber	muy	pocos	odontólogos	usando	esta	

técnica,	 a	 juzgar	por	 la	poca	asistencia	a	 los	Workshops	de	 la	Sociedad	Clínica	y	

Experimental	de	Hipnosis.	La	primera	razón	para	no	usarlos	parece	ser	el	error	de	

pensar	que	toma	mucho	tiempo	en	poder	practicarla.			

Milling	et	 al.151	 en	el	 año	2000	dirigieron	una	 revisión	metodológica	de	estudios	

sobre	el	uso	de	hipnosis	clínica	en	niños	y	adolescentes.	Aunque	la	revisión	no	fue	
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restringida	a	ningún	problema	en	particular	(procedimiento	de	dolor)	o	desorden,	

una	 extensa	 búsqueda	 identificó	 sólo	 15	 estudios	 controlados	 de	 hipnosis	 como	

tratamiento	o	intervención.	De	esos	15,	sólo	4	investigaciones	evaluaron	el	uso	de	

la	hipnosis	para	reducir	el	malestar	experimentado	por	jóvenes	en	procedimientos	

médicos	 invasivos.	 Accardi	 et	 al.152	 en	 una	 revisión	 de	 la	 literatura,	 resalta	 la	

efectividad	de	la	hipnosis	en	el	niño	y	adolescente.		

	

Para	poder	realizarla	con	éxito	tenemos	que:	

• Establecer	un	contexto	clínico:	

Crear	un	contexto	basado	en	el	cuidado	

Obtener	la	atención	del	paciente	

Enfocar	la	atención	del	paciente	

• Determinar	la	necesidad	de	hipnosis	(trauma,	dolor,	miedo,	ansiedad	…)	

• Evaluar	 la	 capacidad	 del	 paciente	 para	 imaginar	 cualquiera	 de	 los	 cinco	

sentidos.	

• Determinar	la	motivación	del	paciente	

• Evaluar	si	el	paciente	cree	que	puede	conseguir	algo	a	través	de	la	hipnosis.	

• Evaluar	 si	 el	 paciente	 cree	 en	 la	 habilidad	 del	 odontólogo	 para	 poder	

llevarla	a	cabo.	

• Reconocer	la	necesidad	del	paciente	en	fortalecer	su	ego	y	un	reforzamiento	

positivo.	

	

El	 meta-análisis	 publicado	 en	 el	 año	 2000	 por	 Montgomery	 et	 al.149	 sobre	 la	

reducción	del	dolor	mediante	el	empleo	de	hipnosis,	resume	que	el	efecto	causado	

va	desde	moderado	a	grande.	Chambless	et	al.153-154	en	el	año	1998	y	de	acuerdo	

con	otros	autores155	determinaron	que	la	hipnosis	podría	ser	clasificada	como	un	

buen	tratamiento	establecido	para	aliviar	el	dolor.	

	

Igualmente,	Patterson	et	al.156	en	el	año	2003	realizaron	una	revisión	sobre	el	uso	

de	 hipnosis	 en	 el	 dolor	 clínico.	 Concluyeron	 que	 la	 hipnosis	 es	 un	 tratamiento	

efectivo	para	aliviar	tanto	el	dolor	crónico	y	el	dolor	agudo.	
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Aunque	 casi	 todos	 los	 estudios	 incluyen	 revisiones	 realizadas	 en	 adultos.	 La	

hipnosis	 podría	 ser	 incluso	 más	 efectiva	 cuando	 es	 aplicada	 en	 niños	 y	

adolescentes152.	Morgan	et	al.157	en	el	año	1978	mostraron	que	la	sugestibilidad	a	

la	hipnosis	empieza	aumentar	a	la	edad	de	los	3	años,	existen	picos	entre	los	8	y	los	

12	años,	disminuye	hasta	cierto	punto	entre	los	12	y	16,	pasa	a	ser	relativamente	

estable	 en	 edad	 adulta.	 Los	 jóvenes	 son	más	 sensibles	 que	 los	 adultos	 ante	 esta	

técnica.	

	

Respecto	 a	 la	 hipnosis	 en	 niños,	Waxman	 et	 al.158	 recomendaron	 no	 aplicarla	 en	

niños	 menores	 de	 7	 años	 de	 edad.	 Este	 argumento,	 sin	 embargo,	 podría	 ser	

arbitrario,	y	 la	evaluación	de	la	 idoneidad	de	los	pacientes	para	aplicar	la	 técnica	

de	 hipnosis	 debería	 estar	 basada	 en:	 la	 edad	 cronológica	 y	mental	 del	 paciente,	

inteligencia,	 estabilidad	mental,	 y	 el	 entorno	 social.	 También	 tenemos	 que	 decir,	

que	 los	 elementos	 de	 hipnosis	 son	 constantemente	 usados	 en	 niños	 sin	 ser	

conscientes158.	

	

Al	mismo	tiempo	que	parece	natural	usar	técnicas	de	sugestión	en	niños	debido	a	

su	 imaginación,	existe	poca	 información	sobre	técnicas	de	hipnosis	en	 la	práctica	

dental	 en	 niños.	 	 Al	 Harasi	 et	 al.159	 realizaron	 una	 revisión	 sistemática	 de	 la	

literatura,	las	cuales	atendían	a	las	siguientes	preguntas:	¿cuál	era	la	efectividad	de	

la	 hipnosis	 (con	 o	 sin	 sedación)	 en	 el	 manejo	 de	 comportamiento	 en	 niños	 los	

cuales	 iban	 a	 recibir	 un	 tratamiento	 dental	 con	 el	 fin	 de	 permitir	 terminar	 el	

tratamiento	 con	 éxito?	 Sólo	 tres	 estudios	 control	 randomizado	 (con	 69	

participantes)	 tenían	 los	 criterios	 de	 inclusión.	 Los	 autores	 concluyeron	 que,	

aunque	hay	un	número	considerable	que	destaca	 los	beneficios	de	 la	hipnosis	en	

odontopediatría,	 sólo	 se	 encontraron	 tres	 estudios	 que	 cumplían	 los	 criterios	 de	

inclusión,	quiere	esto	decir,	que	no	hay	suficiente	evidencia	para	sugerir	los	efectos	

beneficiosos159.	

	

Uno	de	los	estudios	incluidos	por	Al	Harasi	et	al.159	en	la	revisión	realizada,	fue	el	

artículo	 dirigido	 por	 Gokli	 et	 al.160,	 quienes	 investigaron	 la	 aceptación	 de	 la	

anestesia	local	utilizando	la	técnica	de	hipnosis	en	29	niños	de	4	a	13	años	de	edad.	

Los	resultados	mostraron	que	no	había	diferencias	estadísticamente	significativas	
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entre	 la	 saturación	 de	 oxígeno	 al	 aplicar	 la	 técnica	 de	 hipnosis,	 en	 cuanto	 al	

tratamiento,	 sexo,	 raza	 o	 edad.	 Por	 el	 contrario,	 si	 había	 diferencias	

estadísticamente	 significativas	 en	 el	 pulso	 y	 comportamiento,	 atribuible	 a	 la	

condición	 de	 hipnosis	 y	 edad,	 pero	 no	 de	 sexo,	 raza	 ni	 tratamiento.	 El	 pulso	

disminuye	 con	 la	 hipnosis.	 Sugieren	 que	 la	 hipnosis	 parece	 ser	 más	 exitosa	 en	

edades	tempranas	(de	4	a	6	años	de	edad)160.	

	

Shaw	 et	 al.161	 y	 Finkelstein	 et	 al.162	 declararon	 que	 es	 desafortunado	 que	 la	

hipnosis	no	sea	más	ampliamente	aplicada	para	hacer	más	aceptable	el	manejo	del	

paciente	 y	 reducir	 el	 número	 de	 niños	 que	 requieren	 anestesia	 general.	

Finkelstein162	incluso	reivindicó	que	parecía	haber	una	reducción	en	el	número	de	

dentistas	 que	 usan	 la	 hipnosis,	 principalmente	 por	 error	 de	 creer	 que	 la	 técnica	

necesita	demasiado	tiempo	para	ser	aplicada.	

	

Una	revisión	de	la	literatura	realizada	en	2013	por	Peretz	et	al.163	nos	muestran	los	

elementos	y	técnicas	de	hipnosis	más	aplicados	en	el	manejo	del	comportamiento	

durante	el	tratamiento	dental	en	el	paciente	infantil:	

	

Técnicas	que	usan	elementos	de	hipnosis.	

Replanteamiento	

Para	conseguir	relajar	al	niño	el	dentista	requiere	crear	un	entorno	diferente	al	de	

la	clínica	dental.	Esto	a	menudo	es	conseguido	mediante	componentes	de	hipnosis:	

sugestión	 imaginaria.	 Esto	 podríamos	 conseguirlo	 mediante	 preguntas	 para	

imaginar	 o	 describir	 juegos	 en	 el	 colegio,	 su	 fiesta	 de	 cumpleaños	 …	 Sustituir	

algunos	términos	como	por	ejemplo	impermeable	o	paraguas	en	lugar	de	dique	de	

goma.	

Replanteamiento	significa	cambiar	lo	conceptual	y/o	emocional	por	otro	punto	de	

vista	en	relación	con	la	situación	la	cual	es	experimentada	y	cambiar	ésta	por	otra.		

	

	

Técnicas	de	inducción	para	hipnosis.		

La	 hipnosis	 generalmente	 comienza	 con	 la	 inducción.	 Una	 simple	 técnica	 de	

inducción	 ayuda	 a	 identificar	 a	 aquellos	 pacientes	 hipnotizables	 y	 entonces	
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gradualmente	avanzar	en	el	proceso.	Muy	a	menudo,	 la	 inducción	crea	un	estado	

de	relajación	y	calma	en	los	pacientes	pediátricos,	lo	cual	es	suficiente	para	llevar	a	

cabo	el	procedimiento	dental.	

	

Para	 conseguir	 una	 rápida	 inducción	 los	 procedimientos	 que	 podemos	 utilizar	

están	todos	basados	en	la	relajación:	

§ Ojos	cerrados/	Tacto		

La	 mirada	 del	 paciente	 va	 a	 estar	 orientada	 hacia	 el	 dorso	 de	 sus	 manos.	 El	

paciente	va	a	 ir	relajándose	mientras	nosotros	acariciamos	el	antebrazo	desde	el	

codo	 hasta	 la	 muñeca.	 Vamos	 a	 repetirlo	 hasta	 que	 observemos	 los	 primeros	

síntomas	de	que	está	siendo	hipnotizado.	

	

§ Ojos	cerrados/	Respiración				

	 La	 exhalación	 es	 un	 proceso	 natural	 de	 relajación.	 Debemos	 instruir	 al	

paciente	 para	 respirar	 profundamente	 e	 ir	 exhalando.	 Repetir	 el	 proceso,	 debe	

estar	con	los	ojos	cerrados.	Debemos	evitar	el	exceso	de	oxigenación.	

	

§ Imágenes	guiadas	

Pueden	ser	usadas	para	proporcionar	al	paciente	un	retorno	a	su	pasado,	de	

tal	manera	cualquier	sugestión	que	pueda	ser	perjudicial	para	él	debemos	evitarla.	

	

	

Sugestión	imaginaria.		

Desde	 que	 las	 sugestiones	 son	 el	 propósito	 del	 componente	 de	 la	 hipnosis,	 la	

sugestión	 imaginaria	 puede	 ser	 usada	 para	 aplicar	 la	 anestesia	 local.	 Una	

investigación	 donde	 se	 evaluaba	 el	 uso	 de	 la	 sugestión	 imaginaria	 durante	 la	

aplicación	de	la	anestesia	local	en	pacientes	pediátricos.	Durante	la	primera	sesión	

de	 tratamiento	 previo	 a	 la	 administración	 de	 la	 anestesia	 local,	 se	 le	 preguntó	 a	

cada	niño	para	que	 seleccionaran	una	 imagen	 o	 recuerdo	agradable.	En	aquellos	

niños	 que	 tenían	 dificultad	 para	 seleccionar	 la	 imagen,	 el	 odontólogo	 se	 las	

proporcionó.	Después	de	haber	sido	elegida,	se	les	sugirió	que	se	concentraran	en	

ella	y	la	visualizaran	durante	el	procedimiento.	
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Reacciones	a	la	hipnosis.		

Se	compararon	las	reacciones	de	niños	hipnotizados	y	no	hipnotizados	durante	la	

administración	 de	 anestesia	 local.	 Se	 observó	 que	 el	 pulso	 en	 los	 niños	

hipnotizados	disminuía	y	que	 los	niveles	de	 llanto	eran	de	menor	 intensidad.	No	

hubo	 diferencias	 en	 cuanto	 a	 género	 o	 tipos	 de	 tratamiento.	 Además	 de	 esto,	 la	

hipnosis	 tuvo	 mayor	 éxito	 en	 los	 niños	 más	 pequeños,	 esta	 observación	 fue	

soportada	 por	 Lampshire164	 el	 cual	 vio	 que	 algunos	 niños	 de	 edad	 comprendida	

entre	3	y	4	años	respondían	positivamente	a	la	sugestión.	

	

	

Técnica	de	confusión	para	hipnosis.		

Fue	introducida	por	primera	vez	por	Erickson	et	al.146,	originalmente	fue	diseñada	

con	el	objetivo	de	regresión	en	la	edad,	pero	más	tarde	se	comenzó	a	aplicar	para	

inducir	hipnosis.	El	objetivo	de	la	confusión	es	establecer	una	situación	en	la	cual	

el	paciente	nunca	está	seguro	de	si	está	cooperando	o	no;	bajo	estas	circunstancias,	

las	 defensas	 del	 paciente	 son	 inefectivas.	 Esto	 es	 en	 el	 inicio	 una	 técnica	 verbal	

basada	 en	 3	 elementos:	 un	 juego	 de	 palabras,	 alteraciones	 en	 los	 tiempos	 y	 el	

empleo	de	cosas	irrelevantes.	

	

La	técnica	utiliza	frases	las	cuales	pueden	ser	entendidas	cuando	se	leen	pero	que	

causan	confusión	para	el	que	las	oye,	intenta	en	vano	la	comprensión	correcta.	Las	

alteraciones	en	las	frases	pueden	mantener	al	paciente	constantemente	intentando	

descubrir	 el	 significado.	 Además,	 en	 el	 contexto	 dental	 a	 la	 confusión	 hay	 que	

añadirle	distracción	e	inhibición.	Al	paciente	se	le	da	poco	tiempo	para	que	pueda	

comprenderlo,	 nunca	 el	 suficiente	 para	 que	 pueda	 reaccionar	 totalmente	 y	

presentarle	la	siguiente	idea.	

	

	

Comportamiento	post-operativo	(anestesia).		

La	sedación	con	Ketamina	en	combinación	con	hipnosis	fue	usada	en	un	grupo	de	

niños	de	4	a	11	años	de	edad	los	cuales	habían	presentado	historias	de	reacciones	

de	 violencia	 emocional	 antes	 y	 después	 de	 los	 tratamientos	 dentales.	 Lu165	
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encontraron	que	fue	muy	útil	para	conseguir	una	tranquila	inducción	a	la	sedación	

y	reducción	post-operativa.	

	

Para	 entender	 los	 mecanismos	 de	 acción	 de	 las	 técnicas	 descritas	 se	 requiere	

reconocer	 los	 dos	 hemisferios	 funcionales	 del	 cerebro	 humano.	 El	 hemisferio	

izquierdo	 es	 más	 verbal	 e	 intelectual	 y	 el	 hemisferio	 derecho	 comprende	 la	

percepción	 holística	 de	 la	 persona.	 Lo	 que	 tienen	 en	 común	 todas	 las	 técnicas	

anteriores	es	que	van	dirigidas	al	hemisferio	derecho	o	a	bloquear	el	izquierdo152,	

162.		

	

Hay	algunos	autores	como	Bracha	et	al.166	en	2006	proponen	que	la	mayoría	de	los	

pacientes	 con	 fobias	dentales	deberían	 ser	 tratados	 refiriéndolos	a	profesionales	

de	salud	mental	que	estén	especializados	en	tratamientos	traumáticos	incluyendo	

los	 desórdenes	 de	 estrés	 postraumático.	 Como	 una	 alternativa	 a	 esta	 opción,	

Burrow	et	al.167	en	el	año	2001	proponen	para	aquellos	odontólogos	familiarizados	

con	la	hipnosis:	estrategias	disociativas	combinadas	con	hipnosis.	El	propósito	de	

este	método	 según	Meyerson	 et	 al.168,	 169	 no	 es	 tratar	 la	 etiología	 postraumática	

sino	suspender	su	comportamiento	durante	el	tratamiento	dental.	

	

Para	 Ayer170	 el	 tratamiento	 hipnótico	 de	 las	 fobias	 dentales	 tiene	 dos	 grandes	

enfoques:	enfoque	directo	y	el	enfoque	descubierto.	

El	enfoque	directo	intenta	tratar	la	fobia	directa	y	sintomáticamente,	usa	técnicas	

orientadas	 a	 la	 reducción	 del	 estrés	 y	 comportamiento	 cognitivo,	 incluyendo	

hipnosis171-172.	 El	 primer	 propósito	 de	 esta	 técnica	 es	 reducir	 el	 estrés	 por	 un	

tranquilizador	 comportamiento	 y	 cambiar	 los	 pensamientos	 irracionales.	 Esta	

técnica	 no	 suele	 ser	 efectiva	 en	 paciente	 con	 fobias	 severas	 con	 intensidad	 y	

persistencia.	

	

El	 propósito	 del	 enfoque	 descubierto	 es	 descubrir	 y	 neutralizar	 los	 motivos	 de	

fobia	 consciente	e	 inconsciente.	Esta	 técnica,	 aunque	es	efectiva	en	el	manejo	de	

fobias	 severas	 no	 suele	 ser	 usada	 por	 odontólogos	 ya	 que	 requiere	 un	

entrenamiento	psicoterapéutico.	
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En	 el	 contexto	 de	 literatura	 hipnótica,	 Yapka173	 en	 1995	 definió	 la	 disociación	

como:	 “la	 habilidad	 para	 romper	 una	 experiencia	 global	 en	 sus	 partes	

componentes,	 amplificando	 la	 conciencia	 de	 una	 parte	 y	 disminuyendo	 la	

conciencia	de	las	demás”.	

	

Las	 intervenciones	 de	 hipnosis	 disociativas	 pueden	 ser	 utilizadas	 en	 tres	

importantes	áreas:	

• Para	 la	 rehabilitación	 o	 establecimiento	 de	 disociaciones	 naturales/	

positivas.	

• Para	la	regulación	y	control	de	la	existencia	de	disociación	patológica.	

• Para	 adquirir	 una	 disociación	 temporal	 con	 objetivo	 terapéutico.	 Esta	 es	

frecuentemente	 empleada	 por	 odontólogos	 con	 la	 intención	 de	 disociar	 a	

los	pacientes	del	dolor	y	el	entorno	de	la	clínica.	

	

Elementos	 cruciales	 de	 la	 intervención	 del	 odontólogo	 es	 ofrecer	 al	 paciente	 la	

oportunidad	 de	 dirigir	 comportamientos	 y	 síntomas	 disruptivos	 fuera	 de	 la	

situación	del	tratamiento	dental168.	

	

1.7.2.2	Música	y	audio		

Entre	 las	 primeras	 técnicas	 de	 distracción	 para	 niños	 incluían:	 escuchar	música,	

ver	 la	 televisión,	 diálogos	 no	médicos	 con	 el	 paciente	…	 los	 cuales	 servían	 para	

distraer	la	atención	del	paciente174.		

	

La	 música	 no	 solo	 induce	 resultados	 afectivos	 en	 el	 paciente,	 sino	 que	 además	

actúa	 directamente	 sobre	 el	 sistema	 nervioso	 simpático	 disminuyendo	 su	

actividad;	 como	 resultado	 de	 lo	 cual	 el	 paciente	 no	 solo	 experimenta	 beneficios	

psicológicos	sino	también	fisiológicos,	como	la	disminución	de	la	presión	arterial,	

disminución	 de	 la	 frecuencia	 cardiaca	 y	 respiratoria.	 Sin	 embargo,	 es	 preciso	

señalar	que	no	cualquier	tipo	de	música	puede	inducir	esta	respuesta	en	el	sistema	

nervioso	simpático175.	

	

Autores	como	Boj176	en	1988,	refieren	que	es	un	método	de	relajación	y	distracción	

tanto	 para	 el	 niño	 como	 para	 el	 odontólogo.	 Presenta	 diferentes	 ventajas	 como	
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efectividad,	sencillez	y	bajo	coste	y	lo	más	importante,	el	nivel	de	aceptación	tanto	

por	parte	de	los	padres	como	por	el	propio	paciente.	El	punto	débil	de	esta	técnica	

es	que	no	resuelve	problemas	severos	de	comunicación.	

A	 lo	 largo	 de	 los	 años	 se	 han	 ido	 demostrando	 los	 beneficios	 y	 aplicación	 de	 la	

música	en	los	tratamientos	odontológicos.	

	

Cherry	et	al.177	en	1948	hizo	uso	de	ella	para	relajar	a	los	pacientes	previo	al	uso	de	

sedación	 con	 óxido	 nitroso.	 Reportó	 que	 los	 niños	 aceptaban	 sin	 reticencias	 la	

mascarilla	nasal.	

	

Ellis	 et	 al.178	 en	 1952	 observaron	 que	 las	 funciones	 cardiovasculares	 podían	 ser	

modificadas	por	la	música,	la	frecuencia	cardiaca	tenía	tendencia	a	aumentar	con	el	

comienzo	de	 la	música.	La	 selección	de	 la	música	era	 importante	para	valorar	el	

grado	de	respuesta	obtenido.	

	

Kessler179	 en	 1960	 observó	 que	 la	 música	 y	 el	 sonido	 de	 la	 lluvia	 en	 cintas	

magnetofónicas	 distraían	 al	 paciente.	 Sugiere	 que	 la	 música	 produce	 analgesia	

interfiriendo	con	las	sensaciones	de	dolor	del	cerebro.	

Durante	los	años	80	continúan	realizándose	diferentes	estudios	y	todos	ellos	llegan	

a	la	misma	conclusión:	disminuye	la	ansiedad	de	los	pacientes174.	

	

Dávila	et	al.145	en	1986	estudiaron	como	influyen	los	diferentes	tipos	de	música	en	

una	 población	 con	 retraso	 mental,	 encontró	 que	 la	 música	 instrumental	 era	

significativamente	mejor	aliviando	la	ansiedad	que	la	música	vocal.	

	

Wein180	 en	 1987	 hace	 la	 sugerencia	 de	 comenzar	 con	música	 a	 gran	 volumen	 y	

ruidosa	para	que	se	iguale	con	el	estado	de	tensión	de	la	persona	y	posteriormente	

y	modificándola	hacia	una	música	más	suave	y	calmada.	 Jost181	en	1983	propone	

de	 forma	parecida	 	 	 que	 la	música	 se	aplique	 en	 tres	 fases:	 sosiego,	distensión	y	

relajación.	

	

Hugly	 et	 al.182	 en	 el	 año	 1988	 proponen	 la	 música	 como	 elemento	 inductor	 de	

elección	para	disminuir	la	tensión.	Lellouche183	en	1988	nos	dice	que,	en	el	caso	de	
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los	niños,	la	música	es	un	medio	de	comunicación.	Thayer184	en	1989,	mediante	la	

elección	de	una	música	apropiada	puede	controlarse	o	por	 lo	menos	 influir	en	 la	

conducta	de	los	individuos.		

	

Boj176	en	1988	estudió	 la	 influencia	de	la	música	en	un	grupo	de	75	pacientes	de	

edad	entre	 los	3	y	17	años.	Los	pacientes	 fueron	 tratados	 con	y	 sin	música	para	

poder	comparar	el	efecto.	Los	pacientes	tenían	la	posibilidad	de	escoger	la	música	

y	modificar	el	volumen.	El	autor	concluye	que:	

	

1. En	una	primera	cita	la	música	es	sumamente	útil,	sobre	todo	en	el	rango	

de	 los	3	a	6	años,	no	 interfiere	en	exceso	en	 las	explicaciones	que	hay	

que	darle	al	paciente.	

2. Para	 niños	 mayores	 de	 6	 años,	 el	 uso	 de	 la	 música	 ya	 presenta	 más	

desventajas	en	la	primera	cita.	

3. Para	 las	 visitas	 de	 tratamiento,	 el	 uso	 de	 la	música	 es	 sumamente	 útil	

para	todas	las	edades.	

4. Está	contraindicado	su	uso	en	pacientes	con	mala	actitud	o	desafiantes.	

	

Aitken	 et	 al.185	 en	 2002,	 investigaron	 los	 efectos	 de	 la	 distracción	 mediante	 la	

música	 en	 el	 dolor,	 ansiedad	 y	 comportamiento	 de	 45	 pacientes	 de	 4	 a	 6	 años	

durante	la	realización	de	un	tratamiento	dental.	Todos	los	niños	habían	presentado	

problemas	 en	 el	 comportamiento.	 Al	 igual	 que	 Boj176	 concluyeron	 que	 la	

distracción	mediante	la	música	no	es	un	método	efectivo	para	reducir	la	ansiedad,	

dolor	 o	 conductas	 inapropiadas	 durante	 la	 realización	 de	 un	 tratamiento	

restaurador.	 Posturas	 diferentes	 son	 las	 de	 Ingersoll	 et	 al.186	 en	 1984	 y	 Stark	 et	

al.187	en	1989,	los	cuales	encontraron	la	reducción	en	conductas	no	colaboradoras	

mediante	el	uso	del	audio.	

	

Una	 revisión	 sistemática	 de	 ensayos	 aleatorios	 controlados	 publicada	 en	 2008	

sobre	 cómo	 influye	 la	 música	 en	 el	 dolor	 y	 ansiedad	 de	 niños	 que	 iban	 a	 ser	

intervenidos	de	procedimientos	médicos,	concluyó	que	la	música	es	efectiva	en	la	

reducción	 de	 la	 ansiedad	 y	 del	 dolor	 tanto	 para	 procedimientos	 médicos	 como	

odontológicos.	Se	incluyeron	para	ello	19	estudios	con	un	total	de	1513	sujetos188.	
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Kim	et	al.189	en	el	año	2011	reportaron	la	disminución	de	la	ansiedad	en	pacientes	

que	eran	intervenidos	de	exodoncia	quirúrgica	de	terceros	molares	mandibulares	

impactados	mediante	la	aplicación	de	música,	la	cual	fue	seleccionada	por	el	propio	

paciente.	 La	 muestra	 era	 de	 219	 pacientes	 seleccionados	 de	 forma	 aleatoria,	 el	

grupo	 caso	 estaba	 formado	 por	 106	 sujetos	 y	 el	 grupo	 control	 por	 113.	 Las	

herramientas	 utilizadas	 para	 evaluar	 la	 ansiedad	 y	 percepción	 del	 dolor	 fueron	

Dental	Anxiety	Scale32	y	la	escala	visual	analógica	respectivamente.	Los	resultados	

obtenidos	 mostraron	 diferencias	 estadísticamente	 significativas	 entre	 ambos	

grupos.	

	

Gómez	Scarpetta	et	al.175	realizaron	un	estudio	experimental	aleatorio	en	2012	con	

una	muestra	de	30	niños	con	síndrome	de	Down	con	edades	comprendidas	entre	

los	5	y	14	años	de	edad.	El	objetivo	era	conseguir	la	disminución	de	la	ansiedad	en	

estos	 pacientes,	 desviando	 su	 atención	 para	 facilitar	 los	 procedimientos	

odontológicos	 preventivos	 (educación	 en	 higiene	 bucal,	 control	 de	 la	 placa	

bacteriana	 y	profilaxis).	El	método	empleado	 fue	el	 siguiente;	 a	 los	padres	 se	 les	

aplicó	 la	escala	de	Corah	modificada32	para	medir	 la	ansiedad	dental,	ya	que	son	

niños	 que	 construyen	 la	 imagen	 de	 sí	 mismo	 partiendo	 de	 las	 actitudes	 que	

observan	 los	 demás	 hacia	 él.	 Por	 lo	 tanto,	 el	 comportamiento	 de	 los	 individuos	

afecta	positiva	o	negativamente	su	salud	dental.			

	

Los	 niños	 fueron	 asignados	 aleatoriamente	 en	 dos	 grupos,	 “expuestos”	 a	

musicoterapia	(“Las	cuatro	estaciones	de	Vivaldi”)	y	el	grupo	“control”.	

	

Los	 instrumentos	 que	 se	 utilizaron	 para	 valorar	 la	 ansiedad	 antes,	 durante	 y	

después	de	 la	 consulta	odontológica	 fue	 la	 escala	analógica	de	 las	 caras	 aplicada	

por	un	profesional	de	psicología7:	

• Ausencia	de	Ansiedad:	cara	1	(equivale	a	escala	numérica	0).	

• Ansiedad	Leve:	cara	2	(equivale	a	escala	numérica	1-2-3).	

• Ansiedad	Moderada:	cara	3	(equivale	a	escala	numérica	4-5-6).	

• Ansiedad	Severa:	cara	4	(equivale	a	escala	numérica	7-8-9).	

• Ansiedad	Insoportable:	cara	5	(equivale	a	escala	numérica	10).	



	

	 103	

	

El	 comportamiento	 de	 los	 pacientes	 durante	 el	 tratamiento	 odontológico	 fue	

evaluado	mediante	 la	 escala	 de	Frankl73,	 que	 utiliza	 la	 equivalencia	 numérica	 de	

comportamiento:	

1. Definitivamente	negativo.	

2. Levemente	negativo.	

3. Levemente	positivo.	

4. Definitivamente	positivo.	

	

La	 presión	 arterial	 y	 frecuencia	 cardiaca	 en	 ambos	 grupos	 fueron	 evaluadas	

mediante	un	tensiómetro.	

	

Los	resultados	obtenidos	fueron	los	siguientes:	

• Al	comparar	los	promedios	de	frecuencia	cardiaca	antes,	durante	y	después	

de	 la	 consulta	 odontológica,	 se	 evidenciaron	 diferencias	 estadísticamente	

significativas	 entre	 los	 grupos,	 con	 una	 disminución	 importante	 de	 la	

frecuencia	 cardiaca	 en	 el	 grupo	 expuesto	 a	 la	 música	 en	 relación	 con	 el	

grupo	control.	

	

• En	 cuanto	 a	 la	 presión	 arterial	 no	 se	 evidenció	 diferencias	 significativas	

entre	los	expuestos	y	el	grupo	control.		

	

• La	 ansiedad	 evaluada	 durante	 la	 consulta	 odontológica	 según	 la	 escala	

analógica	 de	 caras	 al	 igual	 que	 el	 comportamiento	 evaluado	mediante	 la	

escala	de	Frankl73,	evidenciaron	que	un	73%	de	los	niños	del	grupo	control	

durante	 la	 consulta	 odontológica	 estuvieron	 ansiosos	 y	 tuvieron	 un	

comportamiento	 negativo,	 y	 un	80%	del	 grupo	 expuestos	 no	 presentaron	

ansiedad	y	tuvieron	un	comportamiento	positivo.	

	

• En	 los	 resultados	 de	 la	 ansiedad	 después	 de	 la	 consulta	 odontológica	

evaluada	a	través	de	la	escala	analógica	de	caras7,	se	evidenció	que	un	60%	

de	 los	 niños	 del	 grupo	 control	 terminaron	 la	 consulta	 odontológica	 con	

ansiedad,	 y	 un	 100%	 de	 los	 niños	 expuestos	 no	 refieren	 tener	 ansiedad.	
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Evidenciando	que	la	musicoterapia	es	un	factor	protector	para	la	ansiedad	

en	la	consulta	odontológica.	

	

• Al	relacionar	la	ansiedad	odontológica	de	los	padres	mediante	la	escala	de	

Corah	 modificada32	 con	 el	 comportamiento	 de	 los	 niños	 durante	 el	

tratamiento	dental	empleando	la	escala	de	Frankl73	se	demostró	que	había	

correlación	entre	ambos	factores,	siendo	la	ansiedad	de	los	padres	un	factor	

de	 riesgo	 para	 el	 comportamiento	 negativo	 de	 los	 niños	 en	 la	 consulta	

odontológica.	

	

1.7.2.3	Medios	audiovisuales	

La	 técnica	 de	 distracción	 audiovisual,	 permite	 la	 disminución	 de	 la	 incomodidad	

frecuentemente	asociada	a	procedimientos	dentales	en	niños	a	través	de	un	modo	

no	farmacológico	porque	toma	el	control	de	dos	tipos	de	sensaciones,	la	auditiva	y	

visual,	además	aísla	al	paciente	del	sonido	y	ambiente	de	la	clínica.	

	

Prabhakar	 et	 al.190	 compararon	 técnicas	 de	 distracción	 auditivas	 (música)	 con	 la	

audiovisual;	la	muestra	recogida	fueron	60	niños	de	4	a	8	años	de	edad	los	cuales	

se	separaron	en	tres	grupos:	control,	distracción	auditiva	y	distracción	audiovisual.	

Los	 resultados	 obtenidos	 demostraron	 que	 la	 distracción	 audiovisual	 fue	 más	

efectiva	para	manejar	la	ansiedad	de	los	niños	pues	al	centrarse	en	la	pantalla	del	

TV	se	distraían	del	ambiente	a	su	alrededor	y	el	sonido	quitaba	los	ruidos	como	la	

turbina190.	

	

Estudios	 previos	 basados	 en	 las	 técnicas	 de	 distracción	 en	 niños	 incluían	 ver	 la	

televisión,	 escuchar	 música,	 diálogos	 no	 médicos	 para	 distraer	 la	 atención	 del	

estímulo	que	provoca	 la	 ansiedad.	 Seyrek	et	al.191	 concluyeron	que,	de	estas	 tres	

técnicas,	la	técnica	video	era	la	más	efectiva	para	reducir	la	ansiedad.	Además,	los	

resultados	sugieren	que	el	éxito	de	 la	 técnica	de	distracción	 fue	acompañado	por	

un	 aumento	 en	 la	 excitación	 psicológica	 que	 posiblemente	 indica	 el	 grado	 de	

absorción	psicológica	del	video.	
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Hay	otros	autores	que	no	están	de	acuerdo	con	esa	idea	como	por	ejemplo	Cassidy	

et	 al.192	 que	 realizaron	 un	 estudio	 en	 2002	 con	 33	 sujetos	 para	 comprobar	 la	

efectividad	 de	 la	 reducción	 del	 dolor	 durante	 la	 infiltración	 intramuscular	 y	 no	

obtuvieron	diferencias	significativas	entre	el	grupo	caso	y	el	grupo	control.	

	

1.7.2.4	Realidad	virtual		

En	 los	 últimos	 años	 ha	 habido	 un	 aumento	 en	 la	 investigación	 del	 manejo	 del	

comportamiento	 a	 través	 de	 la	 realidad	 virtual90.	 En	 contraste	 con	 el	 sistema	

audiovisual	usa	un	 sofisticado	sistema	que	va	 colocado	en	 la	 cabeza	del	paciente	

(HMD),	 presenta	 un	 amplio	 campo	 de	 visión	 y	 es	 3D.	 Esta	 aplicación	 puede	 ser	

superior	 a	 la	 distracción	 tradicional	 porque	 las	 imágenes	 son	 más	 inmersivas	

debido	a	unos	auriculares	oclusivos,	la	proyección	de	las	imágenes	en	frente	de	los	

ojos	 lo	 cual	 permite	 abstraernos	 del	 mundo	 real.	 La	 atención	 de	 los	 niños	 está	

enfocada	en	que	ocurre	en	el	mundo	virtual	más	que	en	el	que	le	rodea90.			

	

Las	técnicas	anteriores	utilizaban	sólo	el	estímulo	visual,	pero	la	mayoría	aplicaban	

el	estímulo	visual	en	combinación	con	el	auditivo	y	conseguían	 la	distracción	del	

paciente	exponiéndolo	a	las	2D	o	3D.	Por	tanto,	teníamos	en	el	mercado193:		

• Simple	sistema	de	distracción	A/V	

• Sistema	de	gafas	A/V	

	

Con	el	paso	de	los	años	y	avance	de	la	tecnología	se	desarrolló	una	nueva	técnica	

audiovisual,	 es	 a	 partir	 de	 1996	 cuando	 se	 introdujo	 la	 realidad	 virtual	 con	 las	

“Lentes	Virtuales”,	las	cuales	presentan	auriculares	ajustables	incorporados,	el	uso	

es	muy	sencillo	y	confortable,	no	interfiere	en	el	tratamiento	dental.	Lo	novedoso	

es	que	el	paciente	 tiene	 la	 sensación	de	estar	en	el	 cine	y	no	en	 la	 clínica	dental	

siendo	tratado,	lo	cual	relaja	y	distrae	su	mente	sin	dejar	de	lado	la	comunicación	

odontólogo-paciente.	Las	lentes	no	emiten	radiación	ni	dañan	los	ojos90.	

																			

Los	sistemas	anteriores	no	usaban	estímulos	cinestésicos.	La	técnica	de	distracción	

de	realidad	virtual	(VR)	nos	permite	interaccionar	con	estos	estímulos.	La	realidad	

virtual	crea	una	 interfase	entre	el	hombre	y	 la	máquina	capaces	de	 interaccionar	

dinámicamente	con	el	entorno	generado	por	la	máquina.	
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El	concepto	de	presencia	parece	particularmente	relevante,	se	refiere	comúnmente	

al	sentido	del	entorno	virtual	creado	(EV)	más	que	al	lugar	real	donde	la	persona	

se	encuentra	localizada.	Dependiendo	de	cómo	de	inmersivos	sean	presentados	los	

estímulos	 la	 atención	de	 la	persona	será	más	o	menos	abstraída	del	mundo	 real.	

McCaffery	 et	 al.194	 etiquetaron	 a	 este	 fenómeno	 como	 un	 blindaje	 sensorial	

(sensory	shielding).	

	

La	 realidad	 virtual	 y	 la	 distracción	 A/V	 tienen	 un	 gran	 potencial	 de	mejorar	 los	

efectos	 analgésicos	 respecto	 a	 las	 técnicas	 tradicionales	 de	 distracción.	 Keefe	 et	

al.195	 destacaron	 que	 la	 realidad	 virtual	 presentaba	 un	 enorme	 potencial	 para	

realizar	tratamientos	médicos.	

	

Wismeijer	 et	 al.193,	 realizaron	 una	 revisión	 bibliográfica	 con	 el	 objetivo	 de	

comparar	la	efectividad	de	la	distracción	mediante	VR	y	A/V	usadas	como	técnicas	

analgésicas.	Para	ello	se	realizó	una	búsqueda	en	Medline,	PsycINFO	y	 la	Web	de	

Science	databases	hasta	marzo	de	2004	usando	 las	siguientes	palabras:	distracts,	

audiovisual,	 eyeglass,	 VR,	 virtual,	 pain	 y	 analges.	 	 Sólo	 revisaron	 los	 artículos	

escritos	en	inglés,	holandés,	alemán,	francés	y	español.	Finalmente	obtuvieron	20	

estudios.	 Respecto	 al	 efecto	 analgésico	 en	 todos	 en	 los	 que	 se	 aplicó	 la	 realidad	

virtual	prueba	la	efectividad	en	la	mayoría	de	los	pacientes.	En	los	que	se	usó	los	

medios	audiovisuales	como	técnica	de	distracción,	en	todos	menos	en	3	estudios	se	

encontraron	 efectos	 significativos	 analgésicos	 comparándolos	 con	 el	 grupo	

control196-198.		

	

En	el	control	de	la	ansiedad	usando	la	realidad	virtual	como	técnica	de	distracción,	

sólo	 en	 un	 caso	 de	 estudio	 realizado	 por	 Gershon	 et	 al.	 199	 se	 observó	 que	

aumentaba,	 en	otros	no	hubo	cambios200-202	 y	 en	 cuatro	de	ellos203-206	disminuía	

durante	la	exposición.	Concluyen	que	ambas	técnicas	reducen	el	dolor	de	multitud	

de	 intervenciones	 médicas	 y	 pueden	 ser	 aplicados	 en	 cualquier	 condición	 en	 la	

cual	 el	 paciente	 es	 consciente.	 Los	 efectos	 de	analgesia	 fueron	 inducidos	 en	 casi	

todos	 los	 casos,	 clínicamente	 relevante	 para	 ambos.	 Especialmente	 para	 los	

pacientes	que	presentaban	más	elevados	niveles	de	dolor.		
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El	 método	 ideal	 de	 distracción	 requiere	 una	 óptima	 cantidad	 de	 atención,	

envolviendo	 múltiples	 modalidades	 de	 sentidos	 y	 usar	 la	 participación.	 La	

simultánea	estimulación	del	sentido	visual	y	auditivo	(A/V	distracción)	o	auditivo,	

visual	 y	 el	 sentido	 del	 tacto	 (VR)	 causa	 una	 mayor	 implicación	 y	 por	 ello	 la	

distracción	es	más	efectiva193.	

	

Hay	 autores	 como	 El-Sharkawi	 et	 al.114,	 Wied	 et	 al.	 207,	 Hoffman	 et	 al.203,	 208	 y	

Aminabadi	et	al.209	que	han	estudiado	el	afecto	analgésico	la	de	la	realidad	virtual	

se	han	encontrado	resultados	 satisfactorios.	 Sin	embargo,	otros	 como	Bentsen	et	

al.198	y	Sullivan	et	al.210no	encontraron	diferencias	estadísticamente	significativas	

al	estudiar	la	percepción	del	dolor	usando	sistema	de	gafas	virtuales.	

	

Frere	et	al.211	y	Ram	et	al.212,	demostraron	que	el	uso	de	un	sistema	de	distracción	

audiovisual	 como	 son	 las	 lentes	 virtuales	puede	 ser	una	 opción	 beneficiosa	 para	

pacientes	 que	 presentes	 ansiedad	 y	miedo	 leve	 o	moderado	 ante	 el	 tratamiento	

dental.	

	

Se	 recomienda	 introducir	 distracción	 audiovisual	 en	 sus	 citas	 después	 de	 haber	

establecido	 la	 confianza	 con	 el	 paciente	 para	 reafirmar	 la	 actitud	 positiva	 del	

paciente	 hacia	 la	 experiencia	 dental.	 Sin	 embargo,	 este	método	 no	 es	 apropiado	

para	 todos	 los	 pacientes	 ya	 que	 aquellos	 niños	 que	 muestran	 comportamientos	

disruptivos	y	se	niegan	al	tratamiento,	rechazan	el	uso	de	las	gafas	virtuales.	

	

Otra	ventaja	adicional	que	presenta	el	uso	de	la	realidad	virtual	es	la	facilidad	para	

aplicarlo,	el	gran	control	que	tenemos	en	la	terapia,	se	puede	aplicar	en	la	mayoría	

de	los	pacientes	y	tampoco	necesita	instrucciones	ni	ningún	terapeuta	añadido	104.	

	

La	 edad	 en	 la	 que	 es	 más	 efectiva	 su	 aplicación	 también	 ha	 sido	 estudiada	 por	

diferentes	 autores	 de	 aplicación	 Das	 et	 al.213	 en	 2005	 reportaron	 que	 los	 niños	

mayores	 consideraban	esta	 técnica	 como	un	simple	 juego,	por	 lo	 tanto,	 los	niños	

más	jóvenes	vamos	a	conseguir	mayor	nivel	de	distracción.	Aunque	también	se	han	



	

	 108	

visto	 algunos	 resultados	 contradictorios	 como	 los	 que	 fueron	 obtenidos	 por	

Dahlquist	et	al213	en	2009,	mostraron	que	era	más	efectiva	en	niños	mayores.	

	

El	estudio	realizado	por	Ram	et	al.212	confirmó	la	hipótesis	que	las	gafas	virtuales	

facilitan	 la	 cooperación	 del	 paciente	 y	 aumenta	 el	 nivel	 de	 satisfacción	 de	 la	

mayoría	 de	 los	 niños	 durante	 el	 tratamiento	 dental.	 Además,	 la	 mayoría	 de	 los	

padres,	 odontopediatras	 y	 estudiantes	 de	 odontología	 se	 encontraban	 altamente	

satisfechos.	Los	niños	que	quisieron	repetir	el	uso	de	las	video	gafas	en	la	siguiente	

visita	 confirma	 el	 efecto	 favorable	 que	 producen.	 Este	 estudio	 reportó	 que	 las	

video	gafas	pueden	no	estar	 indicadas	en	algunas	situaciones.	Algunos	niños	que	

mostraron	 comportamientos	 disruptivos	 rechazaron	 inmediatamente	 el	 uso	 de	

ellas	 al	 igual	 que	 en	 pacientes	 muy	 controladores	 que	 están	 continuamente	

vigilando	nuestros	actos.	

	

Crear	 un	 recuerdo	 positivo	 del	 tratamiento	 dental	 es	 muy	 importante	 para	 los	

niños.	 La	 implementación	 de	 técnicas	 de	 manejo	 del	 comportamiento	 desde	 el	

inicio	puede	disminuir	las	consecuencias	emocionales	y	también	la	percepción	del	

dolor.	Un	estudio	realizado	por	Rocha	et	al.214	 en	el	2009	subrayó	la	 importancia	

de	esto.	El	uso	de	las	video	gafas	inspira	tener	agradables	recuerdos	y	con	ello	una	

actitud	positiva	hacia	la	experiencia	dental.	

	

Según	Cassidy	et	al.192	ver	dibujos	animados	no	producía	distracción	o	disminución	

de	 ansiedad	 durante	 el	 momento	 de	 la	 administración	 de	 la	 anestesia	 local.	 La	

posible	razón	pudo	ser	que	los	niños	estaban	concentrados	en	el	entorno	en	el	que	

se	encontraban	 rodeados	y	no	en	 la	TV	mientras	que	en	el	 estudio	 realizado	por	

Haytham	et	al.114	las	video	gafas	te	abstraen	del	entorno.	

	

El	rasgo	de	la	ansiedad	se	refiere	a	un	nivel	general	de	estrés	que	es	característico	

del	individuo,	está	relacionado	con	la	personalidad	y	es	constante	a	lo	largo	de	la	

vida.	 Ha	 sido	 demostrado	 que	 los	 pacientes	 que	 tienen	 elevados	 niveles	 de	

ansiedad	 usualmente	 presentan	 altos	 niveles	 de	 ansiedad	 y	 dolor	 durante	 el	

tratamiento	 dental	 y	 no	 responden	 bien	 a	 técnicas	 de	 distracción.	 Por	 eso,	 en	 el	

estudio	descrito	se	realizó	el	cuestionario	SCARED215	para	excluir	a	aquellos	niños	
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que	presentaban	desordenes	de	ansiedad	como	efecto	de	la	confusión	que	podría	

ocasionar	la	ansiedad	de	su	personalidad	sobre	la	ansiedad	dental.	

	

Experiencias	 de	 dolor	 pueden	 aumentar	 la	 percepción	 del	 dolor	 y	 la	 ansiedad	

durante	 las	 sucesivas	 citas.	 	 También	 ha	 sido	 demostrado	 que	 las	 técnicas	 de	

distracción	 son	 menos	 efectivas	 en	 individuos	 que	 han	 tenido	 experiencias	 de	

dolor.	

	

El	 estudio	 descrito	 muestra	 que	 la	 realidad	 virtual	 usada	 como	 técnica	 de	

distracción	es	efectiva	para	disminuir	la	percepción	del	dolor	y	el	nivel	de	ansiedad	

en	niños	sin	desórdenes	de	ansiedad	durante	el	tratamiento	dental	de	rutina216.		

	

Los	 beneficios	 que	 se	 consiguen	 mediante	 esta	 técnica	 pueden	 estar	 más	

relacionados	con	la	inmersión	en	las	imágenes	proyectadas	en	frente	de	los	ojos	y	

abstraen	 al	 niño	 de	 los	 estímulos	 del	mundo	 real	 (visual,	 auditivo,	 o	 ambos).	 La	

atención	del	niño	está	enfocada	en	lo	que	ocurre	en	el	mundo	virtual	más	que	en	lo	

que	ocurre	en	su	entorno193.	La	aplicación	de	 la	distracción	de	 la	realidad	virtual	

está	basada	en	la	suposición	que	la	percepción	del	dolor	tiene	un	gran	componente	

psicológico	y	que	el	dolor	atrae	una	fuerte	respuesta	debido	al	daño	de	los	tejidos	

asociado	con	la	sensación212.	La	redirección	de	la	atención	manipula	la	percepción	

del	dolor,	reduciendo	así	la	intensidad	del	dolor.	

	

Recientemente	 se	 ha	 visto	 que	 la	 realidad	 virtual	 cambia	 la	 manera	 en	 que	 las	

personas	interpretan	las	señales	de	dolor	y	reduce	la	cantidad	de	dolor	relacionada	

con	la	actividad	del	cerebro.	

	

Además,	 las	 investigaciones	 han	 evaluado	 el	 mecanismo	 neurobiológico	 de	 la	

técnica	 de	 la	 realidad	 virtual	 en	 el	 cerebro	 a	 través	 de	 la	 resonancia	magnética	

funcional	 (fMRI)	 y	 se	 ha	 concluido	 que	 el	 efecto	 de	 la	 realidad	 virtual	 en	 la	

percepción	 del	 dolor	 es	 debido	 a	 la	 simple	 distracción.	 Usando	 el	 fMRI	 para	

monitorizar	 la	 actividad	 del	 cerebro	 durante	 la	 distracción	 en	 una	 situación	 de	

dolor,	los	estudios	demostraron	que	las	áreas	corticales	asociadas	con	procesos	de	
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atención	y	modulación	del	dolor	son	activadas	durante	la	distracción,	mientras	que	

las	áreas	asociadas	con	la	percepción	del	dolor	son	menos	activas217.		

	

	Triberti	 et	 al.218	 en	 el	 año	 2014	 realizaron	 una	 revisión	 sistemática	 para	 saber	

cuáles	 son	 los	 factores	 psicológicos	 que	 influyen	 en	 la	 efectividad	 de	 la	 realidad	

virtual	para	evitar	el	dolor	(ver	Tabla	8).	Si	la	distracción	del	dolor	es	un	proceso	

psicológico,	 entonces	 los	 factores	 psicológicos	 necesitan	 ser	 considerados	 para	

mejorar	la	eficacia	de	la	realidad	virtual	como	técnica	de	distracción.	En	la	revisión	

se	 identificaron	 artículos	 que	 investigaran	 factores	 psicológicos,	 especialmente	

inmersión,	presencia,	diversión,	y	ansiedad.	Finalmente	se	incluyeron	11	artículos.		

	

La	 selección	 de	 los	 artículos	 se	 analizó	 considerando	 cada	 factor	 psicológico	

aisladamente:	

Inmersión/	presencia	

A	veces	se	crea	confusión	entre	inmersión	y	presencia.	Inmersión	es	definida	como	

una	estimulación	física/	sensorial	provocada	por	el	entorno	virtual219	y	el	grado	de	

percepción	 del	 realismo	 que	 el	 sistema	 virtual	 es	 capaz	 de	 lograr.	 El	 sentido	 de	

presencia	 es	 definido	 como	una	 ilusión	 de	 estar	 en	 el	 entorno	 virtual.	 Desde	 un	

punto	 de	 vista	 experimental,	 un	 usuario	 de	 realidad	 virtual	 podría	 sentir	más	 o	

menos	 presencia	 si	 interactúan	 con	 él220.	 El	 sentido	 de	 la	 presencia	 podría	 ser	

considerado	como	un	equivalente	de	la	inmersión,	aunque	la	presencia	podría	no	

ser	descrita	sólo	en	términos	técnicos.	 	Si	 los	avances	tecnológicos	en	 la	realidad	

virtual	influyen	en	sensación	de	“estar	allí”,	el	estado	de	la	mente	del	usuario,	los	

rasgos	 de	 la	 personalidad	 del	 usuario,	 y	 la	 disposición	 del	 contexto	 narrativo	

dentro	 de	 la	 experiencia	 virtual	 también	 desempeña	 un	 papel	 fundamental.	 Por	

esta	 razón,	 el	 sentido	 de	 la	 presencia	medida	 en	 los	 usuarios	 ha	 sido	 a	menudo	

considerada	 como	 un	 tipo	 de	 “validez	 ecológica”	 para	 las	 implementaciones	 de	

realidad	 virtual221.	 	 Estudios	 anteriores,	 han	 considerado	 las	 respuestas	 del	

comportamiento222,	correlatos	fisiológicos223,	y	entrevistas	cualitativas224,	pero	los	

autoinformes	 son	 los	 métodos	 más	 frecuentemente	 usados	 para	 evaluar	 la	

presencia.	 Se	 les	 pregunta	 a	 los	 usuarios	 sobre	 el	 nivel	 de	 presencia	 sobre	 una	

escala	cuando	responden	a	las	preguntas	sobre	cómo	se	sienten	ellos	de	inmersos	

en	el	entorno	virtual.	Además,	están	disponibles	cuestiones	validadas	para	evaluar	
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la	 presencia225,	 226.	 	 Diez	 de	 los	 11	 estudios	 incluidos	 en	 la	 revisión	 evaluaron	 la	

presencia.	Sin	embargo,	la	presencia	es	a	veces	analizada	sólo	como	una	condición	

control	 variable.	 Esto	 ocurre	 cuando	 el	 diseño	 de	 un	 estudio	 usa	 un	 grupo	

experimental	 de	 participantes	 que	 son	 expuestos	 distracción	 mediante	 realidad	

virtual	 y	 un	grupo	 control	 que	 puede	 ser	 expuesto	o	 no	 expuesto	 a	otro	 tipo	 de	

distracción.	Algunos	estudios	sólo	miden	 la	presencia	en	 la	condición	de	realidad	

virtual,	 atribuyendo	 a	 esa	 presencia	 un	 importante	 control	 de	 la	 eficacia	 de	 la	

realidad	virtual.		

	

Diversión		

Las	respuestas	emocionales	de	los	usuarios	son	fundamentales	para	la	efectividad	

del	 entorno	 virtual227,	 y	 seguramente	 una	 emoción	 envolvente	 aparece	

fuertemente	 conectada	 al	 sentido	 de	 la	 presencia	 y	 percepción	 del	 realismo	 en	

realidad	virtual228.	Por	esta	razón,	muchos	investigadores	consideran	el	concepto	

“diversión”,	emociones	positivas	y	deleite	en	aplicaciones	virtuales.	Hasta	la	fecha	

la	 diversión	 ha	 sido	 considerada	 en	 la	 experiencia	 de	 muchos	 usuarios	 en	 los	

estudios229-230	 hasta	 el	 punto	 que	 algunos	 expertos	 describen	 su	 trabajo	 como	

“funology”231.	 Seis	 de	 los	 11	 estudios	 en	 la	 presente	 revisión	 evaluaron	 la	

experiencia	 de	 diversión	 de	 los	 participantes,	 todos	 obtuvieron	 resultados	

fuertemente	 positivos.	 Hoffman	 et	 al232,	 233	 encontraron	 índices	 de	 diversión	

positivamente	 correlacionados	 con	 la	 presencia	 y	 reducción	 del	 dolor.	 De	 forma	

similar,	soldados	con	elevados	niveles	de	índices	de	dolor	también	experimentaron	

más	diversión	cuando	se	expusieron	a	 condición	de	 realidad	virtual234.	 Sharar	et	

al.235	 y	 Schmitt	 et	 al.236,	 los	 participantes	 en	 condiciones	 de	 realidad	 virtual	

obtuvieron	 significativamente	 mayores	 índices	 de	 diversión	 comparado	 con	 los	

participantes	 que	 estaban	 en	 el	 grupo	 control.	 Wender	 et	 al.237	 compararon	 la	

interactividad	 en	 condición	 de	 realidad	 virtual	 con	 el	 grupo	 control	 en	 21	

participantes	 sanos	 con	dolor	experimentalmente	 inducido	y	 se	 les	preguntó	par	

que	 evaluaran	 la	 diversión	 experimentada	 durante	 la	más	 reciente	 sensación	 de	

dolor.	 Los	 participantes	 en	 condición	 de	 interactividad	 de	 realidad	 virtual	

mostraron	 significativamente	 elevados	 índices	 de	 diversión	 comparado	 con	 los	

participantes	 en	 el	 grupo	 de	 condición	 de	 no	 interactividad	 de	 realidad	 virtual.	

Tomando	 en	 conjunto	 estos	 estudios,	 el	 resultado	 sugiere	 que	 la	 experiencia	 de	
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diversión	de	los	participantes	es	un	componente	crítico	en	la	eficacia	de	la	realidad	

virtual	en	el	alivio	del	dolor.	

	

Ansiedad		

En	 el	 contexto	 del	 manejo	 del	 dolor,	 emociones	 negativas	 de	 los	 pacientes	 son	

también	 un	 importante	 factor.	 La	 ansiedad	 anticipada	 es	 un	 problema	 bien	

conocido	 por	 los	 pacientes	 quienes	 están	 envueltos	 en	 un	 molesto	 o	 doloroso	

procedimiento	médico238.	En	el	campo	de	la	realidad	virtual	basado	en	la	reducción	

del	dolor,	un	número	de	estudios	han	sido	considerados	en	el	momento	particular	

del	 cuidado	de	 las	heridas	de	pacientes	quemados,	 incluso	que	 se	 caracterizan	 a	

menudo	por	una	ansiedad	anticipada	con	respecto	a	llegar	a	sentir	dolor.	A	pesar	

de	 que	 existan	 una	 gran	 cantidad	 que	 miden	 la	 ansiedad	 durante	 las	

intervenciones	 en	 las	 que	 se	 emplea	 realidad	 virtual	 como	 distracción	 para	

conseguir	 una	 reducción	 del	 dolor,	 ninguno	 de	 ellos	 ha	 considerado	 la	 realidad	

virtual	 como	mediador	 de	 la	 eficacia	 de	 realidad	 virtual.	 Por	 esta	 razón,	 en	 esta	

revisión	se	han	seleccionado	estudios	que	hayan	proporcionado	una	medida	de	los	

cambios	 de	 ansiedad	 entre	 pretratamiento	 y	 tratamiento,	 investigaciones	 que	

diferencien	entre	el	estado	y	rasgo	de	ansiedad,	o	analicen	las	correlaciones	entre	

ansiedad	y	otras	variables	que	afecten	a	la	experiencia	virtual.	

	

La	 presente	 revisión	 analizó	 el	 impacto	 de	 los	 factores	 psicológicos	 en	 la	

efectividad	de	la	VR	en	las	intervenciones	con	la	finalidad	de	distracción	del	dolor.	

La	 necesidad	 de	 considerar	 que	 el	 fenómeno	 del	 dolor	 es	 multifacético	 es	

soportado	por	la	hipótesis	neuromatrix129.	De	acuerdo	con	este	 teórico	marco	de	

referencia,	el	dolor	es	una	amalgama	de	afectos,	cognición,	y	sensaciones	mediadas	

a	 través	 de	 extendidas	 regiones	 del	 cerebro,	 y	 éstas	 son	 probablemente	

influenciadas	por	varios	factores.	

	

Gutierrez-Martinez	et	al.239	investigaron	los	efectos	de	la	realidad	virtual	basados	

en	la	analgesia	en	un	grupo	de	37	voluntarios	a	quienes	experimentalmente	se	les	

indujo	 dolor	 poniendo	 sus	 manos	 en	 una	 prensa	 fría.	 Todos	 los	 voluntarios	

participaron	en	dos	sesiones	consecutivas,	una	usando	realidad	virtual	y	otra	con	

la	 pantalla	 en	 blanco.	 Las	 sesiones	 con	 realidad	 virtual	 produjeron	 significantes	
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reducciones	de	dolor	comparado	con	la	condición	control.	Los	autores	encontraron	

significantes	 correlaciones	 negativas	 entre	 el	 índice	 de	 dolor	 subjetivo	 y	 la	

presencia:	el	mayor	sentido	de	la	presencia	en	condición	de	realidad	virtual,	más	

atención	prestada	al	 entorno	virtual	 y	 consecuentemente	 la	percepción	del	dolor	

disminuye.	 Similares	 resultados	 encontraron	 Hoffman	 et	 al.232	 (11	 participantes	

con	 heridas	 de	 quemaduras)	 y	 Tse	 et	 al.240	 (72	 participantes	 con	 dolor	 inducido	

experimentalmente).	 Los	 índices	 de	 presencia	 (o,	 en	 el	 caso	 de	 Tse	 et	 al.240,	 “el	

grado	 de	 inmersión”)	 son	 positivamente	 correlacionadas	 con	 un	 aumento	 del	

umbral	 del	 dolor.	 Además,	 en	 tres	 estudios	 diferentes	 con	 un	 total	 de	 88	

participantes	 de	 diferentes	 edades,	 Sharar	 et	 al.235	 midieron	 la	 presencia	 en	

condiciones	 de	 realidad	 virtual.	 Interesantemente,	 los	 niños	 reportaron	mayores	

niveles	de	presencia	(y	también	de	percepción	de	“realismo”	del	entorno)	que	los	

adultos.	

	

En	 algunos	 estudios	 los	 participantes	 estaban	 experimentando	 	 dolor	 desde	 el	

inicio,	en	lugar	de	inducir	el	dolor	experimentalmente.	Maani	et	al.234	compararon	

dos	 grupos,	 uno	 expuesto	 a	 realidad	 virtual	 y	 otro	 sin,	 la	 muestra	 era	 de	 12	

soldados	 con	 heridas	 de	 quemaduras	 de	 combate;	 Gold	 et	 al.241	 usaron	 un	

protocolo	similar	 con	20	niños	quienes	estaban	sintiendo	dolor	por	un	 remplazo	

intravenoso.	 Ambos	 estudios	 tuvieron	 éxito	 en	 la	 reducción	 del	 dolor	 usando	

realidad	 virtual	 como	 método	 de	 distracción	 y	 los	 participantes	 registraron	

suficientes	 niveles	 de	 presencia	 en	 esta	 condición.	 En	 particular	 Gold	 et	 al.241	

consideraron	 un	 buen	 nivel	 de	 presencia	 como	 un	 importante	 indicador	 de	 la	

validez	de	su	entorno	virtual	para	futuras	aplicaciones.	

	

Schmitt	 et	 al.236	 consideraron	 la	 integración	 de	 la	 realidad	 virtual	 con	 el	

tratamiento	farmacológico	estándar	del	dolor	en	un	estudio	de	5	días	con	sesiones	

repetidas.	 Los	 participantes	 fueron	 54	 pacientes	 pediátricos	 con	 heridas	 de	

quemadura.	 Los	 investigadores	 encontraron	 una	 significativa	 reducción	 de	 los	

índices	de	dolor	en	condición	de	distracción	mediante	realidad	virtual	a	partir	del	

primer	 día,	 y	 la	 reducción	 se	 fue	 manteniendo	 en	 las	 siguientes	 sesiones.	 Los	

índices	de	presencia	se	afectaron	el	primer	día	y	se	mantuvieron	a	lo	largo	de	las	

sesiones.	
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Wender	 et	 al.237	 intentaron	 entender	 la	 importancia	 de	 la	 interactividad	 en	 el	

efecto	 analgésico	 de	 la	 realidad	 virtual,	 para	 ello	 se	 compararon	 el	 uso	 de	 la	

interactividad	y	no	 interactividad	de	 la	realidad	virtual	en	21	sujetos	(el	dolor	se	

indujo	 experimentalmente).	 La	 interactividad	 de	 la	 realidad	 virtual	 mostró	 un	

aumento	 del	 75%	 en	 la	 percepción	 del	 efecto	 analgésico	 comparado	 con	 no	

interactividad	 de	 realidad	 virtual.	 Sin	 embargo,	 Hoffman	 et	 al.233	 encontraron	

resultados	opuestos.	 La	 no	 interactiva	 alta	 tecnología	 de	 realidad	 virtual	mostró	

elevadas	 reducciones	 de	 dolor	 y	 elevados	 índices	 de	 presencia	 confrontados	 con	

baja	tecnología	de	realidad	virtual	en	39	estudiantes	con	dolor	experimentalmente	

inducido.	

	

El	único	otro	resultado	negativo	 fue	reportado	por	Chan	et	al.242,	ocho	niños	con	

heridas	 de	 quemaduras	 fueron	 divididos	 en	 dos	 grupos,	 uno	 tratados	 mediante	

condición	de	realidad	virtual	y	otro	grupo	control.		

	

Chan	et	al.242	consideraron	la	ansiedad	anticipada	en	su	estudio,	la	muestra	era	de	

ocho	niños	con	heridas	de	quemaduras.	Los	niños	jugaban	con	un	juego	interactivo	

de	 realidad	 virtual	 mientras	 las	 enfermeras	 cambiaban	 los	 apósitos.	 Los	

investigadores	 usaban	 encuestas	 cualitativas	 con	 las	 enfermeras,	 un	 método	

común	 para	 entender	 la	 relación	 entre	 dolor	 y	 ansiedad	 en	 los	 procedimientos	

médicos243-244.	 Los	 autores	 reportaron	 importantes	 reducciones	 en	 la	 ansiedad:	

durante	 la	 exposición	 a	 realidad	 virtual,	 los	 pacientes	 dejaron	 de	 llorar	 y	 de	 dar	

patadas	 y,	 con	 un	 poco	 de	 ánimo	de	 por	 parte	 de	 las	 enfermeras,	 comenzaron	 a	

concentrarse	en	el	 juego	sin	mostrar	reacciones	negativas	al	procedimiento.	Gold	

et	 al.241,	 usaron	 medidas	 validadas	 para	 analizar	 el	 dolor	 afectivo	 y	 el	 índice	

Childhood	Anxiety	Sensitivity245	para	evaluar	el	rasgo	de	ansiedad	en	la	muestra	de	

los	 niños	 que	 iban	 a	 recibir	 una	 colocación	 intravenosa.	 La	 ansiedad	 anticipada	

relacionada	 con	 el	 procedimiento	 fue	 también	 evaluada.	 El	 análisis	 mostró	

múltiples	significantes	correlaciones	entre	las	medidas.	El	dolor	afectivo	aumentó	

en	 la	 condición	 de	 control	 sin	 uso	 de	 realidad	 virtual,	 pero	 permanecieron	

idénticos	 en	 condición	 de	 realidad	 virtual	 y	 también	 se	 correlacionó	

significativamente	con	la	 intensidad	del	dolor.	La	ansiedad	anticipada	respecto	al	



	

	 115	

procedimiento	se	correlacionó	positivamente	con	la	ansiedad	general	de	los	niños,	

y	 también	 con	 la	 ansiedad	 que	 ellos	 habían	 experimentado	 durante	 las	

colocaciones	intravenosas.	

	

El	 estado	 y	 el	 rasgo	 de	 ansiedad	 podría	 influir	 en	 la	 efectividad	 del	 uso	 de	 la	

realidad	 virtual.	 Tse	 et	 al.240	 indujeron	 un	 dolor	 controlado	 en	 72	 participantes	

usando	un	torniquete.	Ellos	evaluaron	la	ansiedad	con	una	simple	escala	Likert	(1-

10	 niveles	 de	 ansiedad)	 antes	 del	 experimento	 y	 encontraron	 que	 las	

clasificaciones	 de	 los	 participantes	 eran	 negativamente	 correlacionadas	 con	 su	

mejora	 en	 el	 umbral	 del	 dolor	 durante	 la	 estimulación	 con	 realidad	 virtual.	 Los	

participantes	 con	 un	 bajo	 nivel	 de	 ansiedad	 tenían	 mejora	 en	 la	 reducción	 del	

dolor;	por	lo	tanto,	podría	ser	importante	el	uso	de	un	instrumento	apropiado	para	

evaluar	 la	 disposición	 de	 la	 ansiedad	 en	 pacientes	 antes	 de	 intervenciones	 con	

realidad	 virtual,	 como	 STAI36.	 De	 hecho,	 Van	 Twillert	 et	 al.246	 fueron	 los	 únicos	

investigadores	 que	midieron	 el	 rasgo	 y	 tipo	 de	 ansiedad	 usando	 el	 cuestionario	

STAI.	Los	19	pacientes	presentaban	heridas	de	quemaduras,	fueron	o	no	expuestos	

a	distracción,	o	expuestos	a	diferentes	métodos	de	distracción	incluido	la	realidad	

virtual,	durante	el	cambio	de	los	apósitos.		Se	presentó	una	reducción	en	el	estado	

de	 ansiedad	 (2%)	 cuando	 se	 empleó	 realidad	 virtual	 y	 televisión,	 pero	 esta	

reducción	no	fue	significante.	
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2.	JUSTIFICACIÓN	
Tras	muchas	 investigaciones	 realizadas	 no	 ha	habido	 aceptación	 universal	 sobre	

cuál	es	el	método	ideal	para	facilitar	el	manejo	del	comportamiento	en	el	paciente	

odontopediátrico,	 especialmente	 cuando	 tratamos	 a	 pacientes	 no	 cooperadores,	

encontrándose	en	la	literatura	gran	número	de	trabajos	que	exponen	las	ventajas,	

inconvenientes	y	riesgos	de	cada	uno	de	ellos,	existiendo	gran	controversia	sobre	

el	tema	en	cuestión.	

	

Para	conseguir	un	estado	de	salud	oral	óptimo	comenzando	desde	la	infancia,	con	

la	 prevención	 y	 mantenerlo	 a	 lo	 largo	 de	 la	 vida,	 es	 necesario	 que	 consigamos	

motivar	 al	 paciente	 desde	 edades	 tempranas	 y	 que	 las	 visitas	 al	 odontólogo	 se	

conviertan	en	una	experiencia	placentera	dejando	buenos	recuerdos	en	cada	una	

de	 las	 citas.	 Por	 ello	 creemos	 justificado	 realizar	 un	 estudio	 donde	 se	 evalúe	 la	

efectividad	 de	 la	 aplicación	 experimental	 de	 la	 realidad	 virtual	 como	 técnica	 de	

distracción	en	el	paciente	infantil	durante	el	tratamiento	dental.		

	

Los	clínicos	necesitan	conocer	 la	efectividad	de	estas	 intervenciones	no	 invasivas	

mediante	la	realización	de	ensayos	clínicos	con	grupo	control,	dado	que	este	tipo	

de	diseño	experimental	dotará	de	gran	evidencia	científica	a	los	hallazgos.	
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3.	HIPÓTESIS	DEL	TRABAJO	
Para	 alcanzar	 los	 objetivos	 planteados,	 desarrollaremos	 una	 metodología	

investigadora	 construida	para	anular	o	 refutar	 la	 siguiente	hipótesis	nula,	 con	el	

objetivo	 de	 apoyar	 la	 hipótesis	 alternativa	 en	 el	 caso	 de	 que	 las	 pruebas	

estadísticas	lo	evidencien.	

	

• Hipótesis	nula:	la	técnica	de	distracción	a	través	de	la	realidad	virtual	no	es	

capaz	 de	 facilitar	 el	 control	 de	 la	 ansiedad	 y	 el	 manejo	 de	 la	 conducta	

durante	 la	 realización	 de	 los	 tratamientos	 dentales	 en	 el	 paciente	

odontopediátrico.	

	

• Hipótesis	 alternativa:	 la	 técnica	 de	 distracción	 a	 través	 de	 la	 realidad	

virtual	 es	 capaz	 de	 facilitar	 el	 control	 de	 la	 ansiedad	 y	 el	 manejo	 de	 la	

conducta	durante	la	realización	de	los	tratamientos	dentales	en	el	paciente	

odontopediátrico.	
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4.	OBJETIVOS		
Los	objetivos	que	nos	planteamos	en	este	estudio	son:	

	

Objetivo	general	
Valorar	 la	 efectividad	 del	 uso	 de	 las	 gafas	 virtuales	 como	 técnica	 de	 distracción	

para	 disminuir	 la	 ansiedad	 y	 mejorar	 el	 comportamiento	 del	 paciente	 infantil	

durante	el	tratamiento	dental.	

	

Objetivos	específicos	

• Analizar	 los	 cambios	 en	 la	 ansiedad	mediante	 un	 autotest	 de	 respuestas	

gráficas	realizado	por	el	paciente.	

	

• Cuantificar	 los	 cambios	de	 la	 conducta	mediante	 la	 realización	de	un	 “test	

de	valoración	de	la	conducta	de	Frankl”73	por	parte	del	odontólogo.	

	

• Estudiar	cómo	se	ven	afectadas	la	ansiedad	y	conducta	por	las	variables:	

-Sociodemográficas:	sexo,	edad	y	residencia	del	paciente.	

-Clínicas:	antecedentes	generales	y	odontológicos,	hábitos	parafuncionales,	

veces	de	cepillado	al	día	y	la	prevalencia	de	caries	en	dentición	permanente	

(índice	CAOD)	y	temporal	(índice	cod).	

-Paterno/	maternas:	 nivel	 de	 ansiedad	 de	 los	 padres	mediante	 el	 test	 de	

Corah32.	
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5.	MATERIAL		

5.1	POBLACIÓN	DE	ESTUDIO		
La	muestra	para	la	investigación	está	constituida	por	80	pacientes	de	entre	5	y	10	

años	 que	 reciben	 tratamiento	 de	Odontopediatría	 a	 lo	 largo	 de	 un	mínimo	 de	 3	

visitas.		

	

Los	 pacientes	 han	 sido	 divididos	 mediante	 asignación	 aleatoria	 en	 dos	 grupos	

balanceados:	

• n=40	casos,	en	los	que	se	aplicó	un	método	de	gafas	de	realidad	virtual	(VR)	

para	la	distracción	durante	la	intervención	clínica.	

• n=40	controles,	sin	método	de	distracción.	

	

																			

	
Figura	7.	Representación	ilustrativa	de	la	muestra	de	estudio.	

		

A	 todos	 ellos	 se	 les	 rellenó	 un	 protocolo	 previamente	 establecido,	 en	 el	 que	 se	

relacionaron	 de	 forma	 ordenada	 y	 detallada	 los	 antecedentes	 personales	 y	

familiares	de	interés	del	paciente,	sus	datos	clínicos	y	radiográficos.	Se	recogieron	

también	variable	relacionadas	con	el	perfil	sociodemográfico,	números	de	veces	de	

cepillado	al	día,	número	de	citas,	hábitos	y	estado	de	salud	oral.	

	
	
																																																																																														

																																																																																																 	
	
	

	
	
	
	

																																																																																	 	
	
																																																																																												

	
	
	
	

											 	
	
	
	

					 	
	
	

	

TEST VISUAL (FACIAL IMAGE SCALE)

Definitivamente

negativo

Rechazo total del tratamiento, grita, llora y no coopera.

Negativo Acepta con dificultadel tratamiento, arisco, lejano, ausente.

Positivo Acepta el tratamiento pero con cautela, obedece, y se muestra

ansioso.

Definitivamente

positivo

Ríe, coopera, disfruta e inclusive se interesa en el tratamiento.

TEST DE FRANKL PARA EVALUAR LA CONDUCTA

TEST DE CORAH (EVALUAR LA
ANSIEDAD DE LOS PADRES)

	
	
	
	
	

HISTORIA	CLÍNICA															TEST	AUTOINFORMES	
40	PACIENTES	EN	

EL	GRUPO	
CONTROL	

40	PACIENTES	EN	EL	
GRUPO	VR		

PRIMERA	CITA	

	

TEST VISUAL (FACIAL IMAGE SCALE)

Definitivamente

negativo

Rechazo total del tratamiento, grita, llora y no coopera.

Negativo Acepta con dificultad el tratamiento, arisco, lejano, ausente.

Positivo Acepta el tratamiento pero con cautela, obedece, y se muestra

ansioso.

Definitivamente

positivo

Ríe, coopera, disfruta e inclusive se interesa en el tratamiento.

TEST DE FRANKL PARA EVALUAR LA CONDUCTA

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
																																																																																																																
	
	
	
	
	 	
	

ÚLTIMA	CITA	

DISTRIBUCIÓN		ALEATORIA	

HISTORIA CLÍNICA 
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5.	2	CRITERIOS	DE	INCLUSIÓN	
Forman	 parte	 del	 presente	 estudio	 los	 pacientes	 que	 incluyan	 los	 siguientes	

criterios:	

• Niños	sanos	con	edad	comprendida	entre	los	5	y	10	años.	

• No	uso	de	medidas	farmacológicas	para	el	manejo	de	la	conducta	durante	el	

tratamiento	dental.	

• Que	no	sean	discapacitados	psíquicos;	retraso	mental,	síndrome	de	Down	y	

autistas.	

• Ausencia	de	alteraciones	sensoriales;	niños	sordos	o	ciegos.	

• Pacientes	 que	 acudan	 a	 un	 mínimo	 de	 tres	 citas	 para	 poder	 evaluar	 los	

cambios	del	comportamiento.	

	

5.3	CONSENTIMIENTO	DEL	PACIENTE		
El	diseño	del	estudio	fue	aprobado	por	el	Comité	de	Ensayos	Clínicos	del	Hospital	

Universitario	Virgen	Macarena	y	Virgen	del	Rocío	de	Sevilla	(Anexo	1).	Se	recogió	

la	 historia	 clínica	 completa	 de	 cada	 paciente	 y	 el	 consentimiento	 informado	

firmado	por	los	padres	o	tutor	del	niño.	

	

El	 consentimiento	 informado	 es,	 ante	 todo,	 una	 necesidad	 ética,	 ya	 que	 a	 los	

pacientes	 y	 sus	 familiares	 o	 allegados	 se	 les	 debe	 facilitar	 la	 información,	

verbalmente	 y	 por	 escrito,	 pero	 siempre	 en	 términos	 comprensibles,	 incluyendo	

diagnóstico,	pronóstico	y	posibles	alternativas	del	tratamiento247.	

													

5.4	MATERIAL	EMPLEADO	
Hemos	utilizado	para	realizar	los	tratamientos	jeringa	de	anestesia,	aguja,	carpules	

de	 anestesia.	 Para	 realizar	 la	 exploración	 clínica:	 espejos	 intraorales	 y	 sonda	 de	

exploración.	 Instrumental	 y	material	 específico	 para	 el	 tratamiento	 restaurador.	

Material	 rotatorio:	 turbina	 y	 contra	 ángulo.	 Para	 poder	 realizar	 pruebas	

radiológicas	se	empleó	un	sistema	de	placas	de	fósforo,	PSPIX	ACTEON.	
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Grupo	experimental	

En	 el	 grupo	 experimental,	 para	 conseguir	 la	 distracción	del	 paciente	 empleamos	

unas	 gafas	 Zeiss	 Cinemizer	 OLED	 durante	 la	 realización	 de	 los	 tratamientos	

dentales,	 que	 son	 un	 sistema	 de	 visualización	 personal	 que	 se	 basa	 en	 dos	

pequeñas	pantallas	OLED	que	nos	ofrecen	una	resolución	Full	HD	que	mediante	un	

adaptador	 la	 conectamos	 a	 un	 iPad.	 Se	 han	 seleccionado	 una	 serie	 de	 dibujos	

animados	 o	 películas	 infantiles	 cuyo	 contenido	 es	 adecuado	 para	 la	 edad.	 Los	

dibujos	 animados	 son	 los	 siguientes:	Peppa	 Pig,	 Bob	 Esponja,	 La	 patrulla	 canina,	

Dora	 la	 exploradora	 e	 Historias	 de	 la	 doctora	 juguetes.	 Las	 películas	 que	 pueden	

visualizar	son:	Frozen:	El	reino	del	hielo,	Minions,	La	edad	de	hielo,	Buscando	a	Dory	

y	Vaina.	El	efecto	es	una	pantalla	de	40	pulgadas	a	2	metros	de	distancia.	Además,	

para	aquellos	pacientes	que	usen	gafas	graduadas	habitualmente	podremos	ajustar	

las	 imágenes	 desde	 -5	 a	 2	 dioptrías.	 Se	 suministran	 con	 sus	 auriculares	

incorporados.	 Otro	 detalle	 es	 que	 llevan	 integrados	 sensores	 de	 movimiento	 y	

posición	que	permiten	si	el	contenido	es	compatible,	usar	en	3D.	

											

	

																										 	
	

Figura	8.	Paciente	infantil	usando	las	gafas	virtuales	Zeiss	Cinemizer	OLED	durante	

el	tratamiento	dental.		
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6.	MÉTODO	

6.1	RECOGIDA	DE	DATOS	
Realizamos	 la	 historia	 clínica	 y	 exploración	 clínica	 y	 radiográfica	 que	 nos	 han	

permitido	calcular	la	prevalencia	de	caries	mediante	el	índice	de	dientes	cariados,	

ausentes	 y	 obturados	 en	 dentición	 permanente	 (CAOD)	 y	 el	 índice	 de	 dientes	

cariados	 y	 obturados	 en	 dentición	 temporal	 (cod)247.	 El	 paciente,	 en	 este	 caso	

padre/	madre	o	tutor	firma	del	consentimiento	informado	y	la	hoja	de	información	

para	el	paciente	para	poder	participar	en	el	estudio	además	de	completar	la	ficha	

de	recogida	de	datos.		

	
Figura	9.	Ficha	de	recogida	de	datos	(Hoja	1).	
	

	
	

FICHA	DE	RECOGIDA	DE	DATOS	
	
	

Nombre	y	apellidos:	
	
Variables	sociodemográficas:	
	
Sexo:	niño	
											niña	
	
Edad:	
	
Residencia:	urbana	
																						rural	
	
	
Variables	clínicas:	 	
	
Antecedentes	generales:	ninguno	
																																														Sí,	¿cuáles?	
	
Antecedentes	odontológicos:	ninguno	
	 																																									Sí,	¿cuáles?	
	
Hábitos	parafuncionales:	ninguno	
																																														onicofagia	
																																														succión	digital	
																																														chupete	
																																														biberón	
																																														respiración	oral	
	
Veces	de	cepillado	al	día:	ninguna	
																																														una	
																																														dos	
																																														tres	
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Figura	9.	Ficha	de	recogida	de	datos	(Hoja	2).	
	

	

	

6.2	 SELECCIÓN	 DEL	 CUESTIONARIO	 DE	 ANSIEDAD	 Y	

CONDUCTA	
Para	seleccionar	 los	cuestionaros	para	evaluar	 la	ansiedad	dental	y	conducta	nos	

hemos	basado	en	una	revisión	de	la	literatura	y	meta-análisis	para	ver	la	relación	

entre	 la	 salud	 mental	 de	 los	 padres	 y	 el	 miedo	 al	 dentista	 de	 los	 niños6.	 Los	

artículos	 fueron	 limitados	 a	 publicaciones	 en	 inglés	 y	 alemán	 los	 cuales	

investigaban	la	relación	entre	padres	y	niños	con	miedo	dental,	el	rango	de	edad	es	

de	2-	19	años.	Se	usaron	 las	siguientes	bases	de	datos:	OVID,	CINAHL,	MEDLINE,	

PsycINFO,	Cochrane/DARE	EBM.		

Se	 encontraron	 un	 total	 de	 43	 publicaciones	 que	 cumplían	 los	 criterios	 de	

inclusión.	 Los	 estudios	 incluidos	 tenían	 un	 rango	 de	 publicación	 desde	 1968	 a	

2007.	De	los	43	estudios,	13	usaron	herramientas	inespecíficas	o	con	estilo	propio	

para	 evaluar	 y	 30	 usaron	medidas	 establecidas.	De	 los	 43,	 34	 establecieron	 una	

Cuestionario	para	madre/	padre	o	tutor	del	niño:	
	
Si	usted	tuviera	que	ir	mañana	al	dentista,	¿cómo	se	sentiría?	

1. Relajado	
2. Inquieto	
3. Tenso	
4. Ansioso	
5. Muy	ansioso	

	
Cuando	usted	está	esperando	su	turno	en	la	sala	de	espera,	¿cómo	se	siente?	

1. Relajado	
2. Inquieto	
3. Tenso	
4. Ansioso	
5. Muy	ansioso	

	
¿Cómo	se	siente	usted	mientras	está	en	el	sillón	dental	esperando	a	que	el	odontólogo	
saque	los	instrumentos	con	los	que	realizará	la	exploración	dental?	

1. Relajado	
2. Inquieto	
3. Tenso	
4. Ansioso	
5. Muy	ansioso	

	
Cuando	 usted	 está	 en	 el	 sillón	 dental	 esperando	 mientras	 el	 instrumental	 rotatorio	
comienza	a	sonar	para	iniciar	el	tratamiento,	¿cómo	se	siente?	

1. Relajado	
2. Inquieto	
3. Tenso	
4. Ansioso	
5. Muy	ansioso	
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relación	entre	los	padres	y	la	ansiedad	dental	en	niños.	Diferenciando	los	estudios	

según	la	calidad	y	el	 tipo	de	medidas	usadas	derivan	en	diferentes	resultados.	La	

intensidad	 de	 la	 relación	 entre	 los	 padres	 y	 la	 ansiedad	 dental	 en	 niños	 se	 ve	

afectada	 por	 el	método	 de	 evaluación.	 Los	 estudios	 en	 los	 que	 se	 incluían	 niños	

menores	de	8	años	(n=	14)	reportaron	una	relación	estadísticamente	significativa	

entre	los	padres	y	los	miedos	dentales	de	los	niños.		

Ocho	de	estos	estudios	usaron	medidas	establecidas	de	escalas	de	calificación	de	

conductas,	 escala	 de	 Frankel73.	 Dos	 de	 los	 cinco	 estudios	 que	 incluían	 niños	 por	

encima	de	la	edad	de	10	años	reportaron	una	asociación	significativa	entre	padres	

y	miedo	dental	en	niños.	En	ninguno	de	los	estudios	se	usaron	herramientas	para	

evaluar	 establecidas.	 Los	 otros	 tres	 que	 no	 indicaron	 asociación	 significativa	

usaron	medidas	establecidas	en	la	escala	de	calificación	de	la	conducta	y	ansiedad	

dental	como:	escala	de	Frankel73,	DAS-	Dental	Anxiety	Scale32,	VPT-	Venham	Picture	

Test49,	CFSS-DS-	Children’s	Fear	Survey	Schedule	Short	Form69.	En	algunos	casos,	las	

medidas	 se	 desarrollaron	 para	 adultos	o	 adolescentes	 y	 se	 empleó	Corah	Dental	

Anxiety	Scale	(DAS)32.																												
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*el	 resto	 de	 los	 artículos	 usaron	 instrumentos	 inespecíficos	 para	 evaluar	 la	

relación	entre	los	padres	y	la	ansiedad	dental	en	niños.	

Figura	10.	Diagrama	de	flujo	en	la	selección	de	artículos.	

	

En	 el	 estudio	 que	 hemos	 realizado,	 le	 pedimos	 a	 los	 padres	 que	 rellenen	 un	

autocuestionario	 para	 poder	 evaluar	 la	 ansiedad	 de	 ellos	 frente	 el	 tratamiento	

dental	denominado	Corah	Dental	Anxiety	Scale	(DAS)32:	cuestionario	que	consta	de	

cuatro	preguntas,	con	cinco	alternativas	de	respuesta	(puntuación	del	1	al	5).	Los	

rangos	 de	 puntaje	 van	 de	 4	 puntos	 (no	 ansioso)	 a	 20	 puntos	 (extremadamente	

ansioso).	Podemos	observar	el	cuestionario	Corah	Dental	Anxiety	Scale	(DAS)32	en	

la	Figura	3.	
	

Al	final	de	la	primera	y	última	cita	a	nuestro	paciente	pediátrico	le	realizamos	un	

test	 visual7	 (Facial	 Image	 Scale)	 para	 evaluar	 la	 ansiedad	 frente	 al	 tratamiento	

 
 
 
                                                                                                                              
                                                                                                + 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                    

50	artículos	

26	artículos	

76	artículos	seleccionados	
preliminarmente 

43	

Criterios	de	inclusión	y	
resultados duplicados 

Bases	de	datos	empleadas:	
 

CINAHL 
EMBASE 
MEDLINE 
PsycINFO 
Cochrane/ DARE EBM 

Criterios	de	inclusión:	
Inglés y alemán 
Humanos 
0-19 años 
1968-2007  

  

<	8 años de edad  Hasta	los	10	años	
de edad 

14	 5	

Escala	de	valoración	de	la	
conducta	de	Frankl73	

8	

Test visual (Facial 
Image Scale)7, 
Corah Dental 
Anxiety Scale 

(DAS)32	y	la	escala	
de valoración de 
la conducta de 
Frankl73.		3	
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odontológico,	 el	 paciente	 elige	 una	 de	 las	 cinco	 caras	 que	 se	 asemeje	 más	 a	 su	

estado	cuando	acude	a	sus	citas	desde	muy	feliz	hasta	muy	triste.	

	
	

																				 	
Figura	11.	Test	visual	(Facial	Image	Scale)7.	

	

Evaluamos	la	conducta	del	paciente	al	final	de	la	primera	y	última	cita	mediante	la	

escala	de	valoración	de	la	conducta	de	Frankl73	tal	y	como	aparece	en	la	Tabla	2.	

	

Los	tratamientos	de	los	pacientes	que	han	sido	incluidos	en	el	estudio	han	seguido	

una	 planificación	 terapéutica,	 la	 cual	 conlleva	 una	 organización	 de	 los	

procedimientos	y	la	elaboración	de	una	secuencia	ordenada	de	éstos:	

	

• Primera	fase:	determinar	la	situación	bucal.	

• Segunda	fase:	fase	profilaxis	y	aplicación	de	flúor.	

• Tercera	 fase:	 tratamientos	 restauradores	 (obturaciones,	 pulpotomías,	

pulpectomías	y	colocación	de	coronas	metálicas)	y	exodoncias.	

	

6.3	ANÁLISIS	ESTADÍSTICO	
Se		realizó	el	análisis	descriptivo	de	todas	las	variables	(sociodemográficas,	clínicas	

y	ansiedad	de	los	padres	frente	al	tratamiento	dental),	para	proporcionar	los	datos	

descriptivos	más	 relevantes	 para	 cada	 una	 de	 las	 respuestas:	 media,	 desviación	

estándar,	mínimo,	máximo	y	mediana	 (para	parámetros	 continuos)	y	 frecuencias	

absolutas	y	relativas	(para	categóricos).	

	

El	 análisis	 inferencial	 tiene	 por	 objeto,	 fundamentalmente,	 determinar	 si	 existen	

diferencias	 	 significativas	 en	 el	 nivel	 de	 ansiedad	 y	 conducta	 del	 grupo	
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experimental	(expuestos	a	gafas	virtuales	durante	el	tratamiento	dental)	y	control	

(no	 se	 empleó	 ningún	 sistema	 de	 distracción),	 en	 general,	 y	 según	 los	 factores	

predictores	del	niño.	Tal	y	como	ya	hemos	comentado	en	la	Figura	11,	para	poder	

evaluar	la	ansiedad	del	niño	hemos	utilizado	un	test	visual7	(Facial	Image	Scale),	y	

la	conducta	del	niño	se	ha	cuantificado	mediante	el	test	de	Frankl	73.	Estas	son	las	

principales	 variables	 de	 respuesta	 (ansiedad	 y	 conducta)	 y	 se	miden	 en	 escalas	

ordinales	 Likert.	 A	 la	 variable	 ansiedad	 se	 le	 asignaron	 los	 valores;	 1-muy	

contento,	2-contento,	3-normal,	4-triste	y	5-muy	triste.	A	la	variable	conducta	se	le	

atribuyeron	 los	 valores;	 1-	 definitivamente	 positiva,	 2-	 positiva,	 3-negativa	 y	 4-

triste.	Al	ser	el	tamaño	muestral	grande	(n=80)	es	posible	asumir,		por	el	Teorema	

Central	 del	 Límite	 (TCL),	 que	 la	 media	 muestral	 sigue	 una	 distribución	 normal	

independientemente	 de	 que	 estemos	 utilizando	 escalas	 ordinales	 que	 no	 siguen	

dicha	distribución.	Por	este	motivo,	 los	objetivos	se	abordarán	desde	un	enfoque	

paramétrico,	utilizando	el	test	ANOVA,	en	lugar	de	no	paramétrico.		

	

Para	cada	respuesta	se	ha	estimado	un	modelo	ANOVA	de	medidas	repetidas	con	

factor	intra-sujetos	el	tiempo	(primera	cita)/última	cita)	de	la	medición	y	entre	los	

grupos	 de	 pacientes,	 ya	 sean	 expuestos	 a	 sistema	 de	 realidad	 virtual	 o	 los	

pertenecientes	al	grupo	control	donde	no	se	usó	ningún	sistema	de	distracción.	Se	

contrasta	 también	 el	 término	 interacción	 y	 para	 las	 comparaciones	múltiples	 se	

aplicará	la	prueba	de	Bonferroni.	

	

Los	 resultados	 fueron	 además	 refrendados	 con	 una	 prueba	 no	 paramétrica.	 Se	

estima,	 alternativamente,	un	modelo	no	paramétrico	de	Brunner-Langer	para	 los	

datos	longitudinales,	obteniéndose	un	estadístico	ATS	(tipo	ANOVA).	

	

Se	han	empleado	las	pruebas	Test	Chi2	para	medir	el	grado	de	asociación	entre	dos	

variables	de	 tipo	 categórico.	 Si	 la	 frecuencia	esperada	es	demasiado	baja	 (<5)	 se	

utilizará	 el	 test	 exacto	 de	 Fisher,	 ya	 que	 el	 Test	 Chi2	 se	 dispararía	 al	 usar	 esta	

frecuencia	como	denominador.		

Utilizaremos	la	prueba	de	Test	de	Student	de	muestras	independientes	para	poder	

contrastar	la	homogeneidad	de	los	grupos	respecto	a	variables	cuantitativas.		
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El	nivel	de	 significatividad	empleado	en	 los	análisis	ha	 sido	del	5%	(p<0.05)	 .	El	

software	 de	 análisis	 de	 datos	 fue	 el	 SPSS	 v.19,	 (Statistical	 Package	 for	 Social	

Sciences,	Chicago,	IL). 
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7.	RESULTADOS		

7.1	DESCRIPTIVA	RELEVANTE	Y	HOMOGENEIDAD	DE	LOS	

GRUPOS	
	

Vamos	 a	 describir	 a	 la	muestra,	 globalmente	 y	 por	 grupo,	 a	 través	 de	 todas	 las	

variables	de	perfil	sociodemográficas,	clínicas	y	estado	de	ansiedad	de	los	padres	

frente	al	tratamiento	dental,	recogidas	en	la	investigación.	

																								 	

	
TABLA 9. Descripción de las variables sociodemográficas, clínicas y de ansiedad en la muestra de estudio (n=80), y en los 
dos subgrupos (n=80). 

VARIABLES TOTAL  
(n=80) 

CONTROL 
(n=40) 

 

CASOS 
(n=40) 

p-valor tras 
la 
comparación 
(Test) 

SOCIODEMOGRÁFICAS SEXO n/ (%) n/ (%) n/ (%)  
     Niña 45.0 (56.3%) 19.0 (47.5%) 26.0 (65.0%) 0.115 (Chi2) 

      Niño 35.0 (43.8%) 21.0 (52.5%) 14.0 (35.0%) 
EDAD media (sd) 7.9 (1.6) 7.9 (1.7) 8.0 (1.6) 0.78  

(t-student)      5 años  4.0 (5.0%) 1.0 (2.5%) 3.0 (7.5%) 
     6 años 16.0 (20.0%) 10.0 (25.0%) 6.0 (15.0%) 
     7 años 17.0 (21.3%) 10.0 (25.0%) 7.0 (17.5%) 
     8 años 9.0 (11.3%) 3.0 (7.5%) 6.0 (15.0%) 
     9 años 15.0 (18.8%) 5.0 (12.5%) 10.0 (25.0%) 
     10 años 19.0 (23.8%) 11.0 (27.5%) 8.0 (20.0%) 
RESIDENCIA     
     Urbana  33.0 (41.3%) 18.0 (45.0%) 15.0 (37.5%) 0.496 (Chi2) 
     Rural 47.0 (58.8%) 22.0 (55.0%) 25.0 (62.5%) 

CLÍNICAS ANTECEDENTES 
GENERALES 

    

     No 69.0 (86.3%) 35.0 (87.5%) 34.0 (85.0%) 0.745 (Chi2) 
     Si 11.0 (13.8%) 5.0 (12.5%) 6.0 (15.0%) 
ANTECEDENTES 
ODONTOLÓGICOS 

    

     No 34.0 (42.5%) 20.0 (50.0%) 14.0 (35.0%) 0.175 (Chi2) 
     Si 46.0 (57.5%) 20.0 (50.0%) 26.0 (65.0%) 
HÁBITOS 
PARAFUNCIONALES  

    

     No 62.0 (77.5%) 32.0 (80.0%) 30.0 (75.0%) 0.592 (Chi2) 
     Onicofagia 13.0 (16.3%) 5.0 (12.5%) 8.0 (20.0%) 
     Succión Digital 1.0 (1.3%) 1.0 (2.5%) 0.0 (0.0%) 
     Chupete 1.0 (1.3%) 1 (2.5%) 0.0 (0.0%) 
     Biberón 2.0 (2.5%) 1.0 (2.5%) 1.0 (2.5%) 
     Respiración oral 1.0 (1.3%) 0.0 (0.0%) 1.0 (2.5%) 
CEPILLADO media (sd) 1.5 (0.7) 1.4 (0.7) 1.5 (0.7)  
     0 veces/ día 7.0 (8.8%) 4.0 (10.0%) 3.0 (7.5%) 0.982 (Chi2) 
     1 vez/ día 33.0 (41.3%) 16.0 (40.0%) 17.0 (42.5%) 
     2 veces/ día 36.0 (45.0%) 18.0 (45.0%) 18.0 (45.0%) 
     3 veces/ día 4.0 (5.0%) 2.0 (5.0%) 2.0 (5.0%) 
PREVALENCIA CARIES     
ADentición permanente  

media (sd) 
2.0 (1.8) 1.7 (1.6) 2.2 (2.0)  

              No 28.0 (35.0%) 15.0 (37.5%) 13.0 (32.5%) 0.639 (Chi2) 
              Si  52.0 (65.0%) 25.0 (62.5%) 27.0 (67.5%) 
BDentición temporal  
media (sd) 

4.4 (3.0) 4.0(3.1) 5.0 (2.9)  

              No 8.0 (10.0%) 4.0 (10.0%) 4.0 (10.0%) 1.0 (Fisher) 
              Si  72.0 (90.0%) 36.0 (90.0%) 36.0 (90.0%) 
NÚMERO DE CITAS media 
(sd) 

5.0 (1.9) 5.1 (1.8) 5.0 (2.0) 0.861 
( t-student) 

     3 -5 56.0 (70.0%) 30.0 (75.0%) 26.0 (65.0%) 
     6-8 22.0 (27.5%) 9.0 (22.5%) 13.0 (32.5%) 
     9-12 2.0 (2.5%) 1.0 (2.5%) 1.0 (2.5%) 

ANSIEDAD PADRES  
(TEST DE CORAH) 

     Relajado 37.0 (46.3%) 18.0 (45.0%) 19.0 (47.5%) 0.384 (Chi2) 
     Inquieto 23.0 (28.8%) 14.0 (35.0%) 9.0 (22.5%) 
     Ansiedad moderada 8.0 (10.0%) 1.0 (2.5%) 7.0 (17.5%) 
     Ansiedad severa 9.0 (11.3%) 5.0 (12.0%) 4.0 (10.0%) 
     Fobia dental 3.0 (3.8%) 2.0 (5.0%) 1.0 (2.5%) 

APrevalencia de caries se define en dentición permanente como la presencia de algún diente cariado, ausente u obturado (índice 
CAOD). 
BEn dentición temporal se define como la presencia de algún diente cariado u obturado (índice cod). 
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Tras	analizar	los	datos	de	la	Tabla	9	para	estudiar	la	homogeneidad	de	los	grupos	

caso	y	 control	 según	el	perfil	sociodemográfico,	 clínico	y	ansiedad	de	 los	padres,	

empleamos	 el	 p-valor	 de	 cada	 variable	 (test	 Chi2,	 test	 exacto	 de	 Fisher	 y	 t-

independiente),	concluimos	que	no	hay	diferencias	entre	los	grupos	(p>0,05).	

	

El	 total	de	 la	muestra	está	 formada	por	un	56.3%	de	niñas	y	un	43.8%	de	niños,	

siendo	la	edad	predominante	de	10	años,	con	un	23.8%	de	la	muestra.	La	mayoría	

de	 los	 pacientes	 proceden	 del	 entorno	 rural	 (58.8%),	 el	 13.8%	 presentan	 algún	

tipo	 de	 antecedente	 general	 y	 más	 de	 la	 mitad	 (57.5%)	 tienen	 antecedentes	 de	

índole	 odontológica.	 Además,	 el	 77.5%	 de	 la	 muestra	 carece	 de	 hábitos	

parafuncionales,	y	entre	aquéllos	que		si	los	tienen,		el	más	común	es	la	onicogafia	

(16.3%).		

Se	 trata	 de	 una	 muestra	 con	 un	 grado	 moderado	 de	 higiene	 oral,	 ya	 que	

mayoritariamente	 (86.3%)	suelen	 cepillarse	1	ó	2	veces	diariamente.	Esto	puede	

explicar	 la	prevalencia	de	caries,	que	en	dentición	permanente	es	del	65.0%	y	en	

dentición	temporal	del	90.0%,	alcanzando	el	100.0%	de	forma	conjunta.	El	índice	

CAOD	promedio	se	cifra	en	2.0	±	1.8	dientes	y	el	índice	cod	en	4.5	±	3.0	dientes	(ver	

Figura	12).		

Respecto	a	la	ansiedad	de	los	padres,	fue	evaluada	mediante	el	Test	de	Corah.	En	la	

Tabla	9	se	observa	que	más	de	la	mitad	estaban	al	menos	inquietos.	

	

																																

																									 	
	

	

Figura	12.	Índice	de	caries	en	dentición	permanente	(CAOD)	y	temporal	(cod).																						

1,59

0,01
0,39

1,99

2,8

1,65

4,45

65% 

90% 

0

20

40

60

80

100

0,0

2,0

4,0

6,0

8,0

10,0

CARIADOS AUSENTES OBTURADOS CAO-D cariados obturados co-d

%
	d
e	
pa
cie

nt
es

M
ed
ia
	±
de
sv
ia
ció

n	
es
tá
nd
ar

media Prevalencia	caries

											 	Dentición	permanente			 	Dentición	temporal	



	

	 138	

7.2	 EFECTO	 DE	 LAS	 GAFAS	 VIRTUALES	 EN	 LA	 ANSIEDAD	 Y	

CONDUCTA	INFANTIL		
Evaluación	de	la	ansiedad	

En	la	primera	cita,	la	situación	es	muy	parecida	en	ambos	grupos,	con	un	60.0%	de	

pacientes	que	se	sienten	contentos	o	muy	contentos.		

Sin	embargo,	la	evolución	a	lo	largo	del	tratamiento	es	muy	heterogénea.	Los	niños	

que	usaron	gafas	virtuales	experimentaron	una	reducción	notable	de	su	ansiedad,	

hasta	el	punto	de	conseguir	un	95.0%	de	sentirse	muy	contentos	en	la	última	cita.	

Por	el	contrario,	en	el	grupo	control,	el	grado	de	ansiedad	incluso	ha	aumentado.																														

															

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

Tabla 10. Ansiedad del paciente en la primera y última cita  así como las diferencias entre ambas. Resultados 
según el test F del modelo ANOVA de medidas repetidas. 
 

VARIABLE 
ANSIEDAD 

TOTAL n/ (%) CONTROL n/ (%) CASO (RV) n/ (%) 

PRIMERA CITA  Muy contento 17.0 (21.3%) 9.0 (22.5%) 8.0 (20.0%) 

Contento 32.0 (40.0%) 16.0 (40.0%) 16.0 (40.0%) 

Normal 23.0 (28.8%) 11.0 (27.5%) 12.0 (30.0%) 

Triste 6.0 (7.5%) 3.0 (7.5%) 3.0 (7.5%) 

Muy triste 2.0 (2.5%) 1.0 (2.5%) 1.0 (2.5%) 

Media  2.3 2.3 2.3 

Desviación típica 1.0 1.0 1.0 

ÚLTIMA CITA  Muy contento 35.0 (43.8%) 4.0 (10.0%) 31.0 (77.5%) 

Contento 19.0 (23.8%) 12.0 (30.0%) 7.0 (17.5%) 

Normal 17.0 (21.3%) 15.0 (37.5%) 2.0 (5.0%) 

Triste 8.0 (10.0%) 8.0 (20.0%) 0.0 (0.0%) 

Muy triste 1.0 (1.3%) 1.0 (2.5%) 0.0 (0.0%) 

Media 2.0 2.7 1.3 

Desviación típica 1.1 1.0 0.5 

DIFERENCIA 
ANSIEDAD 

 

Muy contento 18.0 -5.0 23.0 

Contento -13.0 -4.0 -9.0 

Normal  -6.0 4.0 -10.0 

Triste  2.0 5.0 -3.0 

Muy triste -1.0 0.0 -1.0 

Media  -0.3 0.5 -1.0 

Desviación típica 1.1 0.7 0.9 

                                                      F                             p-valor 
Ansiedad:                                      10.3                         0.002** 
Grupo (control/ caso):                    15.9                       <0.001*** 
Ansiedad x Grupo:                         72.7                       <0.001*** 
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La	 conclusión	 que	 aporta	 el	 modelo	 ANOVA	 es	 que	 hay	 cambios	 en	 el	 nivel	 de	

ansiedad	a	 lo	 largo	del	seguimiento	 (p=0.002)	y	éstos	dependen	específicamente	

del	grupo	de	niños	a	estudiar,	expuestos	o	no	a	gafas	de	realidad	virtual	(p<0.001	

término	interacción),	porque	no	tienen	la	misma	evolución.			

	

Con	el	 test	de	Bonferroni	 se	 confirma	que,	 en	el	 grupo	expuestos	al	uso	de	gafas	

virtuales	durante	el	 tratamiento	dental,	 se	observa	una	disminución	 significativa	

del	nivel	de	ansiedad	 (p<0.001)	mientras	que	en	el	 grupo	control	se	produce	un	

incremento	 significativo	 de	 la	 ansiedad	 (p<0.001).	 En	 la	 primera	 cita	 no	 se	

observan	diferencias	en	el	nivel	de	ansiedad,	pero	en	la	última	cita	la	ansiedad	de	

los	pacientes	pertenecientes	al	grupo	caso	es	significativamente	 inferior	a	 los	del	

grupo	control	(p<0.001).	

	

Estos	resultados	coinciden	con	lo	estimado	mediante	la	prueba	no	paramétrica	de	

Brunner-Langer.	

	

	

																								 	
Figura	13.	Gráfico	de	la	evolución	de	la	ansiedad	en	ambos	grupos	(control	y	VR).	

	

La	 ansiedad	 inicial	 es	 similar	 en	 ambos	 grupos,	 presentando	 una	 media	 de	 2.3	

puntos	 en	 ambos	 casos.	 Sin	 embargo,	 la	 reducción	 media	 de	 la	 ansiedad	 en	 el	

grupo	de	pacientes	expuestos	a	gafas	virtuales	ha	sido	–1.0	±	0.9	puntos;	mientras	
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que	en	el	 grupo	control	hay	un	 incremento	medio	de	0.5	±	0.7	puntos.	Podemos	

verlo	representado	en	el	siguiente	gráfico.	

	

																						 	
	

Figura	 14.	 Representación	 gráfica	 de	 las	 medias	 de	 ansiedad	 de	 ambos	 grupos	

(control	y	VR).	

					

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

												

2,28
2,75

2,33

1,28

0

1

2

3

4

Primera cita Última cita

M
ed

ia
 +

 d
e

Control
VR



	

	 141	

Evaluación	de	conducta	

La	estrategia	del	análisis	realizado,	es	similar	al	realizado	para	valorar	la	ansiedad.		
Tabla 11. Conducta del paciente en la primera y última cita así como las diferencias entre ambas. Resultados según el test F del modelo 
ANOVA de medidas repetidas de evolución de la conducta. 
 

 VARIABLES 
CONDUCTUALES 

TOTAL n/ (%) CONTROL n/ (%) CASO (RV) n/ (%) 

 
CONDUCTA  PRIMERA CITA 

(1) 

Definitivamente positivo 28.0 (35.0%) 19.0 (47.5%) 9.0 (22.5%) 

Positivo  38.0 (47.5%) 17.0 (42.5%) 21.0 (52.5%) 

Negativo  11.0 (13.8%) 2.0 (5.0%) 9.0 (22.5%) 

Definitivamente negativo 3.0 (3.8%) 2.0 (5.0%) 1.0 (2.5%) 

Media  1.9 1.7 2.0 

Desviación típica 0.7 0.8 0.7 

 
CONDUCTA  ÚLTIMA CITA (2) 

Definitivamente positivo 36.0 (45.0%) 2.0 (5.0%) 34.0 (85.0%) 

Positivo  27.0 (33.8%) 21.0 (52.5%) 6.0 (15.0%) 

Negativo  12.0 (15.0%) 12.0 (30.0%) 0.0 (0.0%) 

Definitivamente negativo 5.0 (6.3%) 5.0 (12.5%) 0.0 (0.0%) 

Media 1.8 2.5 1.1 

Desviación típica 0.9 0.8 0.4 

 
DIFERENCIA CONDUCTA  

(2-1) 

Definitivamente positivo 8.0 -17.0 25.0 

Positivo  -11.0 4.0 -15.0 

Negativo  1.0 10.0 -9.0 

Definitivamente negativo 2.0 3.0 -1.0 

Media  -0.4 0.8 -0.9 

Desviación típica 1.2 0.8 0.7 

                                                     F                                                   p-valor 
Conducta :                                    0.19                                              0.668 
Grupo (control/ VR):                     14.2                                              <0.001*** 
Conducta x Grupo:                       97.9                                              <0.001*** 
 

	

	

	

Al	 estudiar	 si	 la	 conducta	 es	 igual	 en	 la	 primera	 y	 última	 cita	 aisladamente,	

obtenemos	que	no	hay	cambios	a	lo	largo	del	seguimiemto	(p=0.668).	Sin	embargo	

la	 conclusión	 del	 modelo	 ANOVA	 en	 la	 interacción	 de	 la	 variable	 conducta	 por	

grupo	de	pacientes	(caso/	control)	es	que	se	producen	cambios	en	la	conducta,	de	

diferente	magnitud	y/o	dirección	(p<0.001).	Por	tanto,	como	muestra	la	Tabla	11,	

la	diferencia	de	conducta	entre	la	primera	y	última	cita	considerada	aisladamente,	

sin	tener	en	cuenta	el	grupo	no	es	significativa.	Sin	embargo	cuando	estudiamos	la	

interacción	 con	 el	 grupo	 (control/	 VR)	 si	 hay	 diferencias	 estadísticamente	

significativas.	
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Figura	 15.	 	 Efectos	 relativos	 de	 la	 evolución	 de	 la	 conducta	 en	 ambos	 grupos,	

estando	 representado	 en	 color	 negro	 el	 grupo	 control	 y	 en	 color	 rojo	 el	 grupo	

expuesto	a	realidad	virtual.	
	

Al	 igual	 que	 anteriormente	 al	 analizar	 la	 ansiedad,	 realizamos	 los	 test	 de	

Bonferroni	para	estudiar	las	comparaciones	de	dos	a	dos:		

En	el	grupo	expuesto	al	uso	de	gafas	virtuales	como	técnica	de	distracción	durante	

el	 tratamiento	dental,	 se	produce	una	disminución	 significativa	de	 la	puntuación	

del	 comportamiento	 o	mejora	 del	mismo	 (p<0.001).	 En	 el	 grupo	 control	 hay	 un	

incremento	 también	 significativo	 de	 la	 puntuación	 (p<0.001),	 es	 decir,	 un	

empeoramiento	de	la	conducta.	

	

En	la	primera	cita	se	observan	diferencias	significativas	en	el	comportamiento	de	

los	 niños	 según	 el	 grupo	 al	 que	 pertenecen	 (p=0.033).	 Los	 pacientes	

pertenecientes	al	 grupo	control	 tuvieron	un	mejor	 comportamiento.	En	 la	última	

cita,	el	resultado	es	el	contrario	(p	<0.001),	pues	la	valoración	de	la	conducta	de	los	

pacientes	expuestos	a	realidad	virtual	es	más	alta.	Estos	resultados	coinciden	con	

lo	estimado	mediante	la	prueba	no	paramétrica	de	Brunner-Langer.	

	

	

	

La	 valoración	 del	 comportamiento	 en	 la	 primera	 cita	 es	 algo	más	 positiva	 en	 el	

grupo	 control,	 con	 un	 90.0%	de	 valoraciones	positivas	o	muy	positivas,	 frente	 a	
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sólo	 el	 75.0%	 en	 el	 grupo	 caso.	 La	 situación	 en	 la	 última	 cita	 se	 ha	 invertido	

radicalmente,	con	proporciones	del	57.5%	y	100.0%	en	ambos	grupos.	

	

	
Figura	16.	Evolución	de	la	conducta	según	el	grupo	al	que	pertenecen	los	pacientes	

(control/	VR).	

	

En	 cuanto	 a	 los	 cambios	 en	 la	 conducta,	 la	 mejora	 ha	 sido	 mayor	 en	 el	 grupo	

expuesto	 a	 las	 gafas	 virtuales	 durante	 el	 tratamiento	 dental	 (-0.9±	 0.7	 puntos)	

respecto	al	grupo	control,	donde	no	se	usó	ninguna	técnica	de	distracción	(0.8±	0.8	

puntos).	
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7.3	 EFECTO	 DE	 LAS	 VARIABLES	 EN	 LA	 ANSIEDAD	 DEL	

PACIENTE	
Estudiamos	si	existe	alguna	influencia	de	las	variables	sociodemográficas,	clínicas	

y	ansiedad	de	los	padres	en	los	cambios	en	la	ansiedad	del	paciente.	

  
	

	
	

Tabla 12. Efectos de las variables estudiadas en la ansiedad del paciente en ambos grupos (control y VR). 
 

 ANSIEDAD 
 PRIMERA CITA  ÚLTIMA CITA  DIFERENCIA ENTRE AMBAS CITAS p-valor: 

variable/ 
interacción 

 
GRUPO 

CONTROL 
GRUPO VR 

 
GRUPO CONTROL GRUPO VR 

 
GRUPO CONTROL GRUPO VR 

 

Media sd Media sd Media sd Media sd Media sd Media sd  

2.3 1.0 2.3 1.0 2.7 1.0 1.3 0.5 0.5 0.7 -1.0 0.9  

 SEXO             0.286/ 0.509 

  Niña 2.3 1.0 2.1 1.0 2.7 0.9 1.1 0.4 0.4 0.7 -1.0 1.0  

  Niño 2.2 1.0 2.6 0.7 2.8 1.1 1.5 0.8 0.5 0.7 -1.1 0.8  

EDAD             0.029*/ 0.003** 

   5-6 años 2.1 1.3 1.8 1.0 2.6 1.2 1.3 0.7 0.5 0.5 -0.4 0.7  

   7-8 años 2.3 0.9 2.0 0.6 2.4 1.0 1.1 0.3 0.1 0.8 -0.9 0.8  

   9-10 años 2.4 0.8 2.8 1.0 3.1 0.7 1.4 0.6 0.7 0.6 -1.4 0.9  

RESIDENCIA             0.356/ 0.222 

   Urbana  2.3 0.9 2.1 0.9 2.7 1.0 1.2 0.4 0.4 0.8 -0.9 0.6  

   Rural  2.3 1.1 2.5 1.0 2.8 1.0 1.3 0.6 0.5 0.5 -1.2 1.0  

 ANTECEDENTES 
GENERALES 

            0.890/ 0.679 

   ninguno (n=69) 2.3 0.9 2.3 1.0 2.8 0.9 1.3 0.6 0.5 0.7 -1.0 0.9  

  enfermedades  
(n=11)  

2.4 1.7 2.5 0.8 2.6 1.7 1.0 0.0 0.2 0.4 -1.5 0.8  

ANTECEDENTES 
ODONTOLÓGICOS 

            0.512/ 0.109 

   Sin patología dental 
previa (n=34) 

2.0 0.8 2.4 1.1 2.7 1.0 1.3 0.6 0.7 0.6 -1.1 0.9  

   Con patología 
dental previa (n=46) 

2.5 1.1 2.3 0.9 2.7 1.0 1.3 0.5 0.2 0.6 -1.0 0.9  

 HÁBITOS 
PARAFUNCIONALES 

            0.170/ 0.425 

   Ninguno (n=62) 2.3 1.0 2.4 1.0 2.8 0.9 1.3 0.6 0.5 0.7 -1.1 0.9  

   Onicofagia (n=13) 
   Succión digital (n=1) 
   Chupete (n=1) 
   Biberón (n=2) 
   Respiración oral               
(n=1) 

2.1 1.1 2.1 1.0 2.4 1.2 1.1 0.3 0.2 0.5 -1.0 0.9  

CEPILLADO             0.004**/ 0.488 

   0-1 veces/día 2.6 1.1 2.6 1.1 3.0 0.9 1.4 0.7 0.4 0.6 -1.2 1.1  

   2-3 veces/día 1.9 0.7 2.0 0.8 2.4 0.9 1.1 0.4 0.5 0.8 -0.9 0.5  

PREVALENCIA 
CARIES DENTICIÓN 
PERMANENTE 
(índice CAOD) 

            0.177/ 0.017* 

   CAOD 0 (n=28) 2.2 1.1 1.8 0.9 2.6 1.0 1.3 0.6 0.4 0.6 -0.5 0.9  

   Cariados (n=50) 
   Ausentes (n=1) 
   Obturados (n=17) 

2.3 0.9 2.6 0.9 2.8 0.9 1.3 0.5 0.5 0.7 -1.3 0.8  

PREVALENCIA  
CARIES DENTICIÓN 
TEMPORAL (índice 
cod) 

            0.492/ 0.524 

   cod 0  (n=8) 2.5 0.6 2.2 1.0 2.7 1.0 1.5 1.0 0.2 0.5 -0.7 1.0  

  Cariados (n=56) 
  Obturados (n=32) 

2.2 1.0 2.3 1.0 2.7 1.0 1.2 0.5 0.5 0.7 -1.1 0.9  

PATERNAS/
MATERNAS 

 
NIVEL DE 

ANSIEDAD 
DE LOS 
PADRES 

SEGÚN EL 
TEST DE 
CORAH 

   Relajado  1.9 0.7 2.0 0.8 2.6 0.8 1.3 0.6 0.6 0.6 -0.8 0.7 0.092/ 0.715 

   Inquieto 2.6 1.2 2.3 1.0 2.9 1.2 1.0 0.0 0.3 0.6 -1.3 1.0 
   Ansioso 2.5 0.9 2.7 1.1 3.0 0.9 1.5 0.7 0.5 0.9 -1.2 1,0 

*Diferencias significativas con p<0.05 
 

**Diferencias significativas con p<0.01 
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En	la	Tabla	12	observamos	cómo	entre	las	mujeres,	la	reducción	de	la	ansiedad	en	

el	grupo	de	los	pacientes	expuestos	a	distracción	mediante	gafas	virtuales	durante	

el	tratamiento	dental	ha	sido	-1.0	±	1.0	y	en	los	controles	ha	aumentado	0.4	±0.7,	

siendo	entre	 los	varones	de	-1.1	±	0.8	y	0.5		±	0.7	respectivamente.	Esto	significa	

una	ventaja	de	1.4	puntos	en	promedio	para	las	mujeres	y	de	1.6	para	los	hombres.	

Por	tanto,	no	podemos	concluir	que	el	sexo	sea	significativo,	y	sólo	podemos	hablar	

de	tendencia.	Como	conclusión,	el	nivel	promedio	de	ansiedad	no	depende	del	sexo	

(p=0.286).	 Además,	 la	 eficacia	 del	 sistema	 VR	 en	 el	 control	 de	 la	 ansiedad	

(interacción	grupo-ansiedad)	tampoco	se	ve	influenciada	significativamente	por	el	

sexo	(p=0.509).	
   	

La	ansiedad	de	la	muestra	estudiada	es	significativamente	mayor	a	mayor	edad	del	

paciente,	independientemente	del	grupo	al	que	pertenezca	(p=0.029).	Igualmente,	

la	eficacia	del	sistema	VR	en	el	control	de	 la	ansiedad	también	se	ve	 influenciada	

significativamente	por	la	edad	(p=0.003).	

	

En	 los	 niños	más	mayores	 (9-10	 años),	 la	 efectividad	 del	 uso	 de	 gafas	 virtuales	

durante	el	tratamiento	alcanza	su	óptimo.	Es	ahí	donde	la	ansiedad	más	disminuye	

a	la	vez	que	aumenta	la	de	los	pacientes	pertenecientes	al	grupo	control.		Podemos	

verlo	representado	en	el	siguiente	gráfico:	
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Figura	17.		Nivel	de	ansiedad	por	grupos	de	edad.		
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Respecto	 a	 la	 residencia,	 antecedentes	 generales	 y	 odontológicos,	 y	 los	 hábitos	

parafuncionales,	 podemos	 concluir	 que	 no	 influyen	 significativamente	 sobre	 el	

nivel	 medio	 de	 ansiedad,	 ni	 tampoco	 afectan	 a	 la	 eficacia	 del	 sistema	 VR	 en	 el	

control	de	la	ansiedad.	

	

El	número	de	veces	al	día	de	cepillado	dental	si		influye	significativamente	sobre	la	

ansiedad	(p=0.004).	Independientemente	del	grupo	al	que	pertenezcan	(control	o	

VR)	 los	 que	 se	 cepillan	 1	 o	menos	 veces	 tienen	 significativamente	más	 ansiedad	

que	los	que	se	cepillan	al	menos		2	veces/día.	Sin	embargo,	las	veces	de	cepillado	

no	influye	significativamente	sobre	la	interacción	grupo-ansiedad	(p=0.488).	

	

	

	
	

	

	

Figura	18.	Relación	entre	las	veces	de	cepillado	al	día	y	la	evolución	de	la	ansiedad.	

 
 
Podemos	observar	que	tanto	entre	los	controles	como	los	casos	(VR),	los	pacientes	

que	menos	 se	 cepillan	 (color	 rojo),	 tienen	más	 ansiedad;	 pero	 su	 evolución	 a	 lo	

largo	de	las	visitas	es	similar	a	los	que	más	se	cepillan	(color	verde).		

	

Cuando	 estudiamos	 la	 variable	 índice	 de	 caries	 en	 dentición	 permanente	

observamos	 que	 no	 influye	 significativamente	 sobre	 la	 ansiedad	 (p=0.177).	 Sin	
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embargo,	si	está	afectando	de	una	manera	significativa	a	la	eficacia	del	sistema	VR	

en	el	control	de	la	ansiedad	(p=0.017).	
 
 
 
	

	

	

	

Figura	 19.	 Cómo	 afecta	 el	 índice	 de	 caries	 en	 dentición	 permanente	 en	 ambos	

grupos	a	la	ansiedad	dental. 

 

La	 interpretación	 es	 que,	 entre	 los	 individuos	 con	 caries	 diagnosticada	 en	 la	

dentición	permanente,	el	efecto	del	sistema	de	distracción	es	mayor.	Obsérvese	la	

fuerte	 pendiente	 (línea	 verde)	 indicando	 la	 disminución	 de	 la	 ansiedad	 en	 ese	

grupo	respecto	a	los	sujetos	sin	caries.   

	

No	 podemos	 concluir	 lo	 mismo	 para	 el	 índice	 de	 caries	 en	 dentición	 temporal	

(cariados	 u	 obturados),	 que	 no	 influye	 significativamente	 sobre	 la	 ansiedad	

(p=0.492),	 ni	 sobre	 la	 eficacia	 del	 sistema	 de	 distracción	 de	 gafas	 virtuales	

(p=0.524).	

	
El	hecho	de	que	 los	padres	manifiesten	más	o	menos	ansiedad	 frente	al	 entorno	

dental	no	modifica	sustancialmente	 la	eficacia	del	VR	(p=0.715),	si	bien	es	cierto	
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que	el	nivel	general	de	ansiedad	de	los	niños	parece	algo	relacionado	con	el	de	los	

padres,	al	menos,	una	clara	tendencia	(p=0.092).	

																																																																		

                                                                                                                                 
	Figura	20.	Representación	gráfica	de	cómo	afecta	la	ansiedad	de	los	padres	en	los	

cambios	en	la	ansiedad	de	los	niños.	

Según	la	Figura	20,	podemos	observar	que	las	líneas	que	conectan	medias	tienden	

a	elevarse	(algo	más	claramente	en	controles,	color	azul)	conforme	 los	padres	se	

expresan	más	nerviosos	ante	visitas	odontológicas.	

Analizamos	la	correlación	para	estudiar	la	relación	que	existen	entre	las	variables.	

Con	los	datos	que	nos	aporta	el	test	para	evaluar	la	ansiedad	de	los	pacientes,	test	
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visual	 (Facial	 Image	 Scale)7	 y	 los	 valores	 de	 la	 ansiedad	 de	 los	 padres	 frente	 al	

tratamiento	 dental	 mediante	 el	 test	 de	 Corah32,	 realizamos	 el	 test	 de	 Kruskal-

Wallis	 y	 coeficiente	 de	 correlación	 de	 Spearman.	 En	 la	 primera	 cita,	 el	 test	 de	

Kruskal-Wallis	aporta	significancia	estadística	(p=0.023),	Por	tanto,	la	distribución	

de	 los	 valores	 de	 ansiedad	 en	 la	 primera	 cita	 de	 los	 niños	 cambia	

significativamente	 según	 el	 nivel	 de	 ansiedad	 de	 los	 padres.	 Sin	 embargo,	 el	

coeficiente	 de	 correlación	 de	 Spearman	 resulta	 r=0.261	 (p=0.019).	 Es	 decir,	 la	

correlación	 existe,	 no	 es	 nula	 (p=0.019);	 pero	 su	magnitud	 no	 pasaría	 de	 ‘débil-

moderada’.	En	 la	última	cita,	 el	 test	de	Kruskal-Wallis	no	encuentra	 significancia	

estadística	 (p=0.957).	 El	 valor	 que	 aporta	 el	 test	 de	 Spearman	 es	 r=0.078	

(p=0.490).	Como	conclusión,	la	relación	entre	la	ansiedad	de	los	padres	y	la	de	los	

niños	es	apreciable	en	la	primera	cita	pero	desparece	según	acude	a	las	sucesivas	

citas	para	realizar	el	tratamiento	dental.		

 
Resumiendo	 lo	 explicado	 anteriormente,	 estadísticamente	 podemos	 concluir	 que	

la	ansiedad	se	ve	afectada	significativamente	por	 la	edad	del	paciente	y	 las	veces	

de	 cepillado	 dental	 al	 día,	 existiendo	 una	 tendencia	 a	 influir	 del	 sexo	 y	 de	 la	

ansiedad	 de	 los	 padres.	 Además,	 tanto	 la	 edad	 como	 la	 prevalencia	 de	 caries	 en	

dentición	 permanente	 evaluada	 mediante	 el	 índice	 CAOD	 (dientes	 permanentes	

cariados,	 ausentes	y	obturados),	 influyen	 significativamente	 en	 la	 efectividad	del	

sistema	VR	a	lo	largo	del	tratamiento. 
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7.4	 EFECTO	 DE	 LAS	 VARIABLES	 SOBRE	 LA	 CONDUCTA	 DEL	

PACIENTE		

		

Tabla 13. Efecto de las variables estudiadas en la conducta del paciente. 
 
VARIABLES CONDUCTA  

PRIMERA CITA  ÚLTIMA CITA  DIFERENCIA  p-valor 
variable/ 

interacción 
GRUPO CONTROL GRUPO CASO 

(VR) 
GRUPO 

CONTROL 
GRUPO CASO 

(VR) 
GRUPO 

CONTROL 
GRUPO CASO 

(VR) 
 

Media sd Media sd Media sd Media sd Media sd Media sd  

1.7 0.8 2.0 0.7 2.5 0.8 1.1 0.4 0.8 0.8 -0.9 0.7  

SOCIODEMOGRÁFICAS              

SEXO             0.149/ 0.575 
  Niña 1.6 0.8 2.0 0.8 2.3 0.6 1.1 0.3 0.7 0.7 -0.9 0.7  
  Niño 1.8 0.8 2.1 0.7 2.7 0.8 1.2 0.4 0.9 0.9 -0.9 0.8  
EDAD             0.173/ 0.386 
   5-6 años 1.8 1.0 2.4 0.9 2.5 0.9 1.1 0.3 0.7 1.0 -1.3 0.9  
   7-8 años 1.8 0.9 2.1 0.8 2.7 0.7 1.1 0.4 0.9 0.9 -0.9 0.8  

   9-10 años 1.5 0.5 1.8 0.6 2.3 0.7 1.2 0.4 0.8 0.7 -0.7 0.6  
RESIDENCIA             0.669/ 0.117 
   Urbana  1.7 0.8 1.9 0.7 2.4 0.7 1.2 0.4 0.7 0.8 -0.7 0.6  
   Rural  1.6 0.8 2.2 0.7 2.5 0.9 1.1 0.3 0.9 0.8 -1.0 0.8  
CLÍNICAS              

ANTECEDENTES GENERALES             0.558/ 0.119 
   Ninguno (n=69) 1.6 0.7 2.1 0.8 2.5 0.8 1.1 0.4 0.9 0.8 -0.9 0.7  
   Enfermedades (n=11) 2.2 1.1 2.0 0.6 2.4 0.9 1.2 0.4 0.2 0.4 -0.8 0.7  
ANTECEDENTES ODONTOLÓGICOS             0.231/ 0.149 
   Sin patología dental previa (n=34) 1.6 0.7 2.0 0.9 2.2 0.7 1.1 0.4 0.6 0.6 -0.9 0.9  
   Con patología dental previa (n=46) 1.7 0.9 2.1 0.7 2.7 0.8 1.1 0.4 1.0 0.9 -0.9 0.7  
 HÁBITOS PARAFUNCIONALES             0.452/ 0.646 
   Ninguno (n=62) 1.7 0.9 2.0 0.8 2.5 0.8 1.1 0.3 0.8 0.8 -0.9 0.8  
   Onicogafia  (n=13) 
   Succión digital (n=1) 
   Chupete (n=1) 
   Biberón (n=2) 
   Respiración oral (n=1) 

1.6 0.5 2.3 0.7 2.5 0.8 1.3 0.5 0.9 0.8 -1.0 0.7  

CEPILLADO             0.024*/ 0.059 
   0-1 veces/día 1.9 0.9 2.2 0.7 2.7 0.8 1.0 0.2 0.8 0.9 -1.2 0.8  
   2-3 veces/día 1.4 0.6 1.8 0.7 2.2 0.7 1.2 0.4 0.8 0.7 -0.6 0.6  
PREVALENCIA  CARIES DENTICIÓN 
PERMANENTE 

            0.202/ 0.058 

   CAOD 0  (n=28) 1.6 0.9 2.6 0.8 2.4 0.8 1.2 0.4 0.8 0.9 -1.4 0.9  
   Cariados (n=50) 
   Ausentes (n=1) 
   Obturados (n=17) 

1.7 0.7 1.8 0.6 2.6 0.8 1.1 0.3 0.8 0.7 -0.7 0.5  

PREVALENCIA CARIES DENTICIÓN 
TEMPORAL 

            0.049*/ 0.245 

   Cod 0  (n=8) 1.7 0.5 2.0 0.0 2.2 0.5 1.2 0.5 0.5 0.6 -0.7 0.5  
   Cariados (n=56) 
   Obturados (n=32) 

1.7 0.8 2.0 0.8 2.5 0.8 1.1 0.3 0.9 0.8 -0.9 0.8  

PATERNAS/ MATERNAS 
NIVEL DE ANSIEDAD PADRES SEGÚN EL 

TEST DE CORAH 

            0.287/ 0.082 

Relajado  1.4 0.5 2.0 0.8 2.5 0.8 1.1 0.3 1.1 0.8 -0.9 0.8  
Inquieto 1.7 0.9 2.0 0.7 2.5 0.8 1.1 0.3 0.8 0.8 -0.9 0.8  
Ansioso 2.2 0.9 2.1 0.7 2.5 0.8 1.2 0.4 0.2 0.7 -0.8 0.6  
*Diferencias significativas con p<0,05 
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En	la	Tabla	13,	observamos	que	ni	el	sexo,	la	edad,	la	residencia,	los	antecedentes	

generales	 y	 odontológicos,	 ni	 los	 hábitos	 parafuncionales	 influyen	

significativamente	sobre	 la	conducta,	ni	 tampoco	afectan	a	 la	eficacia	del	sistema	

VR	sobre	el	manejo	de	la	conducta.	

	

Al	 igual	 que	 para	 la	 variable	 ansiedad,	 los	 efectos	 provocados	 por	 las	 veces	 de	

cepillado	 al	 día	 son	 estadísticamente	 significativos	 en	 la	 conducta	 del	 paciente	

(p=0.024).	Independientemente	del	grupo	al	que	pertenezcan,	los	pacientes	que	se	

cepillan	 1	 o	menos	 veces	 al	 día	 tienen	 significativamente	 peor	 conducta	 que	 los	

que	se	cepillan	2	veces	o	más	al	día.	

Además,	 existe	una	 fuerte	 tendencia	en	 la	 interacción	grupo-conducta	 (p=0.059),	

que	 indica	que	 las	diferencias	en	 la	 evolución	de	 la	 conducta	de	 los	pacientes	de	

uno	y	otro	grupo	parece	depender	del	número	de	cepillados	al	día.		

	

																																																																																																																										

														

	
Figura	21.	Relación	entre	los	cambios	en	la	conducta	y	las	veces	de	cepillado	dental	

al	día.	
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El	sistema	de	distracción	VR	ha	demostrado	una	eficacia	superior	en	el	grupo	de	

los	 que	 se	 cepillan	 ‘poco’.	 Apreciamos	 que	 la	 puntuación	 media	 de	 la	 conducta	

evaluada	mediante	 el	 test	 de	 Frankl,	 se	 reduce	muy	notablemente	 entre	 ellos,	 al	

tiempo	que	aumenta	también	con	fuerza	entre	los	controles.	Por	su	parte,	entre	los	

que	se	cepillan	más,	los	efectos	se	presentan	más	atenuados.	

	

Respecto	al	índice	de	caries	en	dentición	permanente,	observamos	que	no	influye	

significativamente	 sobre	 la	 conducta	 (p=0.202).	 Sin	 embargo,	 si	 existe	 una	

tendencia	a	influir	sobre	la	efectividad	del	sistema	VR	(p=0.058).	

	

	

	

	

A	 partir	 de	 los	 gráficos,	 se	 entiende	 que	 la	 heterogeneidad	 viene	 inducida	

claramente	por	lo	que	está	ocurriendo	en	la	primera	cita.	Entre	los	niños	sin	caries	

en	dentición	permanente,	la	conducta	del	grupo	control	fue	en	ese	momento	mejor	

que	la	del	grupo	VR.	En	la	última	visita,	sin	embargo,	se	ha	invertido	el	resultado	y	

es	comparable	al	del	grupo	con	presencia	de	caries	en	dentición	permanente. 
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Figura	22.	Evolución	gráfica	de	la	conducta	respecto	a	la	presencia	o	no	de	caries	

en	dentición	permanente.	

	

El	 índice	 de	 caries	 en	 dientes	 temporales	 (cod)	 afecta	 significativamente	 a	 la	

evolución	 de	 la	 conducta	 (p=0.049).	 Sin	 embargo,	 no	 ocurre	 lo	 mismo	 en	 la	

efectividad	del	sistema	VR	(p=0.245).	
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Figura	23. Evolución	de	la	conducta	en	ambos	grupos	según	el	índice	de	caries	en	

dentición	temporal	(cod).	

	

Podemos	 observar	 que	 los	 sujetos	 con	 peor	 estado	 de	 salud	 oral	 en	 dentición	

temporal	 exhiben	 una	 puntuación	 media	 de	 la	 conducta	 más	 elevada	 (es	 decir,	

peor	comportamiento),	especialmente	apreciable	en	el	grupo	control. 

	

Por	 último,	 al	 estudiar	 la	 ansiedad	 de	 los	 padres	 concluimos	 que	 no	 afecta	

significativamente	a	la	evolución	de	la	conducta	(p=0.287).	Lo	más	destacado	es	la	

cierta	tendencia	obtenida	para	la	interacción	triple	(p=0.082),	es	decir,	la	ansiedad	

paternal	tiende	a	repercutir	en	cómo	se	modifica	la	conducta	en	uno	y	otro	grupo.	
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Figura	24.	Evolución	de	la	conducta	de	los	niños	según	el	nivel	de	ansiedad	de	los	

padres.	

Lo	diferente	en	estos	3	segmentos	es	cómo	cambia	la	conducta	en	el	grupo	control	

(línea	azul),	que	no	empeora	tanto	en	los	padres	con	mayor	nivel	de	ansiedad.		

Resumiendo	 lo	 explicado	 anteriormente,	 estadísticamente	 podemos	 concluir	 que	

la	 conducta	 se	ve	afectada	 significativamente	por	 las	veces	de	 cepillado	dental	 al	

día	 y	 por	 la	 prevalencia	 de	 caries	 en	 dentición	 temporal	 evaluada	 mediante	 el	

índice	cod	(dientes	temporales	cariados	y	obturados).	Además,	tanto	las	veces	de	

cepillado	al	día	 como	la	prevalencia	de	 caries	en	dentición	permanente	evaluada	

mediante	 el	 índice	 CAOD	 (dientes	 permanentes	 cariados,	 ausentes	 y	 obturados),	

tienen	una	fuerte	tendencia	a	influir	en	la	efectividad	de	sistema	VR	a	lo	largo	del	

tratamiento,	sin	llegar	a	ser	significativas. 
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8.	DISCUSIÓN	

8.	1	VALIDEZ	INTERNA		
En	 este	 estudio	 se	 han	 analizado	 los	 cambios	 que	 se	 producen	 en	 las	 variables	

dependientes	 (ansiedad	y	 conducta)	del	paciente	 infantil	durante	el	 trata,miento	

dental	mediante	el	uso	de	unas	de	gafas	virtuales	 (VR)	en	 comparación	con	otro	

grupo	 de	 pacientes	 que	 no	usaron	 ningún	sistema	de	 distracción.	 Además,	 se	ha	

evaluado	 cómo	 pueden	 influir	 sobre	 estas	 variables	 resultado	 (ansiedad	 y	

conducta),	 las	 variables	 sociodemográficas	 (sexo,	 edad	 y	 residencia),	 clínicas	

(antecedentes	 generales	 y	 odontológicos,	 hábitos	 parafuncionales,	 frecuencia	 de	

cepillado	y	prevalencia	de	caries	en	dentición	permanente	y	temporal)	así	como	la	

ansiedad	 paterno/	 materna.	 Tan	 sólo	 la	 edad	 y	 sexo	 han	 sido	 analizados	 en	

estudios	anteriores209,	212	usando	sistemas	de	realidad	virtual,	con	lo	cual	vamos	a	

aportar	 resultados	 novedosos	 que	 podrían	 implementarse	 en	 nuestra	 práctica	

diaria	para	motivar	desde	 la	 infancia	a	conseguir	un	estado	óptimo	de	salud	oral	

mediante	 experiencias	 positivas,	 evitando	 así	 el	 desarrollo	 de	 ansiedad	 frente	 al	

tratamiento	dental.		

	

Tras	 haber	 realizado	 una	 revisión	 bibliográfica	 sobre	 la	 aplicación	 de	 las	 gafas	

virtuales	 en	 Odontología,	 hemos	 encontrado	 algunos	 aspectos	 que	 no	 han	 sido	

examinados	en	nuestro	trabajo	de	investigación	a	diferencia	de	en	otros	estudios,	

como	por	ejemplo	el	dolor	114,	197,	198,	201,	203,	207,	208,	209,	211,	216,	248,	249	experimentado	

por	el	paciente	durante	el	tratamiento	y	los	cambios	fisiológicos	210,	211,	265,	266.	

	El	dolor,	una	de	las	variables	más	estudiadas	por	otros	autores114,	197,	198,	201,	203,	207,	

208,	209,	211,	216,	 248,	249,	 la	descartamos	ya	que	al	ser	la	muestra	de	estudio	pacientes	

infantiles,	 queríamos	 evitar	 cualquier	 matiz	 que	 pudiera	 desencadenar	 una	

conducta	 disruptiva,	 por	 ello	 evitamos	 cuestiones	 relacionadas	 con	 el	 dolor.	

Además,	en	este	estudio	descartamos	analizar	los	cambios	 fisiológicos	ya	que,	en	

un	 estudio	 piloto	 previo,	 empleamos	 un	 pulsioxímetro	 para	 valorar	 los	 cambios	

experimentados	en	el	pulso	y	saturación	de	oxígeno	y	al	ser	niños	de	pequeña	edad	

se	asustaban	al	colocar	el	dispositivo,	lo	cual	condicionaba	el	comportamiento	del	

paciente.		
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Al	estudiar	el	dolor,	autores	como	Hoge	et	al.248	 en	2012,	Bentsen	et	al.197,	 198,	no	

encontraron	diferencias	estadísticamente	 significativas	en	 cuanto	al	uso	de	gafas	

virtuales	como	técnica	de	distracción.	Bentsen	et	al.198	 en	el	 año	2003	realizaron	

un	estudio	con	26	pacientes,	el	objetivo	era	evaluar	si	la	distracción	inducida	por	

las	video	gafas	tenía	efecto	sobre	la	percepción	de	la	intensidad	del	dolor	durante	

la	eliminación	de	cálculo	con	ultrasonidos	en	comparación	con	el	uso	de	sedación	

con	 el	 óxido	 nitroso.	 La	 intensidad	 del	 dolor	 fue	 registrada	 en	 una	 escala	 de	

100mm	visual	analógica	(VAS.	Los	resultados	obtenidos	demostraron	que	no	hubo	

diferencia	 estadísticamente	 significativa	 entre	 la	 percepción	 del	 dolor	 y	 que	 no	

disminuían	la	sensación	desagradable,	pero	la	mayoría	de	los	pacientes	destacaron	

que	preferirían	usar	las	video	gafas	en	sus	siguientes	visitas	y	el	73%	experimentó	

un	 efecto	 positivo.	 Sin	 embargo,	 otros	 autores	 como	 El-Sharkawi	 et	 al.114,	

Aminabadi	 et	 al.209,	 Hoffman	 et	 al.201,	 216	 en	 2001	 y	 Freere	 et	 al.211	 encontraron	

diferencias	estadísticamente	significativas.	

Un	 estudio	 realizado	 por	 De	 Wied	 et	 al.	 207	 encontraron	 que	 las	 distracciones	

emocionalmente	 positivas	 tenían	 una	 gran	 capacidad	 de	 la	 reducción	 del	 dolor	

mayor	que	las	emocionalmente	negativas.	

	

En	 dos	 estudios	 de	 Hoffman	 et	 al.203,	 208	 que	 repetían	 la	 exposición	 a	 realidad	

virtual,	 se	 vio	 que	 no	 disminuía	 el	 efecto	 analgésico	 después	de	 las	 sesiones.	 El-

Sharkawi	et	al.114,	realizaron	un	estudio	para	ver	como	influía	la	técnica	utilizando	

video	 gafas	 para	 disminuir	 el	 dolor	 asociado	 al	 momento	 de	 la	 inyección	 de	 la	

anestesia	local.	La	muestra	estaba	formada	por	48	pacientes	de	5	a	7	años	de	edad	

que	 fueron	 seleccionados	 por	 la	 necesidad	 de	 realizar	 tratamiento	 bilateral	 en	

primeros	molares	mandibulares	en	 los	que	había	que	aplicar	anestesia	 troncular.	

Fue	un	estudio	aleatorio.	Las	técnicas	de	distracción	aplicadas	fueron	en	el	grupo	

experimental	las	gafas	virtuales	y	en	el	grupo	control	la	técnica	de	decir-	mostrar-

hacer.	La	escala	que	se	utilizó	para	evaluar	el	dolor	fue	FLACC	(face,	legs,	activity,	

cry	 and	 consolability	 scale)250.	 Las	 medias	 de	 valor	 del	 dolor	 fueron	

significativamente	inferior	cuando	se	usó	las	gafas	virtuales.	

	

Ya	 que	 los	 individuos	 tienen	 diferentes	 umbrales	 del	 dolor,	 Aminabadi	 et	 al.209	

diseñaron	un	estudio	para	que	cada	individuo	se	pudiera	comparar	con	el	mismo	
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en	dos	situaciones	diferentes	y,	por	 lo	 tanto,	 las	diferencias	en	el	límite	del	dolor	

podrían	 no	 resultar	 un	 sesgo	 en	 el	 resultado.	 Además,	 las	 experiencias	

desagradables,	pueden	aumentar	la	percepción	del	dolor	y	la	ansiedad	durante	las	

siguientes	sesiones.	También	ha	 sido	demostrado	que	 las	 técnicas	de	distracción	

son	 menos	 efectivas	 en	 individuos	 que	 han	 tenido	 experiencias	 amargas	 de	

dolor191.	 Por	 lo	 tanto,	 Aminabadi	 et	 al.209,	 en	 su	 estudio	 se	 excluyeron	 aquellos	

sujetos	 que	 habían	 experimentado	 previamente	 un	 procedimiento	 médico	

invasivo.		

Los	 resultados	 mostraron	 que	 el	 uso	 de	 realidad	 virtual	 como	 distracción	 fue	

efectiva	 en	 la	 disminución	 de	 la	 percepción	 del	 dolor	 y	 el	 nivel	 del	 estado	 de	

ansiedad	 en	 niños	 sin	 desórdenes	de	 ansiedad	 durante	 la	 rutina	 del	 tratamiento	

dental.	Los	beneficios	del	uso	de	la	realidad	virtual	pueden	estar	relacionado	con	

que	 son	 imágenes	más	 inmersivas	 debido	 al	 uso	 de	 auriculares	 oclusivos	 y	 a	 la	

proyección	de	las	imágenes	justo	en	frente	de	los	ojos	del	usuario	bloqueando	así	

los	estímulos	del	mundo	real	(visual	y	sonido).	La	atención	de	los	niños	se	enfoca	

en	lo	que	ocurre	en	el	mundo	virtual	más	que	en	el	ambiente	de	alrededor	210,	230.	

La	aplicación	de	realidad	virtual	como	distracción	está	basada	en	la	suposición	de	

que	 la	 percepción	 del	 dolor	 tiene	 un	 componente	 psicológico	 y	 atrae	 una	 fuerte	

respuesta	 de	 atención	 porque	 la	 amenaza	 potencial	 del	 daño	 de	 los	 tejidos	 está	

asociada	con	la	sensación230.	La	redirección	(distracción)	de	la	atención,	manipula	

la	 percepción	 del	 dolor,	 de	 este	modo	se	 reduce	 la	 intensidad230.	 Se	 sabe	 que	 la	

realidad	 virtual	 compromete	 la	 atención	 consciente	 del	 paciente,	 resultando	 en	

una	disminución	de	la	percepción	del	dolor230.		

Además,	 hay	 investigaciones	 que	 han	 evaluado	 los	mecanismos	 biológicos	 de	 la	

técnica	 de	 realidad	 virtual	 en	 el	 cerebro	 mediante	 el	 uso	 de	 resonancias	

magnéticas	y	han	concluido	que	los	efectos	de	la	técnica	de	realidad	virtual	sobre	

la	 percepción	 del	 dolor	 van	más	 allá	 de	 una	 simple	 distracción253.	 La	 técnica	 de	

realidad	 virtual	 provoca	 una	 profunda	 ilusión	 entrando	 en	 un	 mundo	 virtual	

producido	por	una	 computadora	a	 través	de	 la	 coordinación	de	 la	percepción	de	

los	sentidos	(visión,	oídos	y	en	algunas	ocasiones	el	tacto),	el	cual	es	referido	como	

“presencia”.	 La	presencia	 constituye	una	base	para	 la	 técnica	de	 realidad	virtual.		

De	hecho,	el	nivel	de	presencia	en	el	mundo	virtual	refleja	la	cantidad	de	atención	

que	un	individuo	dirige	hacia	la	atmosfera	virtual.	Mediante	el	uso	de	la	resonancia	
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magnética	 para	medir	 la	 actividad	 cerebral	 durante	 la	 distracción	 del	 dolor,	 hay	

estudios	que	han	demostrado	que	hay	áreas	corticales	asociadas	con	los	procesos	

de	 atención	 y	 modulación	 del	 dolor	 son	 más	 activos	 durante	 la	 distracción,	

mientras	que	las	áreas	asociadas	con	la	percepción	del	dolor	son	menos	activas254.		

	

El	 método	 ideal	 de	 distracción	 es	 aquel	 que	 requiere	 una	 óptima	 cantidad	 de	

atención,	que	envuelva	 los	sentidos	y	active	 la	participación	de	 los	usuarios.	Muy	

importante	 también	 en	 la	 presencia	 e	 inmersión	 en	 el	 entorno	 virtual	 son	 los	

aspectos	 psicológicos,	 cada	 vez	 más	 tomados	 en	 consideración.	 Baños	 et	 al.255	

examinaron	los	aspectos	psicológicos,	demostraron	que	los	participantes	con	altos	

niveles	 de	 absorción	 atribuían	 más	 realidad	 al	 entorno	 virtual,	 experimentaban	

una	estimulación	más	realista	y	eran	capaz	de	olvidar	el	mundo	real.	Esto	sugiere	

que	 las	 características	 específicas	 de	 la	 personalidad	 son	 importantes	 en	 la	

determinación	 de	 la	 inmersión	 y	 la	 presencia,	 posiblemente	 limitando	 la	

efectividad	de	las	mejoras	tecnológicas.	

	

En	 los	 estudios114,	 197,	 198,	 201,	 203,	 207,	 208,	 209,	 211,	 216,	 248,	 249	 que	 han	 analizado	 la	

percepción	 del	 dolor	 utilizando	 las	 gafas	 virtuales	 como	 técnica	 de	 distracción	

durante	el	tratamiento	dental,	se	ha	empleado	la	teoría	de	la	compuerta	Melzack	et	

al.119	 como	 modelo	 de	 explicación.	 	 Hay	 un	 “sistema	 que	 bloquea”	 a	 nivel	 del	

sistema	nervioso	 central,	 que	hace	que	 se	abra	o	 se	 cierre	 las	vías	del	dolor.	Las	

puertas	se	pueden	abrir,	dejando	proceder	el	dolor	a	través	de	las	fibras	aferentes	

y	eferentes	desde	y	hacia	el	cerebro,	ó	viceversa,	las	puertas	se	pueden	cerrar	para	

bloquear	 estos	 caminos	 del	 dolor,	 este	 mecanismo	 puede	 ser	 influenciado	 por	

impulsos	 nerviosos	 eferentes.	 Los	 impulsos	 eferentes	 son	 afectados	 por	 una	

enorme	 variedad	 de	 factores	 psicológicos.	 El	mensaje	 enviado	 del	 cerebro	 (vías	

eferentes)	 al	 área	 donde	 se	 siente	 el	 dolor	 se	 puede	 influenciar	 por	 la	

interpretación	de	la	mente.	Muchos	factores	externos	afectan	la	interpretación	del	

dolor	 tal	 como,	 emociones	 y	 experiencias	 anteriores	 con	 dolor	 y	 ansiedad.	 Esta	

teoría	del	dolor	integra	los	componentes	fisiológicos,	psicológicos,	cognoscitivos,	y	

emocionales	que	regulan	la	percepción	del	dolor.	
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Un	modelo	de	explicación	alternativa	es	el	cognitivo-afectivo	de	la	interrupción	de	

la	 función	 del	 dolor	 por	 Eccleston	 et	 al.256,	 los	 modelos	 de	 dolor	 como	 una	

selección	 para	 escapar	 por	 otra	 competición	 de	 demanda	 de	 atención.	 Ellos	 se	

enfocaron	 en	 un	 cambio	 dinámico	 entre	 el	 dolor	 y	 otra	 demanda	 de	 atención	

presente	en	el	entorno	en	el	cual	el	dolor	ocurre.	

	

Said	 Yekta	 et	 al.257	 en	 2009	 investigaron	 la	 respuesta	 hemodinámica	 que	 ocurre	

durante	 la	 percepción	 de	 un	 tratamiento	 dental	 virtual.	 La	 simulación	 de	 un	

tratamiento	dental	 induce	un	patrón	de	activación	cortical	que	está	asociado	con	

un	dolor	de	 la	 red	neuronal.	 Los	 resultados	están	de	acuerdo	con	otros	estudios	

previos	 que	 mostraron	 activaciones	 bilaterales	 de	 la	 corteza	 primaria	

somatosensorial,	 corteza	 secundaria	 somatosensorial,	 regiones	 insulares,	 área	

motor	y	frontal,	y	corteza	cingulada,	como	resultado	de	la	electroestimulación	de	la	

pulpa	del	diente	en	pacientes	sanos258.		

	

La	 película	 de	 simulación	 estaba	 asociada	 con	 cambios	 en	 la	 corteza	 cingulada	

anterior,	 la	 ínsula.	 Coincide	 con	 estudios	 previos	 de	 imágenes	 de	 procesamiento	

del	dolor	que	han	demostrado	la	importancia	de	estas	estructuras	del	cerebro	en	

los	aspectos	afectivos	de	procesamiento	del	dolor259,	 260,	 así	 como	otros	estudios	

usando	 resonancia	 magnética	 funcional	 mediante	 imágenes	 de	 empatía	 del	

dolor261,	262.		

	

Se	 han	 observado	 aumentos	 dramáticos	 en	 el	 flujo	 de	 sangre	 cerebral	

repetidamente	 en	 las	 secciones	 rostrales	 de	 la	 corteza	 cingulada	 anterior	 de	

pacientes	 psiquiátricos	 con	 trastornos	 obsesivo-compulsivo	 y	 desórdenes	 de	

estrés	postraumáticos263,	264.		Este	dato	sugiere	que	el	estrés	y	la	ansiedad	podrían	

estar	 asociadas	 con	 el	 aumento	 del	 flujo	 de	 sangre	 cerebral	 en	 la	 porción	 de	 la	

corteza	 cingulada	 anterior.	 En	 el	 estudio	 realizado	 por	 Said	 Yekta	 et	 al.257,	 se	

produjo	 una	 activación	 bilateral	 significativamente	 mayor	 de	 la	 porción	 de	 la	

corteza	cingulada	anterior	en	Brodmann	área	32	en	todos	los	voluntarios	cuando	

veían	 la	película	de	 simulación	del	 tratamiento	dental.	Comparando	el	 “grupo	de	

ansiedad	media”	y	 el	 “grupo	de	ansiedad	baja”	 se	 reveló	una	activación	bilateral	

significativamente	mayor	de	la	corteza	cingulada	anterior	(Brodmann	área	24)	en	
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el	“grupo	de	baja	ansiedad”.	Estos	resultados	pueden	deberse	al	hecho	de	que	los	

sujetos	 en	 este	 grupo	 son	menos	 ansiosos	 y	 prestan	más	 atención	 cuando	 están	

viendo	 el	 vídeo.	 Ellos	 no	 se	 anticipan	 a	 la	 sensación	 de	 dolor,	 y	 la	 aparición	

repentina	 de	 un	 sonido	 desagradable	 o	 un	 estímulo	 visual	 le	 provoca	 grandes	

activaciones	 de	 la	 corteza	 cingulada	 anterior	 (Brodmann	 área	 24).	 También	

observaron	una	significante	activación	bilateral	de	 la	corteza	 frontal	en	el	 “grupo	

de	baja	ansiedad”.	

	

Los	datos	obtenidos	del	estudio	realizado	por	Said	Yekta	et	al.257	sugieren	que	 la	

imaginación	del	tratamiento	dental	envuelve	la	activación	de	una	matriz	completa	

de	dolor,	simultáneamente	reflejo	sensorial,	cognitivo	y	dimensiones	afectivas	del	

dolor.	El	 estudio	 también	revela	que	 la	 ansiedad	por	dolor	podría	 contribuir	 a	 la	

ansiedad	asociada	con	aversión	del	tratamiento	dental.	

	

Los	 autores210,	 211,	 265,	 266	 que	 han	 estudiado	 los	 cambios	 fisiológicos	 que	 se	

producen	 en	 el	 paciente	 cuando	 usamos	 la	 realidad	 virtual	 como	 técnica	 de	

distracción	 en	 los	 tratamientos	odontológicos,	 coinciden	 en	 la	 disminución	 de	 la	

frecuencia	del	pulso	cuando	empleamos	las	gafas	de	realidad	virtual210,	265,	211,	 266.		

Los	resultados	fisiológicos	de	las	investigaciones	sugieren	que	el	uso	de	la	realidad	

virtual	 como	 sistema	 de	 distracción	 podría	 ser	 beneficioso	 con	 un	 moderado	

miedo	y	ansiedad	asociado	al	tratamiento	dental.		

	

En	nuestro	estudio	hemos	seleccionado	un	rango	de	edad	de	5	a	10	años,	el	mismo	

que	en	el	estudio	realizado	por	Ram	et	al.212.	Es	una	muestra	infantil	pero	con	una	

edad	capaz	de	responder	por	si	mismos	al	cuestionario	empleado	para	evaluar	la	

ansiedad	dental,	 test	visual	 (Facial	 Image	Scale)7	 y	 con	capacidad	de	 compresión	

sobre	 el	 uso	 de	 las	 gafas	 virtuales	 ya	 que	 de	 lo	 contrario	 el	 paciente	 se	 sentiría	

intimidado	 y	 asustado	 al	 estar	 con	 personas	 desconocidas,	 sin	 presencia	 de	 sus	

padres,	 olor	 desagradable,	 instrumentos	 y	 materiales	 que	 no	 ha	 visto	

anteriormente	 y	 con	 los	 ojos	 tapados.	 Sólo	 hemos	 encontrado	 al	 revisar	 la	

bibliografía	 dos	 artículos209,	 210	 más	 relacionados	 con	 el	 uso	 de	 gafas	 virtuales	

durante	 el	 tratamiento	 dental	 realizados	 exclusivamente	 en	 niños.	 Otras	

investigaciones	relacionadas	con	pacientes	infantiles	utilizan	rangos	muy	amplios	
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como	son	el	 estudio	 realizado	por	Hoge	et	al.248	 en	2012,	 los	pacientes	 incluidos	

son	de	4	a	16	años	de	edad	o	el	 estudio	 realizado	por	Hoffman	et	al.201	 en	2001	

cuya	edad	oscila	entre	los	9	hasta	los	32	años.	En	el	resto	de	los	artículos	197,	211,	216,	

249,	265,	266,	267,	268,	269,	270,	la	muestra	está	formada	por	pacientes	adultos.		

	

La	población	seleccionada	pertenece	a	la	provincia	de	Sevilla,	con	una	adaptación	

lingüistica	 y	 cultural,	 ya	 que	 como	 vimos	 en	 el	 apartado	 de	 los	 factores	

moduladores	de	 la	 ansiedad,	 los	problemas	del	miedo	dental	son	más	 frecuentes	

en	 subpoblaciones	 tales	 como	de	 inmigrantes1.	 El	 diagnóstico	 y	 los	 tratamientos	

son	realizados	por	un	solo	examinador,	entrenado	y	con	14	años	de	experiencia	en	

odontopediatría	 lo	 cual	puede	 influir	 en	el	 control	de	 la	 ansiedad	y	 conducta	del	

paciente	durante	 los	 tratamientos	ya	que	 la	 seguridad	en	 cómo	saber	abordar	al	

niño	para	realizar	las	sesiones	influye	en	el	comportamiento.	

	

El	tamaño	muestral	de	nuestro	estudio	es	de	80	pacientes,	inferior	a	otros	estudios	

realizados	en	pacientes	 infantiles	como	son	la	 investigación	realizada	por	Ram	et	

al.212	relacionada	con	la	distracción	durante	el	tratamiento	dental	infantil	mediante	

el	uso	de	gafas	virtuales	la	muestra	está	constituida	por	120	pacientes,	el	mismo	

número	que	en	el	realizado	por	Aminabadi	et	al.209,	muy	similar	al	que	llevaron	a	

cabo	en	el	año	2012	Hoge	et	al.248,	con	una	muestra	de	128	niños.	Sólo	el	estudio	

realizado	por	Sullivan	et	al.210	realizado	en	el	año	2000,	la	muestra	es	inferior	a	la	

nuestra,	26	pacientes.		

	

Para	 evaluar	 la	 ansiedad	 dental	 y	 conducta	 hemos	 seleccionados	 cuestionarios	

validados	basándonos	en	una	revisión	de	la	literatura16,	67,	7,	73,	32	y	un	meta-análisis	

para	ver	la	relación	entre	la	salud	mental	de	los	padres	y	el	miedo	al	dentista	de	los	

niños6.	Cattell	et	al.16	realizaron	una	revisión	de	la	literatura	y	concluyeron	que	las	

únicas	 medidas	 con	 elevada	 consistencia	 sobre	 el	 factor	 de	 ansiedad	 fueron	

aquellas	basadas	en	auto	informes	al	igual	que	Rosenthal	et	al.67	encontró	similares	

resultados	 en	 su	 estudio	 para	 analizar	 las	medidas	 de	 ansiedad	 dental.	 Por	 ello	

hemos	utilizado	test	visual	(Facial	Image	Scale)7	para	que	el	paciente	responda	por	

el	 mismo	 mediante	 una	 selección	 de	 5	 caras	 que	 representan	 su	 estado	 de	

ansiedad.	 En	 el	 meta-análisis	 realizado	 por	 Themmessl-	 Huber	 et	 al.6	 en	 el	 año	
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2010	se	estudió	la	relación	entre	los	padres	y	los	miedos	dentales	en	los	niños,	los	

rangos	de	edad	del	estudio	en	los	pacientes	infantiles	eran	de	0	a	8	años	y	mayores	

de	8	hasta	 los	10	años.	Las	medidas	que	se	emplearon	fueron	 las	mismas	que	en	

nuestro	estudio,	test	visual	(Facial	Image	Scale)7,	cuestionario	Corah	Dental	Anxiety	

Scale	(DAS)32	y	 la	escala	de	valoración	de	 la	conducta	de	Frankl73.	En	el	grupo	de	

mayores	de	8	a	10	años	de	edad	los	resultados	eran	diferentes	cuando	se	aplicaban	

estas	 medidas	 para	 evaluar	 a	 otros	 estudios	 en	 los	 que	 se	 usaban	 medidas	

inespecíficas.	

	

	

8.	2	VALIDEZ	EXTERNA	
El	 sistema	de	VR	Zeiss	Cinemizer	OLED	 está	disponible	en	el	mercado	por	 lo	que	

puede	ser	adquirido	por	cualquier	profesional	aunque	el	precio	es	aún	elevado	al	

ser	un	producto	novedoso.	Además,	los	tratamientos	realizados	en	los	pacientes	de	

nuestro	 estudio	 (profilaxis	 y	 aplicación	 de	 flúor,	 obturaciones,	 pulpotomías,	

pulpectomías,	 colocación	 de	 coronas	metálicas	 y	 exodoncias)	 son	 intervenciones	

comunes	en	odontopediatría.	Los	criterios	de	inclusión	que	se	han	aplicado		(niños	

sanos	con	edad	comprendida	entre	los	5	y	10	años,	se	descarta	el	uso	de	medidas	

farmacológicas	para	el	manejo	de	 la	 conducta	durante	el	 tratamiento	dental,	 que	

no	 sean	 discapacitados	 psíquicos,	 ausencia	 de	 alteraciones	 sensoriales	 y	 que	

tengan	que	acudir	a	un	mínimo	de	tres	citas	para	poder	evaluar	los	cambios),	son	

lo	 suficientemente	 laxos	 como	 para	 considerar	 cierta	 representatividad	 de	 la	

muestra	respecto	a	la	población	infantil	española.	

Como	hemos	explicado	en	el	apartado	anterior	de	validez	interna,	se	han	empleado	

escalas	 para	 valorar	 los	 cambios	 en	 el	 control	 de	 la	 ansiedad7	 y	 conducta73	

ampliamente	utilizadas	en	la	literatura212,	209,	267	adaptadas	a	la	edad	del	niño	para	

que	pueda	responder	por	el	mismo.	El	cuestionario	para	los	padres,		Corah	Dental	

Anxiety	Scale	(DAS)32	es	muy	sencillo	y	comprensible.	La	escala	que	debe	puntuar	el	

examinador	es	de	rápida	de	evaluar.	

Para	 valorar	 el	 estado	 de	 salud	 oral	 de	 los	 pacientes,	 se	 ha	 empleado	 el	 criterio	

diagnóstico	 de	 la	 OMS,	 4ª	 edición271,	 que	 considera	 caries	 a	 aquella	 lesión	 que	

presente	en	una	fosa	o	fisura,	o	en	una	superficie	dental	suave,	tiene	una	cavidad	

inconfundible,	 un	 esmalte	 socavado	 o	 un	 suelo	 o	 pared	 apreciablemente	
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ablandado,	 por	 lo	 que	 los	 datos	 son	 comparables	 con	 otros	 autores	 o	 estudios	

similares272.	 Además,	 se	 han	 recogido	 variables	 sociodemográficas:	 edad,	 sexo,	

emplazamiento	 (urbano	 o	 rural)	 y	 variables	 clínicas	 como	 son	 los	 antecedentes	

generales	y	odontológicos,	hábitos	parafuncionales	y	la	frecuencia	de	cepillado.		

Una	de	las	limitaciones	del	estudio	es	que	dado	al	tamaño	muestral	y		los	puntos	de	

muestreo,	los	datos	no	son	representativos	de	la	población	española.	Por	ello,	sería	

deseable	que	el	próximo	estudio	 fuera	multicéntrico	para	mayor	 fiabilidad	de	los	

datos	aportados.	

	

8.3	COMPARACIÓN	DE	LOS	HALLAZGOS	
8.3.1	Ansiedad	durante	el	tratamiento	

Los	pacientes	para	poder	expresar	el	nivel	de	ansiedad,	 realizaron	un	 test	visual	

(Facial	 Image	 Scale)7.	 Se	 ha	 asignado	 un	 valor	 numérico	 a	 cada	 categoría	

respuesta;	 1-muy	 contento,	 2-contento,	 3-normal,	 4-triste	 y	 5-muy	 triste.	 La	

reducción	experimentada	en	nuestro	estudio	es	ligeramente	superior	a	la	obtenida	

en	el	 realizado	por	Aminabadi	et	al.209.	Cabe	destacar	que	 se	emplearon	 técnicas	

diferentes	para	evaluar	la	ansiedad.		Aminabadi	et	al.209	utilizó	Faces	version	of	the	

Modified	Child	Dental	Anxiety	Scale	Questionnaire251.		

	

La	 ansiedad	 dental	 ha	 sido	 estudiada	 por	 otros	 autores	 209,	 210,	 211,	 266,	 267,	 268.	 De	

todos	 ellos	 el	 único	 que	 es	 realizado	 en	 niños	 y	 expone	 sus	 resultados	 es	 el	

realizado	por	Aminabadi	et	al.209,	 encontraron	 resultados	en	 los	pacientes	donde	

habían	usado	sistema	VR	una	media	de	12.58±1.01	y	13.20.	Los	pacientes	que	no	

habían	usado	sistema	de	distracción	VR	unas	medias	de	17.68±1.25	y	18.25±1.02.	

Se	 observaron	 diferencias	 estadísticamente	 significativas	 entre	 las	 sesiones	 en	

ambos	grupos,	en	uno	de	ellos	se	realizó	la	primera	intervención	con	sistema	VR	y	

la	 siguiente	 sesión	 sin	 VR	 y	 en	 el	 otro	 grupo	 se	 llevó	 a	 cabo	 la	 investigación	 de	

manera	 inversa.	La	muestra	estaba	 formada	por	120	niños	de	edad	comprendida	

entre	los	4	y	6	años	de	edad.	Los	criterios	de	inclusión	eran	niños	que	no	hubieran	

tenido	 desordenes	 de	 ansiedad	 en	 la	 primera	 asistencia	 de	 acuerdo	 con	 el	

cuestionario	SCARED	(Screen	for	Child	Anxiety	Related	Disorders	Questionnaire)215	

incluido	en	el	estudio	y	que	tuvieran	dos	caries	en	primeros	molares	mandibulares	
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las	 cuales	 requerían	 ser	 restauradas.	 El	 tratamiento	 consistía	 en	 tres	 sesiones	

consecutivas.	 Todos	 los	 procedimientos	 fueron	 llevados	 a	 cabo	 por	 un	

odontopediatra.	El	cuestionario	SCARED	(Screen	for	Child	Anxiety	Related	Disorders	

Questionnaire)215,	 fue	diseñado	para	evaluar	 los	síntomas	como	el	resultado	de	 la	

ansiedad	 por	 separado,	 ansiedad	 en	 general,	 desórdenes	 fóbicos,	 desórdenes	

compulsivos,	miedos	 ocasionados	 por	 un	 trauma,	 fobia	 social,	 fobia	 específica	 y	

miedos	 del	 colegio	 de	 niños	menores	 de	 8	 años.	 El	 cuestionario	 fue	 usado	 para	

evaluar	la	presencia	de	trastornos	de	ansiedad	en	la	infancia.	En	este	cuestionario	

una	puntuación	de	25	indica	la	presencia	de	desórdenes	de	ansiedad	en	la	infancia,	

estos	sujetos	fueron	excluidos	del	estudio.	También	se	emplearon	el	Faces	version	

of	the	Modified	Child	Dental	Anxiety	Scale	Questionnaire251	para	evaluar	la	ansiedad	

en	un	amplio	rango	de	edad	en	niños	durante	el	procedimiento	dental.	Consiste	en	

8	preguntas	con	5	respuestas	gráficas	para	cada	cuestión.	La	escala	de	puntuación	

de	MCDAS(f)	va	de	un	rango	de	8	a	40.	Las	mediciones	por	debajo	de	19	 indican	

ausencia	de	estado	de	ansiedad,	por	encima	de	19	indican	la	presencia	de	ansiedad	

y	medidas	por	encima	de	31	indican	severos	desórdenes	de	ansiedad.	
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Figura	 25.	 Faces	 version	 of	 the	 Modified	 Child	 Dental	 Anxiety	 Scale	

Questionnaire.251	

	

	

También	 se	 empleó	 el	Wong	 Baker	 FACES	 Pain	 Rating	 Scale252	 para	 evaluar	 la	

percepción	del	dolor	durante	el	procedimiento	dental.	Consiste	en	un	número	de	

caras	que	van	desde	cara	 feliz	hasta	cara	 llorando.	Al	niño	se	 le	preguntaba	para	

que	indique	el	nivel	de	dolor	que	el	percibe	sobre	las	imágenes	seleccionadas.	
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Figura	26.	Wong	Baker	FACES	Pain	Rating	Scale	252.	

	

Una	vez	que	el	tratamiento	es	finalizado	se	retiran	las	gafas.	Este	test	es	entregado	

a	 los	 pacientes	 inmediatamente	 después	 de	 terminar	 el	 tratamiento.	 El	 test	

MCDAS(f)251	es	usado	para	evaluar	la	ansiedad	de	los	sujetos	de	la	misma	manera	

que	el	de	 la	evaluación	del	dolor.	Al	analizar	 los	resultados	obtenidos	se	observó	

que	se	produjo	una	disminución	estadísticamente	significativa	en	la	percepción	del	

dolor	(p<0.001)	y	de	la	media	del	estado	de	ansiedad	(p<0.001)	con	el	uso	de	las	

gafas	virtuales	durante	el	tratamiento	dental.	
	

	

Freere	 et	 al.211,	 Wiederhold	 et	 al.266	 y	 Padrino-Barrios	 et	 al.267	 encontraron	

resultados	 similares	 al	 evaluar	 la	 ansiedad,	 aunque	 todos	 ellos	 realizados	 en	

adultos.	 	En	el	estudio	realizado	por	Freere	et	al.211	los	pacientes	tenían	una	edad	

media	 de	 44.3	 años,	 el	 tratamiento	 que	 se	 realizó	 fue	 profilaxis	 dental	

exclusivamente.	 Se	 limpiaron	 y	 pulieron	 dos	 cuadrantes	 empleando	 las	 gafas	

virtuales	y	los	otros	dos	cuadrantes	sin	ellas.	Los	resultados	aportaron	diferencias	

significativas	en	la	media	de	la	ansiedad	en	los	cuadrantes	donde	se	utilizaron	las	

gafas	y	en	los	otros	dos	que	no	se	usaron.		

En	el	estudio	realizado	por	Wiederhold	et	al.266	la	muestra	también	estaba	formada	

por	 adultos,	 en	 este	 caso	 sólo	 5	 pacientes	 los	 cuales	 tenían	 que	 completar	 el	

cuestionario	para	evaluar	la	ansiedad	dental	antes	de	realizar	el	tratamiento	dental	

y	una	vez	terminado.	Los	resultados	obtenidos	soportan	que	el	uso	de	la	realidad	

virtual	 como	 sistema	 de	 distracción	 disminuye	 la	 ansiedad	 de	 los	 pacientes.	 Al	

igual	que	en	las	investigaciones	anteriores211,	266,	 la	muestra	del	estudio	realizado	

por	 Padrino-Barrios	 et	 al.267	 estaba	 formada	 por	 pacientes	 adultos	 (n=30),	 el	
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tratamiento	 que	 se	 realizó	 en	 todos	 ellos	 fue	 una	 profilaxis	 dental	 realizada	 por	

una	 higienista	 bucodental.	 A	 los	 pacientes	 se	 les	 dividió	 aleatoriamente	 en	 dos	

grupos,	en	uno	se	usaron	las	gafas	durante	la	primera	parte	del	tratamiento	(mitad	

derecha	 de	 la	 boca)	 y	 en	 el	 otro	 en	 la	 segunda	 parte	 del	 tratamiento	 (mitad	

izquierda	de	la	boca).	Ambos	grupos	experimentaron	una	disminución	del	nivel	de	

ansiedad	 pretratamiento	 (4.50±1.31)	 y	 post	 tratamiento	 (2.53±1.17).	 Para	 ellos,	

puede	ser	de	utilidad	añadir	estos	sistemas	VR	a	nuestros	tratamientos,	ya	que	nos	

ayudan	a	reducir	la	ansiedad,	disconfort,	aburrimiento	y	el	tiempo	requerido	para	

realizar	el	tratamiento	dental	de	rutina.		

La	ansiedad	inducida	por	la	presencia	del	equipamiento	dental	y	el	enfoque	de	los	

niños	 en	 todos	 los	 detalles	 del	 procedimiento,	 es	 una	 de	 las	 razones	 más	

importantes	para	el	estrés	asociado	con	los	tratamientos	dentales	en	niños.	Por	lo	

tanto,	 los	 efectos	 positivos	 que	 aporta	 la	 distracción	 mediante	 el	 empleo	 de	

sistemas	de	realidad	virtual	sobre	la	ansiedad	en	niños,	viene	atribuido	al	bloqueo	

completo	 del	 campo	de	 visión.	 	 Además,	 estos	 efectos	 beneficiosos	 pueden	 estar	

relacionados	 con	 imágenes	más	 inmersivas,	 combinando	sistemas	audio,	 visual	y	

modalidades	sensoriales	cinestésicas.		

	

8.3.2	Cambios	en	la	conducta	 	

En	 cuanto	 al	 segundo	 objetivo	 principal	de	 nuestro	 estudio,	 la	 conducta,	 ha	 sido	

evaluada	mediante	el	test	de	Frankl73,	realizado	siempre	por	el	mismo	odontólogo,	

evitando	así	discrepancias.	Como	podemos	observar	en	la	Tabla	11	al	estudiar	si	la	

conducta	es	igual	en	la	primera	y	última	cita	aisladamente,	obtenemos	que	no	hay	

cambios	 a	 lo	 largo	 del	 seguimiemto	 (p=0.668).	 Sin	 embargo	 la	 conclusión	 del	

modelo	ANOVA	en	 la	 interacción	de	 la	variable	 conducta	por	grupo	de	pacientes	

(caso/	control)	es	que	se	producen	cambios	en	la	conducta,	de	diferente	magnitud	

y/o	 dirección	 (p<0.001).	 Por	 tanto,	 la	 diferencia	 de	 conducta	 entre	 la	 primera	 y	

última	 cita	 considerada	 aisladamente,	 sin	 tener	 en	 cuenta	 el	 grupo	 no	 es	

significativa.	Sin	embargo	cuando	estudiamos	la	interacción	con	el	grupo	(control/	

VR)	si	hay	diferencias	estadísticamente	significativas.	

	

Autores	 como	 Hoge	 et	 al.248	 y	 Ram	 et	 al.212,	 encontraron	 al	 igual	 que	 nuestros	

resultados,	un	comportamiento	significativamente	menos	disruptivo.	En	el	estudio	
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realizado	por	Sullivan	et	al.210	en	el	año	2000	con	una	muestra	de	26	pacientes,	a	

diferencia	 de	 los	 autores	 anteriores	 no	 hallaron	 diferencias	 estadísticamente	

significativas	 en	 cuanto	 al	 control	 de	 la	 ansiedad	 y	 conducta	mediante	 el	 uso	 de	

gafas	virtuales	durante	el	tratamiento	dental.	

	

8.3.3	Sexo		

La	muestra	de	nuestro	estudio	estuvo	constituida	por	35	niños	(43.8%)	y	45	niñas	

(56.3%).	 No	 se	 ha	 observado	 influencia	 se	 la	 variable	 sexo	 sobre	 la	 ansiedad	 o	

conducta.	Los	mismos	resultados	encontraron	Aminabadi	et	al.209	y	Ram	et	al.212.	

La	 única	 influencia	 observada	 del	 sexo	 en	 nuestro	 estudio	 ha	 sido	 que	 las	 niñas	

exhiben	 una	 frecuencia	 de	 cepillado	 significativamente	 mayor	 que	 los	 niños	

(p=0.043).	El	60%	de	ellas	lo	hacen	2-3	veces	al	día	frente	a	sólo	el	37%	de	ellos.	

	

8.3.4	Edad		

La	edad,	juega	un	papel	importante	en	esta	técnica,	estudios	previos	han	mostrado	

la	eficacia	de	 la	distracción	mediante	realidad	virtual	en	niños.	La	técnica	 induce	

altos	 niveles	de	 presencia	 en	 niños	 comparado	 con	 los	 adultos271.	 Autores	 como	

Aminabadi	et	al.209,	no	encontraron	diferencia	al	estudiar	la	edad.	

	

En	la	Figura	17	podemos	observar	que,	en	los	niños	más	mayores	(9-10	años),	la	

efectividad	del	uso	de	gafas	virtuales	durante	el	tratamiento	es	máxima.	Es	en	esta	

franja	de	edad	donde	 la	 ansiedad	más	disminuye	a	 la	vez	que	aumenta	 la	de	 los	

pacientes	 pertenecientes	 al	 grupo	 control.	 En	 cuanto	 a	 la	 conducta,	 no	 puede	

hablarse	de	diferencias	inducidas	por	el	grupo	de	edad.	

	

La	ansiedad	de	la	muestra	estudiada	es	significativamente	mayor	a	mayor	edad	del	

paciente,	independientemente	del	grupo	al	que	pertenezca	(p=0.029).	Igualmente,	

la	eficacia	del	sistema	VR	en	el	control	de	 la	ansiedad	también	se	ve	 influenciada	

significativamente	por	 la	 edad	 (p=0.003).	Éste	dato	puede	deberse	a	 la	 ansiedad	

dental	está	asociada	con	experiencias	previas	negativas.	
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8.3.5	Experiencias	previas	

	A	este	respecto	un	estudio	realizado	por	Tanja-Dijkstra	et	al.269,	270	sugiere	que	la	

distracción	a	través	de	realidad	virtual	tiene	efectos	no	sólo	durante	la	experiencia	

sino	 también	 después	 de	 que	 el	 tratamiento	 dental	 haya	 finalizado.	 Los	

participantes	 con	 altos	 niveles	 de	 ansiedad	 mostraron	 mayor	 reducción	 en	 la	

memoria	de	las	vivencias	que	aquéllos	que	presentaban	menor	grado	de	ansiedad.	

Esto	es	importante	ya	que	ayuda	a	entender	el	proceso	cognitivo	por	el	cual	la	VR	

actúa,	bloqueando	el	desarrollo	de	las	memorias	vividas.	

Frere	 et	 al.211	 declararon	 que	 el	 uso	 VR	 puede	 ser	 particularmente	 útil	 en	

procedimientos	de	 larga	duración	o	cuando	el	paciente	tenga	que	acudir	a	varias	

sesiones.	 Crear	 recuerdos	 positivos	 es	 un	 aspecto	 muy	 importante	 de	 la	

odontología	restauradora	para	niños.	Para	este	fin,	la	implementación	de	técnicas	

de	 manejo	 del	 comportamiento	 desde	 el	 inicio	 de	 la	 terapia	 puede	 reducir	 las	

pobres	 consecuencias	 emocionales	 y	 disminuir	 el	 dolor19.	 Rocha	 et	 al.214	

destacaron	 la	 importancia	del	manejo	durante	 las	 intervenciones	para	minimizar	

los	 recuerdos	 negativos.	 La	 ansiedad	 que	 experimentan	 los	 pacientes,	 podría	

disminuir	 el	 umbral	 del	 dolor	 y	 desarrollar	 	 	 una	 expectativa	 negativa	 hacia	 el	

tratamiento	dental	en	el	futuro.			

	

8.3.6	Satisfacción	de	los	usuarios	

De	 los	 15	 estudios	 que	 hemos	 encontrado	 al	 hacer	 una	 búsqueda	 bibliográfica	

sobre	el	uso	de	 la	realidad	virtual	en	odontología,	en	sólo	3	de	ellos	se	evaluó	 la	

satisfacción	 experimentada	 por	 el	paciente	 cuando	 empleamos	 gafas	 de	 realidad	

virtual	durante	los	tratamientos.	Hoge	et	al.248	en	2012	realizaron	un	estudio	con	

128	 pacientes,	 la	 edad	 de	 la	 muestra	 era	 de	 los	 4	 a	 los	 16	 años,	 distribuidos	

aleatoriamente	en	dos	grupos.	Los	pacientes	portadores	de	videogafas	presentaron	

una	 satisfacción	 significativamente	mayor.	 Estos	 resultados	 son	 consistentes	 con	

otros	estudios	previos	realizados	por	Ram	et	al.212	 en	2010	y	Furman	et	al.265	 en	

2009.	 Para	 Ram	 et	 al.212,	 el	 deseo	 de	 los	 niños	 de	 usar	 videogafas	 en	 las	 visitas	

confirma	el	efecto	favorable	de	la	experiencia.	Los	altos	niveles	de	satisfacción	en	

la	segunda	visita	también	indica	que	los	efectos	no	son	una	simple	novedad.		

	

	



	

	 173	

8.3.7	Eficacia	comparativa	de	la	inmersión	

En	concordancia	 con	 los	datos	aportados	por	nuestro	estudio,	Dahlquist	et	al.273,	

concluyeron	que	el	uso	de	la	realidad	virtual	es	más	efectivo	en	niños	mayores	que	

en	 los	más	 jóvenes	comparado	con	simples	técnicas	de	distracción.	El	dispositivo	

fue	 diseñado	 para	 adultos,	 los	 auriculares	 no	 se	 adaptan	 bien	 a	 los	 oídos	 de	 los	

niños	pequeños	ni	tampoco	el	bloqueo	del	campo	de	visión.	En	nuestro	caso,	para	

mejorar	 esas	 deficiencias,	 a	 las	 gafas	 originales	 se	 le	 adaptó	una	máscara	 ocular	

para	impedir	visualizar	el	entorno	real	y	conseguir	así	mayor	inmersión.	

	

Das	 et	 al.213	 publicaron	 resultados	 opuestos	 al	 nuestro,	 niños	 más	 mayores	

consideraban	 la	 técnica	 de	 realidad	 virtual	 un	 simple	 juego	 y	 por	 lo	 tanto	 niños	

más	pequeños	son	más	absorbidos	teniendo	así	mayores	niveles	de	distracción.		

	

8.3.8	Factores	moduladores	de	la	ansiedad	

La	muestra	de	este	estudio,	presentaba	un	grado	moderado	de	higiene	oral	ya	que	

mayoritariamente	(86.3%)	solían	cepillarse	1	ó	2	veces	diariamente.	Tanto	entre	

los	controles	como	los	casos	(VR),	los	pacientes	que	menos	se	cepillan,	tienen	más	

ansiedad,	 pero	 su	 evolución	 a	 lo	 largo	 de	 las	 visitas	 es	 similar	 a	 los	 que	más	 se	

cepillan.	Al	igual	que	ocurre	con	la	ansiedad,	independientemente	del	grupo	al	que	

pertenezcan,	 los	 pacientes	 que	 se	 cepillan	 1	 o	 menos	 veces	 al	 día	 tienen	

significativamente	peor	conducta	que	los	que	se	cepillan	2	veces	o	más	al	día.	

No	 se	 detecta	 relación	 entre	 el	 hábito	 de	 cepillado	 y	 el	 resto	 de	 variables.	 Es	

mencionable,	 sin	embargo,	una	 cierta	asociación	con	el	 grado	de	ansiedad	de	 los	

padres	 (p=0.066).	 Los	 niños	 que	 se	 cepillan	más,	 tienen	 padres	menos	 ansiosos	

frente	 al	 entorno	 dental.	 El	 57.5%	 de	 los	 padres	 de	 estos	 niños,	 se	 expresaron	

relajados	 a	 través	 de	 las	 preguntas	 del	 cuestionario	 frente	 al	 sólo	 el	35%	de	 los	

padres	de	los	niños	que	menos	se	cepillan.	No	he	encontrado	autores	que	estudien	

la	relación	entre	cepillado	y	ansiedad,	así	que	este	hallazgo	tendrá	que	refrendarse	

en	futuros	estudios.	

	

La	 prevalencia	 de	 caries	 es	 del	 65%	 en	 dentición	 permanente	 y	 del	 90%	 en	

temporal,	 alcanzando	 el	100%	de	 la	muestra	de	 forma	 conjunta.	 El	 índice	 CAOD	

promedio	 se	 cifra	 en	 2.0	 ±	 1.8	 dientes	 y	 el	 índice	 cod	 en	 4.5	 ±	 3.0	 dientes.	 En	
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nuestro	estudio	se	ha	calculado	en	índice	CAOD	e	índice	cod	por	edad	desde	los	5	

hasta	los	10	años.	 	Si	revisamos	los	datos	publicados	en	la	encuesta	de	salud	oral	

en	España	en	el	año	2015272,	han	explorado	los	5	tramos	etareos	recomendado	por	

la	OMS:	5-6,	12,	15,	35-44	y	65-74	por	lo	que	comparamos	los	resultados	obtenidos	

por	nuestro	estudio	a	la	edad	de	los	5	años	presentando	un	índice	CAOD	de	0.0	±	

0.0	dientes	y	un	índice	cod	5.5	±	1.0	dientes	a	los	6	años	un	índice	CAOD	de	0.8	±	

1.2	dientes	y	un	índice	cod	de	4.4	±	3	dientes	con	los	obtenidos	en	la	encuesta	de	

salud	 oral	 en	 España	 en	 el	 tramo	de	 5-6	 años	 presentando	 un	 CAOD	0.05	±	 0.4	

dientes		y	un	índice	cod	de	1.1	±	2.3	dientes.	

	

Como	 podemos	 ver	 en	 la	 Figura	 17	 y	 19,	 por	 los	 resultados	 obtenidos	 se	 ha	

demostrado	que	el	 control	de	 la	 ansiedad	usando	como	 técnica	de	distracción	el	

sistema	VR	es	mayor	en	niños	de	edad	más	avanzada	y	por	otra	parte	en	niños	de	

peor	estado	de	salud	oral.	Dada	a	 la	relación	realizamos	un	modelo	de	 regresión	

lineal	con	variable	dependiente	la	ansiedad	y	variables	independientes	el	grupo,	la	

edad	 y	 el	 índice	 de	 caries	 para	 saber	 qué	 influye	 realmente	 y	 no	 dar	 lugar	 a	

confusión.	 La	 conclusión	 es	 que	 dependen	 del	 grupo	 al	 que	 pertenezcan	 los	

pacientes	(VR	o	control)	y	ésta	a	su	vez	de	la	edad	del	paciente	(p=0,018).	Respecto	

a	 la	 edad,	 el	 hecho	 de	 presentar	 o	 no	 caries	 no	 es	 relevante	 ni	 globalmente	

(p=0,909)	 ni	 dependiendo	 del	 grupo	 (p=0,384).	 Por	 lo	 tanto,	 el	 control	 de	 la	

ansiedad	a	través	del	sistema	VR	está	relacionado	con	la	edad	y	no	con	el	índice	de	

caries.	

	

En	 nuestros	 resultados	observamos	 que,	 el	 hecho	 de	 que	 los	 padres	manifiesten	

más	 o	 menos	 ansiedad	 frente	 al	 entorno	 dental	 no	 modifica	 sustancialmente	 la	

eficacia	del	VR	(p=0.715),	si	bien	es	cierto	que	el	nivel	general	de	ansiedad	de	los	

niños	parece	algo	relacionado	con	el	de	los	padres,	al	menos,	una	clara	tendencia	

(p=0.092).	Dada	a	 la	 relación	existente,	 realizamos	una	 correlación	y	 concluimos	

que	la	asociación	entre	la	ansiedad	de	los	niños	y	de	los	padres	es	detectable	en	la	

primera	 visita;	 pero	 desaparece	 totalmente	 en	 la	 última	 cita.	 Este	 resultado	 es	

perfectamente	compatible	con	los	datos	obtenidos	previamente	donde	se	afirmaba	

que	la	ansiedad	de	los	padres	apenas	mostraba	una	cierta	tendencia	(p=0,092).	La	

evolución	de	la	ansiedad	de	los	niños	depende	del	sistema	VR,	con	la	secuencia	de	
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las	 citas	al	 tratamiento	dental,	 aspectos	 como	el	nivel	de	ansiedad	de	 los	padres	

deja	de	tener	influencia.	

	

Lo	 más	 destacado	 es	 que	 la	 ansiedad	 paternal	 tiende	 a	 repercutir	 en	 cómo	 se	

modifica	 la	 conducta	en	uno	y	otro	grupo.	En	un	estudio	 realizado	por	Peretz	et	

al.53	 con	 una	 muestra	 (n=88)	 muy	 similar	 a	 nuestra	 investigación,	 tampoco	

observaron	una	diferencia	significativa	entre	la	media	de	ansiedad	de	los	padres	y	

la	de	 los	niños.	Además,	usaron	 la	misma	escala7,	 32	que	en	nuestra	 investigación	

para	medir	la	ansiedad.	

Se	 produce	 una	 fuerte	 asociación	 entre	 la	 ansiedad	 paternal	 y	 la	 frecuencia	 de	

cepillado	de	los	niños.		
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9.	CONCLUSIONES	
1. El	 uso	 de	 gafas	 virtuales	 durante	 el	 tratamiento	 dental	 produce	 una	

disminución	 significativa	 de	 la	 ansiedad,	 hasta	 el	 punto	 de	 conseguir	 un	

95%	de	pacientes	que	se	sintieron	muy	contentos	en	la	última	cita.	

2. La	conducta	del	 grupo	expuesto	al	uso	de	gafas	virtuales	 como	 técnica	de	

distracción	 durante	 el	 tratamiento	 dental,	 experimentó	 una	 mejora	

significativa,	alcanzando	un	100%	de	pacientes	con	una	valoración	positiva	

o	muy	positiva	de	la	conducta.	

3. Respecto	a	cómo	se	ven	afectadas	la	ansiedad	y	conducta	por	las	diferentes	

variables:	

A. Sociodemográficas	 (sexo,	 edad	 y	 residencia):	 sólo	 la	 variable	 edad	

influye	 significativamente	 en	 la	 ansiedad	 durante	 el	 tratamiento	

dental,	 siendo	 mayor	 a	 mayor	 edad	 del	 paciente.	 Igualmente,	 la	

eficacia	 del	 sistema	VR	 en	 el	 control	 de	 la	 ansiedad	 también	 se	 ve	

influenciada	 significativamente	 por	 la	 edad,	 siendo	 a	 los	9-10	 años	

donde	alcanza	su	óptimo.	

B. Clínicas	 (antecedentes	 generales	 y	 odontológicos,	 hábitos	

parafuncionales,	 veces	 de	 cepillado	 al	 día,	 prevalencia	 de	 caries	 en	

dentición	permanente	y	 temporal):	 la	 ansiedad	y	 la	 conducta	 se	ve	

influenciada	por	las	veces	de	cepillado	al	día.	Aquéllos	pacientes	que	

se	cepillan	1	o	menos	veces	al	día,	presentan	significativamente	más	

ansiedad	y	peor	conducta	que	los	que	se	cepillan	al	menos	2	veces	al	

día.		

Además,	 los	 pacientes	 con	 peor	 estado	 de	 salud	 oral	 en	 dentición	

temporal	presentaron	también	una	peor	conducta.	

C. La	asociación	entre	 la	 ansiedad	paterno/	materna	y	 la	 ansiedad	de	

los	 niños	 es	 detectable	 sólo	 en	 la	 primera	 visita,	 pero	 desaparece	

totalmente	 en	 la	 última	 cita,	 por	 lo	 que	 no	 podemos	 hablar	 de	

significancia	estadística.	
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Revisión de la Bibliografía:
EFICACIA DEL SISTEMA DE GAFAS VIRTUALES EN EL 

CONTROL DE LA ANSIEDAD Y CONDUCTA DEL PACIENTE 
INFANTIL.

A. Vilches, A. Castaño, D. Ribas, J. Montero.
Introducción
La ansiedad dental se considera un problema común que afecta a personas de cualquier edad, comienza a desarrollarse
en la infancia y adolescencia siendo un importante factor indicador de los cuidados de salud oral pediátricos .
Macul et al1 se refieren a la distracción como una parte del individuo con capacidades de atencionales infinitas,
prestando menos atención a la percepción del dolor.

Objetivo
Saber si podemos considerar el sistema de gafas virtuales una técnica de elección en el manejo del control de la
ansiedad en el paciente infantil.

Material y método
Realizamos  una revisión de la literatura durante el mes de Septiembre de 2017,  incluyendo determinadas palabras 
clave como “dental anxiety”, “virtual system” y “behaviour management”, en las bases de datos  Pubmed, Scopus y 
Cochrane .  Se incluyeron sólo los artículos publicados en inglés, realizados en humanos y publicados desde año 2007 al 
2017.

Conclusión
El sistema de gafas virtuales resulta eficaz en el
manejo de la ansiedad y conducta del paciente
odontopediátrico.

Resultados

Autor/ año Revista Muestra Resultados 
Raghav et al2
(2016) 

BMC Oral 
Health. 

30 No expuestos 

Padrino-Barrios 
et al3 (2015) 

J Dent Hyg. 30 ßAnsiedad

Wiederhold et 
al4 (2014) 

Cyberpsychol
Behav Soc
Netw. 

5 ßAnsiedad

Tanja-Dijkstra
et al5 (2014)

Plos One. 69 ßAnsiedad

Asl Aminabadi
et al6 (2012) 

J Dent Res 
Dent Clin Dent
Prospects.

120 ßAnsiedad

Hoge et al7
(2012)

Pediatr Dent. 128 •Mejor 
conducta
•>Satisfacción 

Ram et al8
(2010) 

Quintessence
Int. 

120 Mejor
conducta

Discusión
Raghav et al., Padrino-Barrios et al., Wiederhold
et al., Tanja-Dijkstra et al. y Aminabadi et al.,
evaluaron la ansiedad. En los resultados
expuestos, los pacientes experimentaron una
disminución estadísticamente significativa.

Hoge et al. y Ram et al. reportaron una mejoría
significativa en la conducta.
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