
	 1	

 

  



	 2	

RESUMEN 
 

El objetivo de este trabajo fue determinar si la asiedad de los padres de 

familia influye en la conducta de los pacientes pediátricos en su primera consulta. 

Se llevó a cabo un estudio de tipo transversal, observacional y descriptivo, con un 

tamaño de muestra de 50 pares de padre de familia - hijo, que fueron atendidos por 

primera vez en la Clínica del posgrado de Odontopediatría de la Universidad 

Autónoma de Querétaro, durante el período septiembre del 2017 - julio del 2018. Se 

analizarón los datos cualitativos en frecuencia y porcentaje, los cuantitativos en 

media, desviación estándar y rango. Para detectar diferencias estadísticamente 

significativas entre los grupos para las variables cualitativas se aplicó la prueba 

exacta de Chi2. La significancia estadística fue establecida en p < 0.05. Los 

resultados obtenidos se presentaron en tablas. Se observó que el 100% de los 

pacientes, cuyos padres obtuvieron un grado de ansiedad nulo, presentaron una 

conducta totalmente positiva, sin embargo, no se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas que demuestren una relación entre la ansiedad del 

padre de familia y la conducta del paciente en consulta, de igual manera que lo 

demuestra Foloyan et al. (2002) en su estudio, donde a diferencia de este, 

comparan la ansiedad materna con la ansiedad del niño usando la escala de 

ansiedad dental de Corah en un grupo de 81 pacientes de entre 8 y 13 años, también 

sin obtener una relación estadísticamente significativa. Aun cuando en el 100% de 

los padres de familia que no presentaron ansiedad, sus hijos mostraron una 

conducta totalmente positiva, en el grupo de padres que presentaron una ansiedad 

moderada hubo una gran variación en la conducta de sus hijos, haciendo que estos 

resultados no tuvieran una diferencia estadísticamente significativa. 

 

(Palabras clave: ansiedad, conducta, odontopediatría, padres de familia). 
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SUMMARY 
 

The aim of this work was to determine if parental anxiety influences the 

behavior of pediatric patients in their first dental appointment. A cross-sectional, 

observational and descriptive study was carried out, with a sample size of 50 pairs 

of parent – child, who were attended for the first time in the Postgraduate Clinic of 

Pediatric Dentistry of the Autonomous University of Querétaro, during the period 

September 2017 - July 2018. The qualitative data was analyzed in frequency and 

percentage, the quantitative data in standard deviation and rank. To detect 

statistically significant differences between the groups for the qualitative variables, 

the Chi2 test was applied. Statistical significance was established at p <0.05. The 

results obtained were presented in tables. It was observed that 100% of the patients, 

whose parents obtained null anxiety, presented a totally positive behavior, however, 

no statistically significant differences were found that demonstrate a relation 

between the anxiety of the parent and the patient's behavior, in the same way that 

Foloyan et al. (2002) did in their study, in where, unlike this, compare the maternal 

anxiety with the child's anxiety using the Corah dental anxiety scale in a group of 81 

patients between 8 and 13 years, without obtaining a statistically significant relation, 

like this study. Even though in 100% of the parents who did not show anxiety, their 

children showed a totally positive behavior, in the group of parents who presented 

moderate anxiety there was a great variation in the behavior of their children, making 

these results not statistically significant difference. 

(Keywords: anxiety, behavior, pediatric dentistry, parents). 
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1.1 Revisión literaria 

La práctica odontológica es marcada por reportes de dificultad en la 

relación profesional/paciente (Cunha et al., 2007). En el ámbito odontológico, la 

ansiedad dental es uno de los factores más relevantes a considerar en la atención 

de un paciente, ya que interviene enormemente, entorpeciendo tanto la adherencia 

al tratamiento como la consulta de atención dental (Rojas, 2014). 

 

Uno de los principales retos de la Odontología Pediátrica es el manejo de 

la conducta, lo cual constituye un elemento fundamental del éxito en la especialidad. 

Un componente esencial en el control de la conducta del paciente pediátrico que 

pocas veces es tomado en consideración, es la percepción del tratamiento dental 

por parte de los padres y la ansiedad que esto puede generar en ellos, lo que a su 

vez pueden transmitir a sus hijos, repercutiendo en el grado de cooperación de estos 

dentro del consultorio dental (Islas et al., 2007). Como Odontólogos el deber es 

lograr un buen manejo clínico del paciente, controlando los niveles de ansiedad del 

menor y los factores que puedan potenciar dichos niveles (Araya et al., 2014). 

 

La ansiedad alude a un estado de agitación e inquietud desagradable 

caracterizado por la anticipación del peligro, el predominio de síntomas psíquicos y 

la sensación de catástrofe o de peligro inminente, es decir, la combinación entre 

síntomas cognitivos y fisiológicos, manifestando una reacción de sobresalto, donde 

el individuo trata de buscar una solución al peligro, por lo que el fenómeno es 

percibido con total nitidez (Sierra, 2003). 

 

La ansiedad dental es una respuesta multisistémica a una amenaza o 

peligro. Es una experiencia individual, subjetiva que varía entre las personas. Puede 

tener un impacto serio en la vida diaria y es una barrera significativa para buscar y 

recibir atención dental. La ansiedad dental se observa tanto en niños como en 

adultos, y la ansiedad de los niños se manifiesta a menudo como un 

comportamiento inadecuado o disruptivo (Souza y Ashley, 2012). 
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La ansiedad dental ha sido clasificada en quinto lugar dentro de las 

situaciones comúnmente temidas (Agras et al., 1969). Dada su alta prevalencia, es 

de esperarse que los pacientes con ansiedad dental eviten las visitas dentales 

(Gatchel et al., 1983). Sólo una minoría de los pacientes indica no tener ansiedad 

relacionada al ambiente dental (Hmud y Walsh, 2009). 

 

La etiología del miedo dental en niños es multifactorial. El miedo dental se 

ha relacionado con las experiencias dentales dolorosas anteriores, los miedos 

generales, o adquirirlos en una edad temprana, particularmente de la madre (Baier 

et al., 2004). Las experiencias anteriores de tratamiento dental doloroso predicen 

fuertemente reacciones negativas y problemas de manejo conductual. Además, se 

debe reconocer que las cuestiones relacionadas con los factores socioeconómicos, 

la cultura, las relaciones familiares, la crianza de los hijos y la ansiedad dental de 

los padres influyen en el comportamiento del niño durante el tratamiento dental 

(Klingberg y Broberg, 2007; Boman et al., 2008). 

 

En general, el miedo dental es la reacción normal de un niño a una situación 

desconocida. El miedo y la ansiedad leves son experiencias esperadas, 

consistentes con el desarrollo normal, pero pueden convertirse en una preocupación 

y pueden necesitar el tratamiento cuando ese miedo o ansiedad es 

desproporcionado a la amenaza real (Klingberg y Broberg, 2007).  

 

Estudios han demostrado una fuerte relación entre el miedo de la madre y 

el comportamiento real del niño (Jie y Yang, 1994). Existe una relación directa y 

significativa entre los diferentes niveles de miedo dental reportados por los 

miembros de la familia. Este resultado sugiere la presencia de una transferencia 

emocional de los niveles de miedo dental entre padres e hijos (Lara et al., 2012). 
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Algunos autores describen que la ansiedad infantil, en la práctica 

odontológica es atribuida a la ansiedad materna. Concluyen que esa relación, 

explicaría un comportamiento negativo del niño en la atención odontológica (Araya 

et al., 2014), afirman que la personalidad de los padres es muy importante, ya que 

se refleja en la personalidad del niño, y el Odontopedíatra debe saber enfrentarse a 

ello (Islas et al., 2007). La capacidad del niño para hacer frente al tratamiento dental 

no sólo depende del grado de desarrollo psicológico y cognitivo del niño sino 

también de la ausencia de ansiedad de los padres (Versloot et al., 2004). 

 

Hay una importante correlación entre ansiedad dental familiar y la de los 

niños, identificando el rol mediador de la ansiedad dental del padre sobre la relación 

entre la ansiedad de la madre y del niño, concluyendo la influencia de todos los 

miembros de la familia en este fenómeno (Lara et al., 2012). 

 

La conducta que exhibe el paciente infantil que acude a consulta dental 

está relacionada a diversas variables que inciden en su comportamiento. Entre las 

que se consideran de mayor importancia, se encuentran: 1) la ansiedad materna, la 

cual puede generar miedo en el niño; 2) las vivencias negativas previas donde la 

experiencia del dolor dental genera temor a la consulta odontológica; y 3) la más 

grave de ellas, cuando los padres desconocen la importancia que reviste la salud 

bucal de sus hijos o la naturaleza de los tratamientos odontológicos (Aartman et al., 

1998).  

 

Hay varias teorías que tratan de explicar el desarrollo del miedo dental. El 

modelo de adquisición de miedo de Rachman (Rachman, 1977) es una de las 

teorías más conocidas, apoyada por varios estudios (Milgrom et al., 1995; King et 

al., 1998). Esta teoría ha propuesto que el miedo se podría desarrollar a través de 

tres vías: acondicionamiento directo (acondicionamiento clásico), condicionamiento 

vicario (modelado) e información / instrucción. La segunda y tercera vías son 

manifestaciones de la adquisición indirecta del miedo (Klaassen et al., 2007). 
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Algunos niños tienen rasgos conductuales iniciales (ansiedad, 

excitabilidad, etc.) que pueden evocar un comportamiento paternal específico. 

Mientras que las reacciones de comportamiento de los padres a un niño con un 

temperamento difícil pueden perpetuar y exacerbar el comportamiento difícil del 

niño, esas reacciones no serían consideradas como la causa inicial. Es importante 

que cualquier estudio que examine los efectos parentales sobre el comportamiento 

de los niños también tenga en cuenta el temperamento inicial del niño (Feldman et 

al., 1997). 

 

A pesar del hecho de que algunas investigaciones cuestionan el papel de 

la ansiedad de los padres como un factor en las reacciones de los niños al 

tratamiento dental, en general, es ampliamente aceptado que la ansiedad de los 

padres tiene cierta influencia en la capacidad del niño para enfrentar el tratamiento 

dental (Freeman, 2007). Si el padre de un niño está constantemente ansioso, es 

probable que el niño experimente sentimientos similares de ansiedad hacia ciertas 

actividades y posiblemente incluso llevar estas tendencias ansiosas a través de una 

amplia gama de situaciones (Harper, 2011). 

 

Los niños que están naturalmente ansiosos por una razón u otra se espera 

que muestren un aumento en la ansiedad si se someten a una tensión suficiente 

(Thirlwall y Creswell, 2010). 

 

 La ansiedad materna puede no sólo afectar a los niños que desarrollan 

comportamientos de ansiedad o trastornos de comportamiento internos, sino que 

también puede aumentar el riesgo de desarrollar trastornos de comportamiento 

externos como lo son trastornos de conducta, agresión, TDAH (Harper, 2011). 
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Puede haber una explicación aún más completa y comprensible para la 

conexión entre la ansiedad materna y los problemas de comportamiento de la niñez 

cuando se ve a través de un marco de procesamiento de estrés. Esta relación se 

puede entender posiblemente a través de la exposición prolongada y excesiva a los 

factores de estrés y una incapacidad para hacer frente adecuadamente a los 

factores de estrés. Un niño que está expuesto a un estrés crónico, como tener un 

padre ansioso, puede ser puesto en un mayor riesgo de desarrollar problemas de 

comportamiento si se enfrenta con cualquier estrés adicional (Grant et al., 2003). 

 

La dificultad de las madres ansiosas en el procesamiento del estrés puede 

manifestarse por el uso de técnicas disciplinarias severa. A su vez, el niño se ve 

sometido a un estrés adicional (educación paternal áspera) y su incapacidad para 

enfrentarse puede manifestarse en problemas de conducta infantil. La educación 

paternal severa puede mediar en la relación entre la ansiedad materna y los 

problemas de conducta infantil. Es probable que los padres ansiosos sean más 

duros y punitivos con sus hijos que los padres no ansiosos. A su vez, se ha 

demostrado que el uso de la educación paternal severa conduce a problemas de 

comportamiento externos e internos en los niños (Mckee et al., 2007; Loeber et al., 

2009). 

 

La relación directa entre la crianza de los hijos y los problemas de 

comportamiento de la infancia puede ser una consideración importante al intentar 

comprender mejor cómo la ansiedad materna podría conducir a más problemas de 

comportamiento infantil. Tanto la exposición a una madre ansiosa y la crianza de 

los hijos puede representar estrés significativo para un niño y podría ser la 

exposición a este estrés que luego conduce al desarrollo de problemas de 

comportamiento. Los problemas de conducta de la niñez pueden surgir como una 

manera de lidiar con el estrés que la educación paternal severa en un niño, mientras 

que la crianza de los hijos puede ser similarmente una reacción al estrés que 

experimenta una madre ansiosa. (Harper, 2011). Se ha señalado que la educación 
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de los padres sobre los tratamientos dentales propicia una mayor cooperación de 

los mismos con el odontólogo, lo que, a su vez, mejora el comportamiento de sus 

hijos durante el tratamiento (Juárez et al., 2014). 

 

En la actualidad existen instrumentos específicos, válidos y confiables, para 

medir los niveles de ansiedad infantil y materna. Esto nos permite prever la 

conducta, tanto de la madre como del niño durante una atención odontológica. Al 

disminuir los niveles de ansiedad, es posible mejorar la relación odontólogo- 

paciente y lograr una mejor colaboración por parte de nuestro paciente (Araya et al., 

2014). 

 

Es crucial que las escalas que miden ansiedad dental sean válidas y 

confiables ya que muchas son usadas como screening. En este sentido, si un 

profesional utiliza una escala mal confeccionada o sin validez, tomará decisiones en 

cuanto al tratamiento del paciente con información errada, lo cual puede perjudicar 

no sólo al paciente si no que a la relación dentista-paciente y, finalmente, a la 

adherencia al tratamiento (Rojas, 2014). 

 

Existen distintos instrumentos, ampliamente utilizados en el mundo, que 

buscan identificar la ansiedad dental en población adulta. Uno de éstos es el Corah 

Dental Anxiety Scale (DAS), cuestionario de autorreporte creado por Norman Corah 

(Corah, 1969). Se compone de 4 ítems de tipo likert, que busca identificar el nivel 

de ansiedad del paciente cuando visitará al dentista próximamente, cuando está en 

la sala de espera, cuando toma los instrumentos para trabajar en sus dientes y 

cuando el dentista prende el micromotor para trabajar en sus dientes. Dichas 

preguntas tienen cinco alternativas de respuesta, obteniéndose rangos de puntaje 

totales que van de 4 a 20 puntos, que permiten categorizar al paciente desde las 

dimensiones “relajado” hasta “fobia dental”. Una de las cualidades de este 

instrumento es que sus puntajes son altamente fidedignos, ya que como la ansiedad 

dental es socialmente aceptada, el tener miedo al dentista hace que poca gente 
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tenga la necesidad de ser condescendiente cuando se le consulta al respecto 

(Rojas, 2014) . 

 

Escala de Ansiedad Dental de CORAH - (DAS): 1.¿Si su hijo(a) tuviera que 

ir al dentista mañana como se sentiría? a) Estaría esperando una experiencia 

razonablemente agradable. b) No me importaría. c) Me sentiría un poco 

preocupada. d) Estaría con miedo que sea desagradable si él (ella) sintiera dolor. 

e) Estaría con mucho miedo delo que el dentista podría hacer. 2.Cuando está 

esperando al dentista en la sala de espera, ¿Cómo se siente? a) Relajada. b) 

Preocupada. c) Tensa. d) Ansiosa. e) Tan ansiosa, que comienzo a sudar o sentirme 

mal. 3.Su hijo(a) está en el sillón del dentista esperando mientras este coge el 

“motorcito” para comenzar a trabajar en el diente, ¿Cómo se siente? a) Relajada. b) 

Preocupada. c) Tensa. d) Ansiosa. e) Tan ansiosa, que comienzo a sudar o sentirme 

mal. 4.Su hijo(a) está en el sillón del dentista para una limpieza dental. Mientras 

usted está esperando que el dentista coja los instrumentales que usará para raspar 

los dientes alrededor de la encía, ¿Cómo se siente?. a) Relajada. b) Preocupada. 

c) Tensa. d) Ansiosa. e) Tan ansiosa, que comienzo a sudar o sentirme mal 

(Albuquerque et al., 2007). 

 

Existe un acuerdo general de que la ansiedad constituye un problema 

importante para el dentista y una barrera para el óptimo cuidado del paciente. Como 

una de las razones más significativas para tener una conducta de rechazo total del 

tratamiento dental, los detonantes comunes son las anestesias locales y las 

perforaciones dentales (Perez, 2016). 

 

Referir a los niños a un dentista pediátrico especializado es una práctica 

cada vez más aceptada. El miedo o la ansiedad de los niños es relativamente 

habitual en los consultorios odontológicos y contribuye a referir a un niño a una 

clínica especializada en odontología pediátrica (Klaassen et al., 2007). Otras 

dificultades frecuentes están relacionadas con los problemas de manejo del 
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comportamiento de los niños, con actitudes negativas hacia los dentistas y 

tratamientos, y conductas disruptivas durante las visitas al consultorio del dentista 

(Gustafsson et al., 2007). El odontopediatra debe conocer la naturaleza dinámica 

de la relación emocional madre/hijo en las diferentes fases de desarrollo del niño y 

como esto pue- de afectar su comportamiento en el consultorio. Así, se resalta que 

los padres tienen que ser vistos como fuertes aliados en el proceso de adaptación 

del niño (Albuquerque et al., 2007). 

 

Los niños reaccionan de diversas maneras a la intervención dental y 

quirúrgica; por ejemplo, a pesar de estar extremadamente ansiosos, algunos niños 

parecen lidiar, contener sus miedos y someterse pasivamente al tratamiento; Otros 

niños, aparentemente no ansiosos, no pueden aceptar ningún tipo de intervención 

y, sin embargo, existe un tercer grupo de niños que parecen estar "resistiendo", no 

importa lo desagradable o aterrador que sea el tratamiento dental (Freud, 1952). 

 

 Con el fin de proporcionar una explicación de por qué los niños reaccionan 

de manera diferente al tratamiento dental, es importante examinar el papel de la 

funcionalidad de la familia, el desarrollo psicológico infantil y las experiencias de 

vida del niño. El enfoque psicoanalítico reúne todos estos aspectos individuales de 

las experiencias de vida del niño y proporciona una comprensión de por qué los 

niños responden de manera diferente a la experiencia real del tratamiento dental 

(Freeman, 2007). 

 

El comportamiento está muy relacionado al temperamento del niño, 

antecedentes odontológicos y médicos, si ha presentado caries y antecedentes de 

dolor (Sjögren et al., 2010). 

 

El temperamento se refiere al estilo de comportamiento o a la manera en la 

cual los niños interactúan con su ambiente, es el modo característico que tiene una 
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persona, para acercarse, reaccionar ante los demás y ante diversas situaciones 

(Calero et al., 2012). 

 

Los problemas de manejo conductual dental se definen por la experiencia 

del dentista al tratar al paciente. Es un término colectivo para comportamientos no 

cooperativos y disruptivos, que resultan en retraso en el tratamiento o hacen 

imposible el tratamiento, independientemente del tipo de comportamiento o sus 

mecanismos subyacentes (Klingberg et al., 1994). 

 

Se han propuesto muchas técnicas de medición para evaluar el miedo y la 

ansiedad dental y los problemas de manejo conductual dental: calificaciones 

conductuales, escalas psicométricas, medidas fisiológicas y técnicas proyectivas. 

En la investigación se utilizan con mayor frecuencia dos tipos amplios de técnicas 

de medición: (i) observación de la reacción / comportamiento del niño por dentista 

u otra persona durante el tratamiento dental (clasificación del comportamiento) o (ii) 

informes de ansiedad hecha por el niño o por el padre acompañante (la mayoría de 

las veces la madre) usando escalas psíquimétricas (Klingberg y Broberg, 2007).  

 

Los índices de comportamiento desempeñan un papel especial en la 

odontología general, ya que pueden proporcionar una ayuda para clasificar el 

comportamiento y la cooperación de los pacientes infantiles. Las calificaciones 

deben tener definiciones claras de comportamiento y deben ser fáciles de usar 

(Klingberg y Broberg, 2007). 

 

 La escala de Frankl es probablemente la escala de evaluación de 

comportamiento más utilizada que consiste en cuatro categorías: Definitivamente 

negativo, Negativo, Positivo, Definitivamente positivo (Frankl, 1962). 
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Escala de Comportamiento Frankl: 1: Rechazo del tratamiento, llorar con 

fuerza, temor o cualquier otra evidencia manifiesta de negativismo extremo. 2: 

Reacio a aceptar el tratamiento, no cooperativo, alguna evidencia de actitud 

negativa pero no pronunciada. 3: Aceptación del tratamiento, a veces cauteloso, 

voluntad de cumplir con el dentista, a veces con reservas, pero el paciente sigue las 

instrucciones del dentista cooperativamente. 4: Buena relación con el dentista, 

interesado en los procedimientos dentales, riendo y disfrutando de la situación 

(Shinohara et al., 2005). 
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1.2 Planteamiento del problema. 

Se conoce muy poco acerca de la relación entre el comportamiento del 

paciente pediátrico en consulta odontología y la ansiedad de los padres de familia. 
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2. OBJETIVOS 
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2.1 Objetivo General. 

 

Determinar si la asiedad de los padres de familia influye en la conducta de 

los pacientes pediátricos en su primera consulta. 

 

2.2 Objetivos Especificos.  

 

1. Medir mediante la encuesta de Corah la ansiedad de los padres de familia. 

2. Medir mediante la escala de Frankl la conducta de los pacientes pediátricos. 

3. Relacionar el grado de ansiedad de los padres de familia y la conducta de los 

pacientes pediátricos. 
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3. METODOLOGÍA 
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3.1 Sujeto experimental. 

 
 

Se realizó un estudio prospectivo, transversal, observacional y descriptivo, 

con un tamaño de muestra de 50 pares de padre de familia - hijo, que fueron 

atendidos por primera vez en la Clínica del posgrado de Odontopediatría de la 

Universidad Autónoma de Querétaro, durante el período septiembre del 2017 - julio 

del 2018; se incluyeron pacientes niños y niñas  de 3 a 6 años de edad que 

acudieron por primera vez a una consulta odontológica y padres y/o madres de 20 

a 50 años de edad que llevaron a sus hijos a la clínica del posgrado de 

odontopediatría de la Universidad Autónoma de Querétaro para su primera consulta 

odontológica. Se excluyeron niños y niñas con experiencia odontológica previa, que 

se encuentren fuera del rango de edad, que van acompañados por quien no sea su 

padre o madre, pacientes medicamente comprometidos, ASA II, III, IV, V, VI o con 

alguna discapacidad, padres de familia que ya han tenido previa experiencia 

odontológica con otro hijo o acompañante del paciente que no sea su padre o 

madre. Y se eliminaron padres de familia que no contestaron todas las preguntas 
de la encuesta. 

 

3.2 Métodos. 

Se estudiaron variables dependientes como la ansiedad de los padres de 

familia y la conducta del paciente pediátrico, y variables independientes como edad 

y género.  

La ansiedad se define como una respuesta multisistémica ante una 

creencia de peligro o amenaza, la cual es una experiencia individual, subjetiva, que 

varía entre las personas, y genera un serio impacto en la vida. Para medir la 

ansiedad en los padres de familia, se realizó una ficha utilizando la Escala de 

Ansiedad Dental de Corah (DAS - Dental Anxiety Scale) cuestionario creado por 

Norman Corah (1934-2001), psicólogo estadounidense pionero en el estudio, 

valoración y tratamiento de la ansiedad que los pacientes experimentan antes de 
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someterse a tratamientos odontológicos. En 1969 elaboró un pequeño cuestionario 

(DAS) para detectar y establecer una graduación de dicha ansiedad. Se compone 

de 4 ítems de tipo likert, que busca identificar el nivel de ansiedad del paciente 

cuando visitará al dentista próximamente, cuando está en la sala de espera, cuando 

toma los instrumentos para trabajar en sus dientes y cuando el dentista prende el 

micromotor para trabajar en sus dientes. Dichas preguntas tienen cinco alternativas 

de respuesta, obteniéndose rangos de puntaje totales que van de 4 a 20 puntos, 

siendo atribuidos los siguientes puntajes: 0 = sin ansiedad (puntuación igual a 4); 1 

= baja ansiedad (puntuación entre 5 y 9); 2 = ansiedad moderada (puntuación entre 

10 y 14); 3 = alta ansiedad (puntuación entre 15 y 20), que permiten categorizar al 

paciente desde las dimensiones “relajado” hasta “fobia dental”. Una de las 

cualidades de este instrumento es que sus puntajes son altamente fidedignos, ya 

que como la ansiedad dental es socialmente aceptada, el tener miedo al dentista 

hace que poca gente tenga la necesidad de ser condescendiente cuando se le 

consulta al respecto.             

La conducta se define como la manera de comportarse de una persona en 

una situación determinada o en general. Para medir la conducta del paciente se 

realizó una ficha mediante la escala de Frankl y se recolectarón los datos. La escala 

de Frankl es probablemente la escala de evaluación de comportamiento más 

utilizada que consiste en cuatro categorías: Definitivamente negativo, Negativo, 

Positivo, Definitivamente positivo. Escala de Comportamiento Frankl: I: Rechazo del 

tratamiento, llorar con fuerza, temor o cualquier otra evidencia manifiesta de 

negativismo extremo. II: Reacio a aceptar el tratamiento, no cooperativo, alguna 

evidencia de actitud negativa pero no pronunciada. III: Aceptación del tratamiento, 

a veces cauteloso, voluntad de cumplir con el dentista, a veces con reservas, pero 

el paciente sigue las instrucciones del dentista cooperativamente. IV: Buena 

relación con el dentista, interesado en los procedimientos dentales, riendo y 

disfrutando de la situación. 

Se le explicó al padre de familia sobre la investigación a realizar y se le 

pedió formar parte de ella explicando con detalle los objetivos, la justificación y los 
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beneficios del estudio.  Si decidió a participar, se le proporcionó una carta de 

consentimiento informado con los detalles del tratamiento por escrito y se le pedió 

que lo firmára, entregando una copia del mismo. Los datos recolectados fueron 

confidenciales y en todo momento se cumplió los principios éticos propuestos en la 

declaración de Helsinki. 

Para estimar la ansiedad de los padres de familia en el tratamiento 

odontológico, se aplicó la encuesta en la sala de espera, para que fuera  llenada 

personalmente en su totalidad, la Escala de Ansiedad Dental de Corah (figura 1) a 

50 padres de familia, cuyos hijos, estarán siendo atendidos por primera vez en la 

clínica del posgrado de odontopediatría de la Universidad Autónoma de Querétaro.  

 

fig 1.  Fuente: Albuquerque, W., Correa, M., Abanto, J. 2007. Evaluación de la 
ansiedad materna en el tratamiento odontopediátrico utilizando la escala de corah. 
Rev Estomatol Herediana. 17 (1): 9–11. 
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Pasos para el procedimiento. 

1. El padre de familia llenó la historia clínica que le entregó la secretaria de la 

clínica (figura 2). 

fig 2. 

2. Se verificó con el padre que fuera paciente sin experiencia odontológica 

previa.  

3. Se invitó al padre a participar en la investigación, explicándole con detalle los 

objetivos del estudio. 

4. Se le entregó al padre de familia una carta de consentimiento informado para 

que la firme (figura 3). 

            fig 3. 
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5. Se ingresó al paciente al operatorio (figura 4).  

 fig 4 

 

6. Se le entregó al padre la encuesta de la escala de Corah para que sea llenada 

personalmente y en su totalidad mientras su hijo se encontraba dentro del 

operatorio (figura 5). 

 fig 5 
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7. El operador realizó la historia clínica dental y el plan de tratamiento del 

paciente (figura 6). 

 fig 6 

 

8. Se procedió a realizar la exploración clínica, explicandole al paciente 

detalladamente (figura 7). 

            fig 7 

 

9. Una vez terminado el tratamiento, se observó el tipo de conducta de los 

pacientes, el cual fue evaluado mediante la escala de Frankl por un 

Odontopediatra calificado (figura 8): 

 

a. Tipo I (--). - Son definitivamente negativos quienes rechazan el 

tratamiento, poseen llanto intenso, movimientos fuertes de 
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extremidades, no es posible la comunicación verbal, y su 

comportamiento es agresivo.  

b. Tipo II (-). - Son levemente negativos quienes igualmente rechazan el 

tratamiento, poseen en cambio movimientos leves de sus 

extremidades, comportamiento tímido, bloquean la comunicación y su 

llanto es monotónico.  

c. Tipo III (+). - son levemente positivos quienes aceptan el tratamiento 

de manera cautelosa, de todas maneras, si presentan un llanto 

esporádico, son reservados, y, se puede establecer comunicación 

verbal con estos niños y así llegar a un acuerdo.  

d. Tipo IV (++). - Son definitivamente positivos quienes son ideales para 

un trato odontológico exitoso sin demoras y obstáculos de mala 

conducta, estos niños aceptan y siguen algunas órdenes, muy buena 

cooperación, buena comunicación, sus extremidades se encuentran 

relajadas, estos niños tienen motivación e interés por el tratamiento. 
 

            fig 8 

 



	 29	

 

10.  Se llevó al paciente con su padre/madre y se recogió la encuesta de Corah 

(figura 9). 

 fig 9 

11. Se despidió a ambos.  

12.  Una vez obtenidos los datos del comportamiento de los pacientes y el grado 

de ansiedad de los padres de familia, se procedió a realizar el procedimiento 

estadístico. 

13. Se procesarón los datos en tablas y gráficas. Se realizó el análisis estadístico 

correspondiente. 
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14. Una vez obtenidos los resultados de los porcentajes y de las estadísticas, se 
realizó la discusión, los resultados y las conclusiones del estudio. 

3.3 Análisis estadístico. 

Se analizarón los datos cualitativos en frecuencia y porcentaje, los 

cuantitativos en media, desviación estándar y rango. Para determinar la distribución 

de las variables se realizó el test de Kolmogorov-Smirnov. Para detectar diferencias 

estadísticamente significativas entre los grupos para las variables cualitativas se 

aplicó la prueba exacta de Chi2. La significancia estadística fue establecida en p < 

0.05 utilizando el paquete estadístico GraphPath Prism. Los resultados obtenidos 

se presentaron en tablas. 
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4. RESULTADOS Y DISCUSIÓN 
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4.1 Resultados  

 
En la tabla 1, se muestran las características clínicas (edad y género) de 

sujetos de estudio divididos en dos grupos (pacientes y padres de familia). Donde 

se observa un mayor porcentaje (54%) de pacientes femeninos y un mayor 

porcentaje (94%) de padres de familia también femeninos.  

Tabla 1. Características clínicas de los sujetos de estudio.  
GRUPO PACIENTES 

(n=50) 
PADRES 

(n=50) 
                            X ± DE 
                           (Rango) 

Edad 3.96 ±0.78 
(3 – 5) 

30.14±6.45 
(20 – 45) 

                             Frecuencia (%) 
Masculino 
Femenino 

23 (46) 
27 (54) 

3 (6) 
47 (94) 

X: promedio; DE: desviación estándar. 
 

En la tabla 2, se muestra la frecuencia y porcentaje del total de pacientes 

según su conducta considerado de acuerdo a la escala de Frankl (totalmente 

positivo: Frankl IV, positivo: Frankl III, negativo: Frankl II y totalmente negativo: 

Frankl I). Donde se observa que el grupo con mayor porcentaje (60%) presento una 

conducta totalmente positiva, seguido por un 22% de pacientes con conducta 

positiva, un 16% de paciente con conducta totalmente negativa y con un menor 

porcentaje (2%) los pacientes de conducta negativa. 

Tabla 2. Frecuencia y porcentaje del total de pacientes de acuerdo a su conducta 

medida con la escala de Frankl.  

GRUPO  PACIENTES 
(n=50) 

Frecuencia (%) 
Frankl I  
Frankl II  
Frankl III 
Frankl IV 

8 (16) 
1 (2) 

11 (22) 
30 (60) 
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En la tabla 3, se muestra la frecuencia y porcentaje dividido en género de 

acuerdo a la conducta de los pacientes medido con la escala de Frankl (totalmente 

positivo: Frankl IV, positivo: Frankl III, negativo: Frankl II y totalmente negativo: 

Frankl I). En el grupo masculino, se observa un mayor porcentaje (52.17%) de 

pacientes con conducta totalmente positiva, al igual que en el grupo femenino, en 

donde el mayor porcentaje (62.96%) también es de conducta totalmente positiva. 

Seguido, en ambos, por un 26.08% en masculinos y 18.51% en femeninos de 

pacientes con conducta positiva, un 21.73% en masculino y 14.81% en femenino de 

pacientes con conducta totalmente negativa y con un menor porcentaje en ambos 

grupos (0% y 3.70% respectivamente) de pacientes con conducta negativa. Al 

realizar la prueba estadística de Chi2 no se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas, lo que hace la comparación de grupos viables. 

Tabla 3. Frecuencia y porcentaje divido en género de acuerdo a la conducta de los 

pacientes medido con la escala de Frankl.  

GRUPO  MASCULINO  
(n= 23) 

FEMENINO  
(n= 27) 

Valor P 

             Frecuencia (%)  
Frankl I  
Frankl II  
Frankl III 
Frankl IV 

5 (21.73)  
0 (0) 
6 (26.08) 
12 (52.17) 

4 (14.81) 
1 (3.70) 
5 (18.51) 
17 (62.96) 

 
0.5870 

Prueba Chi2 
 

En la tabla 4, se muestra la frecuencia y porcentaje dividido en edad (3, 4 

y 5 años) de acuerdo a la conducta de los pacientes medido con la escala de Frankl 

(totalmente positivo: Frankl IV, positivo: Frankl III, negativo: Frankl II y totalmente 

negativo: Frankl I). Donde se observa que el mayor porcentaje en los tres grupos es 

en pacientes con conducta totalmente positiva (37.5%, 70% y 71.4% 

respectivamente), seguido por los pacientes con conducta positiva (31.25%, 20% y 

14.28% respectivamente), después los pacientes con conducta totalmente negativa 

(25%, 10% y 14.28% respectivamente) y en menor porcentaje los pacientes con 

conducta negativa (6.25%, 0% y 0% respectivamente). Al realizar la prueba 
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estadística de Chi2 no se encontraron diferencias estadísticamente significativas, lo 

que hace la comparación de grupos viables. 

 

Tabla 4. Frecuencia y porcentaje dividido en edad de acuerdo a la conducta de los 

pacientes medido con la escala de Frankl.  

GRUPO  3 AÑOS  
(n= 16) 

4 AÑOS  
(n= 20)  

5 AÑOS   
(n= 14) 

Valor P 

                   Frecuencia (%)  
Frankl I  
Frankl II  
Frankl III 
Frankl IV 

4 (25) 
1 (6.25) 
5 (31.25) 
6 (37.5) 

2 (10) 
0 (0) 
4 (20) 
14 (70) 

2 (14.28) 
0 (0) 
2 (14.28) 
10 (71.42) 

 
0.3761 

Prueba Chi2 
 

En la tabla 5, se muestra la frecuencia y porcentaje del total de padres de 

familia de acuerdo a su grado de Ansiedad medido con la encuesta de Corah (sin 

ansiedad, con baja ansiedad, con ansiedad moderada y alta ansiedad). Se observa 

que el grupo con mayor porcentaje (52%) presentó un grado de ansiedad bajo, 

seguido por un grado de ansiedad moderado con el 32% de los padres y un 16% 

sin ansiedad. 

Tabla 5. Frecuencia y porcentaje del total de padres de familia de acuerdo a su 

grado de Ansiedad medido con la encuesta de Corah. 

GRADO DE 
ANSIEDAD 

PADRES 
(n=50) 

Frecuencia (%) 
Sin ansiedad 
Baja ansiedad 
Moderada  
Alta ansiedad 

8 (16) 
26 (52) 
16 (32) 

0 (0) 
 

En la tabla 6, se muestra la frecuencia y porcentaje dividido en grupo 

generacional (generación X e Y) de acuerdo al grado de ansiedad de los padres 

medido con la encuesta de Corah (sin ansiedad, con baja ansiedad, con ansiedad 
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moderada y alta ansiedad). Donde el mayor porcentaje en el grupo generacional X 

(54.76%) se encuentra en los padres con un grado de ansiedad bajo, pero en el 

grupo generacional Y se encuentra en los padres con un grado de ansiedad 

moderado (50%), y el menor porcentaje en ambos grupos generacionales (16.66% 

y 12.5% respectivamente) se encuentra en los padres sin grado de ansiedad. Al 

realizar la prueba estadística de Chi2 no se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas, lo que hace la comparación de grupos viables. 

Tabla 6. Frecuencia y porcentaje dividido en grupo generacional de acuerdo al grado 

de ansiedad de los padres medido con la encuesta de Corah.  

GRADO DE 
ANSIEDAD 

Generación X 
20 – 36 años 

(n=42) 

Generación Y 
37 – 45 años 

(n=8) 

Valor P 

                          Frecuencia (%)  
Sin ansiedad 
Baja ansiedad 
Moderada  
Alta ansiedad 

7 (16.66) 
23 (54.76) 
12 (28.57) 

0 (0) 

1 (12.5) 
3(37.5) 
4 (50) 
0 (0) 

        
 
  0.4911 

Prueba Chi2   Para realizar la prueba se excluyó el grado de ansiedad “alto” 
 

En la tabla 7, se muestra la frecuencia y el porcentaje, dividido en el grado 

de ansiedad de los padres, de los pacientes de acuerdo a su conducta medido con 

la escala de Frankl (totalmente positivo: Frankl IV, positivo: Frankl III, negativo: 

Frankl II y totalmente negativo: Frankl I). Se observa que el 100% de los padres de 

familia que no presentaron ansiedad se relaciona con una conducta totalmente 

positiva por parte de sus hijos. El 57.69% de los padres de familia que presentaron 

baja ansiedad se relaciona con una conducta totalmente positiva por parte de sus 

hijos; el 23.07% con una conducta positiva y el 21.73% con una conducta totalmente 

negativa. El 43.75% de los padres de familia que presentaron ansiedad moderada 

se relaciona con una conducta totalmente positiva por parte de sus hijos; el 31.25% 

con una conducta positiva; el 18.75% con una conducta totalmente negativa y el 

6.25% con una conducta negativa. 
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Tabla 7. Frecuencia y porcentaje, dividido en el grado de ansiedad de sus padres, 

de los pacientes de acuerdo a su conducta medida con la escala de Frankl. 

 Sin ansiedad 

(n=8) 

Baja 
ansiedad 

(n=26) 

Moderada 
ansiedad 

(n=16) 

Valor P 

                                Frecuencia (%)  

Frankl I 

Frankl II 

Frankl III 

Frankl IV 

0 (0) 

0 (0) 

0 (0) 

8 (100) 

5 (21.73) 

0 (0) 

6 (23.07) 

15 (57.69) 

3 (18.75) 

1 (6.25) 

5 (31.25) 

7 (43.75) 

 

0.1789 

 

 

Prueba Chi2 
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4.2 Discusión  

En el presente estudio se relacionó la ansiedad de los padres de familia de 

20 a 45 años de edad con la conducta de sus hijos, pacientes pediátricos de 3 a 6 

años de edad en su primera consulta odontológica.  

Para medir la ansiedad en los padres de familia, se realizó una ficha 

utilizando la Escala de Ansiedad Dental de Corah (DAS - Dental Anxiety Scale) 

cuestionario creado por Norman Corah (1969), psicólogo estadounidense pionero 

en el estudio, valoración y tratamiento de la ansiedad que los pacientes 

experimentan antes de someterse a tratamientos odontológicos. Tal como la 

describe Albuquerque et al. (2007) en su estudio, donde mencionan que, además 

de obtener información sobre el grado de ansiedad, presenta resultados más 

fidedignos, es fácil, de rápida aplicación y con un diagnóstico y descripción preciso.  

Para evaluar la conducta del paciente se usó la escala de Frankl, tal como 

la describe Calero et al. (2012) en su estudio, donde menciona que es la escala más 

usada para evaluar la conducta de un paciente pediátrico en consulta odontológica. 

La escala de Frankl es probablemente la escala de evaluación de comportamiento 

más utilizada que consiste en cuatro categorías: Definitivamente negativo, Negativo, 

Positivo, Definitivamente positivo. 

 

Aun cuando se observó que el 100% de los pacientes, cuyos padres 

obtuvieron un grado de ansiedad nulo, presentaron una conducta totalmente 

positiva, no se encontraron diferencias estadísticamente significativas que 

demuestren una relación entre la ansiedad del padre de familia y la conducta que 

presenta el paciente en consulta, de igual manera que lo demuestra Foloyan et al. 

(2002) en su estudio, donde a diferencia de este, comparan la ansiedad materna 

con la ansiedad del niño usando la escala de ansiedad dental de Corah en un grupo 

de 81 pacientes de entre 8 y 13 años, también sin obtener una relación 

estadísticamente significativa. Al contrario del estudio realizado por Johnson y 

Baldwin (1968), donde comparan el comportamiento de 60 niños de 3 a 7 años de 

edad bajo el procedimiento de una extracción dental y el nivel de ansiedad de la 
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madre, medido con la escala de manifestación de ansiedad de Taylor, y se encontró 

una relación estadísticamente significativa entre el nivel de ansiedad manifiesta en 

las madres y el comportamiento de sus hijos, donde los niños de madres con altos 

niveles de ansiedad demostraron significativamente más comportamiento dental 

negativo que los hijos de madres con baja puntuación de ansiedad. 

 

En otro estudio publicado por Baier et al. (2004) donde se evaluó la relación 

entre el miedo dental de los niños y el comportamiento negativo de un total de 421 

niños en las prácticas privadas de odontología pediátrica, si se encontró diferencia 

significativa entre los niños con mucho miedo y su conducta negativa y los niños 

con poco miedo y su conducta negativa, teniendo un mayor porcentaje de conducta 

negativa en los niños con mucho miedo (40%) y menor porcentaje (17%) en los 

niños con poco miedo.  

Klingberg (2007) publicó un artículo donde examinaba la literatura de 1982 

a 2006 y encontró diferencias a partir del género del paciente, concluyendo que las 

niñas presentan mayores problemas de conducta que los niños; al contrario de este 

estudio, en donde el porcentaje de pacientes masculinos con una conducta 

totalmente negativa es mayor (21.73%) que en el género femenino (14.81%), sin 

embargo, no representa una diferencia estadísticamente significativa.  

Se observó que el mayor porcentaje de pacientes, divididos en edades, que 

presentó problemas de conducta se encontraba en los pacientes de menor edad (3 

años), con un 25% de pacientes con conducta totalmente negativa y un 6.25% de 

conducta negativa, a diferencia de los pacientes de mayor edad (5 años) que 

presentaron un 14.28% de conducta totalmente negativa y un 0% de conducta 

negativa; los resultados de la investigación indican que, en esta muestra, la 

ansiedad materna parece ser un factor importante que afecta el comportamiento de 

los niños más pequeños en la situación dental, sin embargo, no se encontró 

diferencia estadísticamente significativa. Baier et al. (2004), en su estudio 

mencionado anteriormente, observó una relación estadísticamente significativa 

entre menor edad del paciente y mayor problema de conducta. Rantavuori (2008) 
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concluye que para los niños menores de 12 años, el miedo dental de los padres es 

uno de los mejores indicadores de potencial miedo dental en los niños. Este autor 

informa que, para los niños de 9 años de edad, el miedo dental de los padres es el 

mejor predictor de los niños. Este estudio sugiere que tanto el padre como la madre 

juegan diferentes papeles en el inicio de la ansiedad dental y el miedo en los niños 

de acuerdo a la edad de los niños. 

En este estudio, se comparó el grado de ansiedad de los padres en donde 

se dividió en grupo generacional, de 20 a 36 años (gen X) y de 37 a 45 años (gen 

Y), en donde se observó que los padres de familia del rango de mayor edad 

presentan más ansiedad (50% ansiedad moderada) que los padres del rango de 

menor edad, sin embargo, no se encontró diferencia estadísticamente significativa. 

Whaley et al. (1999) y Reitman y Asseff (2010), han encontrado una conexión entre 

el control o sobreprotección de los comportamientos parentales y consecuentes 

comportamientos ansiosos en sus hijos, así como una relación entre el control o 

comportamiento sobreprotector de los padres y la propia ansiedad de los padres. 

En un estudio realizado por Juárez López et al. (2014), encontraron que el 72.7% 

de los niños que no comprendieron las explicaciones recibidas de sus padres de por 

qué asistían a su consulta odontológica presentaron ansiedad.                                      

Aunque la mayoría de los estudios en esta área indican que las madres con 

alta ansiedad tienen niños que muestran más angustia, algunos estudios indican 

que la ansiedad materna se asocia con el sufrimiento del niño sólo para aquellos 

niños con poca o ninguna experiencia médica, como lo publicó Klorman et al. (1979). 
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4.3 Conclusión.  

 
Las encuestas que evalúan la ansiedad en los padres de familia, son 

herramientas útiles para que los profesionales de la salud se anticipen a la conducta 

de su paciente pediátrico, para poder darle la confianza y tranquilidad tanto a los 

padres como a los niños.   

Aun cuando en el 100% de los padres de familia que no presentaron 

ansiedad, sus hijos mostraron una conducta totalmente positiva, en el grupo de 

padres que presentaron una ansiedad moderada hubo una gran variación en la 

conducta de sus hijos, haciendo que estos resultados no tuvieran una diferencia 

estadísticamente significativa.  

Se concluye que los padres de familia con mayor edad presentan más 

ansiedad que los padres de familia con menor edad, por lo cual debemos tomar en 

cuenta que es un grupo al que debemos dedicarle mayor esfuerzo para poder lograr 

esa confianza y tranquilidad tanto en ellos como en sus hijos.  

Esto indica la importancia de que los padres reciban información clara por 

parte del odontólogo sobre el diagnóstico y el plan de tratamiento a realizar, y así 

puedan anticipar el motivo de la consulta y transmitir a sus hijos de forma sencilla 

los procedimientos que van a recibir, proporcionándoles tranquilidad y confianza 

durante su cita. 
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