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RESUMEN 

El objetivo de este estudio fue comparar el grado de ansiedad de los padres que 

llevan a tratamiento odontológico a sus niños, utilizando 2 tipos de técnicas 

informativas sobre los tratamientos dentales en odontopediatria mediante un 

folleto ilustrativo o video descriptivo.  Se llevó a cabo un estudio prospectivo, 

transversal, descriptivo y comparativo. Se aplicó la encuesta de escala de 

ansiedad dental de Corah (DAS- Dental Anxiety Scale)  a 46 madres de entre 20 y 

40 años divididas en 2 grupos que llevaron  a su hijo por primera vez  a la clínica 

del Posgrado en Odontopediatria de la UAQ durante el periodo enero – noviembre 

2018. Se analizaron los datos cuantitativos en rangos, medias y desviación 

estándar y los cualitativos en frecuencia y porcentaje. Para determinar la 

distribución de las variables se realizó el test de Prueba T de Student, Prueba de 

Fisher y Chi cuadrada. La significancia estadística fue establecida en p < 0.05.  

Los resultados mostraron que el nivel de ansiedad disminuyo en un 35% tras el 

uso de la técnica informativa de video descriptivo, comparado  un 18% de la 

técnica con folleto informativo, lo cual coincide con los de Peretz y Zadik (1999). El 

76% de la muestra en este estudio presento ansiedad en algún grado excepto el 

alto grado, por lo que cobra importancia brindar información completa a los 

padres, correcta y oportunamente sobre de las técnicas y tratamientos que se les 

realizaran a sus hijos durante la consulta. Se concluye que en ninguna de las dos 

técnicas informativas utilizadas se presentó alta ansiedad en los padres de familia.  

La edad de la madre y el género del niño no presentaron diferencia significativa.  Y 

por último fue menor el porcentaje de ansiedad en el grupo padres mediante la 

utilización del video descriptivo (35%) en comparación con el folleto ilustrativo 

(18%), pero no hubo resultados estadísticamente significativos. debido que el 

estrés de los padres es multifactorial. 

 (Palabras clave: Ansiedad, técnicas informativas, hijos). 
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SUMMARY 

The objective of this study was to compare the level of anxiety of parents who take 

their children to dental procedures; this was accomplished via two informative 

mediums about dental procedures, including an informative brochure and a 

descriptive video.  A prospective transversal, descriptive, and comparative study 

was done. The Dental Anxiety Scale (DAS) survey was given to 46 mothers 

between the ages of 20 and 40 years old in two groups that took their child for the 

first time to the Pediatric Dentistry Clinic at UAQ during the months of January 

through November 2018.  The quantitative data was analyzed in ranges, mediums, 

and standard deviations and the qualitative data was analyzed in frequencies and 

percentages.  In order to determine the variable distribution the T Student test, Fisher 

and Chi2 test was done.  The statistical significance point was established at p<0.05.  

The results showed anxiety decreased by 35% when presented with the 

descriptive video technique, compared to the 18% decrease rate when using the 

informative brochure, which coincides with Peretz and Zadik (1999).  A sample size 

of 76% in this study presented anxiety at some level, except at the high level, 

which brings light to the importance of giving complete, accurate, and timely 

information to the parents about the procedures and dental treatments their 

children will have done during the appointment. It was concluded high levels of 

anxiety were not present in parents when either of the two informative techniques 

were used. The mother’s age and the child’s genre did not present a major 

differential factor. And finally the level of anxiety was less (35%) in those using the 

descriptive video, versus those using the informative brochure (18%), but there 

were no significant statistical results.  

 

(Keywords: Anxiety, informative techniques, children). 
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1.1 REVISIÓN DE LA LITERATURA 

 

Los diferentes problemas asociados con la salud bucal de los niños a su vez están 

relacionados, en gran medida, con la influencia que los padres ejercen sobre sus 

hijos ya que esto determina si los niños son atendidos en citas programadas con 

un enfoque preventivo o acuden sólo de urgencia con un enfoque curativo. 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 (Nuñez et al., 

2006). 

 Las motivaciones internas de los padres para llevar a sus hijos a una primera 

visita dental son reactivas o proactivas. La iniciación de la visita reactiva se 

produjo después de descubrir un problema visible del diente o una queja de dolor 

del niño. La iniciación proactiva de la visita fue resultado del deseo de los padres 

de evitar problemas dentales o deseo de un chequeo (Hoeft et al.,2013). 

Del mismo modo, los padres que experimentan un efecto más positivo y que 

comparten más de ese afecto positivo con sus hijos tienen hijos que muestran 

mayores habilidades emocionales (Kochanska y Murray, 2000). 

El encuentro entre dentista y paciente infantil es un fenómeno social altamente 

complejo. Para el niño representa no solo un experimento social con un nuevo 

adulto, sino también presenta un desafío en su programa de conductas 

establecidas, desde que el dentista a menudo solicita del niño una variedad de 

comportamientos cooperativos que no son comunes en la mayoría de los 

intercambios adulto- niño (Pinkham, 1981). 
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La ansiedad desde una perspectiva humanística y conductual, como una reacción 

normal y sana hacia la consulta dental por parte del niño. Es necesario para el 

bienestar y la supervivencia del niño aprender cuando es apropiado ser ansioso. 

De hecho la ansiedad es la respuesta esperada para un niño ante una situación 

extraña, con un hombre extraño frente a él, explorándolo con instrumentos 

aparentemente peligrosos. El rol del dentista en educar sus pacientes infantiles, 

deberá ser ayudarlos a manejar su ansiedad y ajustarla a un nivel el cual sea 

apropiado para cada individuo y cada situación. La manera en que un niño puede 

aprender a manejar su ansiedad en la oficina dental, influenciara su futuro 

comportamiento en el operatorio. Existen cuatro medios generales para controlar 

el aprendizaje: buenas expectativas, modelado, refuerzo y asociación. La 

ansiedad por sí sola no es el problema, lo son las inapropiadas estrategias  para 

manejar la ansiedad y el dentista está comprometido en ayudar al paciente infantil 

a aprender las formas de manejar la ansiedad (Chambers, 1970) 

En la literatura especializada muchas veces ha existido confusión entre lo que es 

ansiedad, miedo y fobia utilizando dichos conceptos de manera intercambiable, lo 

cual ha dificultado aún más la medición de la ansiedad dental. A nivel conceptual, 

la ansiedad es entendida como un estado psicológico que se presenta de manera 

desagradable, asociado a cambios psicofisiológicos, que serían manifestación de 

un contenido intrapsíquico (Smith et al., 2005).  

 La ansiedad sería un sentimiento de miedo, donde en muchas ocasiones uno no 

identifica las razones de dicho sentimiento, lo que aumenta ostensiblemente la 

angustia manifestada. Otra definición de ansiedad dental, propuesta establece que 

es 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 cotidiana, siendo una importante barrera para la búsqueda 

de atención dental (Al-Namankany et al., 2012). 

Bajo estos antecedentes, este fenómeno debe entenderse como un concepto 

multidimensional, el que consta de tres componentes de respuesta que, si bien 

son distintos, éstos interactúan entre sí, como son el componente cognitivo, 
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fisiológico y motor. Los aspectos cognitivos displacenteros implicarían una 

interferencia con la concentración, hipervigilancia atencional e incapacidad para 

recordar ciertos eventos. Por otro lado, los aspectos fisiológicos tienen que ver con 

un alto grado de activación del sistema nervioso autónomo, lo que lleva en 

ocasiones a una falta de respiración, transpiración y palpitaciones. Finalmente, el 

componente motor implica comportamientos poco ajustados y escasamente 

adaptativos que pueden ir desde la evitación hasta el escape de la consulta dental. 

La ansiedad dental también puede presentarse de manera anticipada, con sólo 

pensar en el encuentro con un estímulo que provoca miedo. Es así como la 

persona al saber que tiene cita con el dentista tiene la expectativa de que una 

experiencia aversiva se aproxima, generando altos montos de ansiedad. Otra 

definición de ansiedad dental es un estado de aprensión de que algo terrible 

pasará en relación al tratamiento dental, lo que va acompañado de un sentido de 

pérdida de control (Klingberg y Broberg, 2007). 

Por otra parte, el miedo, a diferencia de la ansiedad, no es un concepto 

multidimensional. Puede ser entendido como un sentimiento de inminente daño, 

mal, problema o una respuesta emocional. Se manifiesta como un sentimiento 

vago de aprehensión o inquietud, pero puede alcanzar niveles extremos como 

terror o pánico (Armfield, 2010). 

Algunos autores afirman que la personalidad de los padres es muy importante 

(Allen et al., 1995). 

Los padres juegan un rol muy importante en la Odontopediatria para el niño, son 

ellos quien finalmente toman la decisión de llevar al niño a su cita dental y deciden 

a qué edad deben hacerlo. Es prerrogativa de los padres aceptar o rechazar el 

plan de tratamiento y las sugerencias hechas por el dentista. En gran parte la 

importancia en que los padres tomen una buena salud oral es lo que el niño la 

tomara de igual forma (Pinkham, 1981). 

Idealmente, los profesionales de la odontología deben informar a los padres de la 

influencia que sus comportamientos y actitudes de salud dental pueden tener 

sobre la salud bucal de sus hijos, incluyendo los beneficios de la atención oral 
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pediátrica, programas educativos de salud bucal y otros asuntos relacionados con 

la salud dental (Mattila et al., 2000). 

Existen padres, con quienes, por cualquier razón, no logran tener una buena 

relación, o con quienes no se puede hablar cómodamente. Hay otros padres que 

parecen abiertamente sospechosos a los sentimientos que tiene el dentista hacia 

su hijo, o de la técnica de manejo o procedimientos que se utilizan. Estos últimos 

son aquellos padres que no creen que el dentista pueda entender totalmente a su 

hijo, piensan que el mal comportamiento de sus hijos es un resultado del mal 

manejo de los miedos del niño y que el dentista no es cálido y amable como 

debiera ser con su hijo (Pinkham, 1981). 

Estudios revelan que en ambiente hospitalario los padres que traen a sus hijos a 

los departamentos de emergencia a menudo encuentran que la visita es una 

experiencia estresante. No sólo los padres están ansiosos porque sus hijos están 

enfermos, pero la mayoría también son conscientes de que sus hijos pueden 

someterse a procedimientos médicos dolorosos (Siegel, 1988). 

En un estudio de 223 niños y adolescentes, se  informó  que la venepuntura 

realizada en un servicio de internación produjo altos niveles de angustia entre los 

padres y sus hijos. Los niños pueden someterse a muchos tipos diferentes de 

procedimientos en el departamento de urgencias, incluyendo la reparación de 

laceración, Cateterización, venopunción, canulación intravenosa, reducción de 

fractura, inserción de tubo torácico, punción lumbar e intubación. Algunos de estos 

procedimientos son bastante comunes, como venepuntura, y se realizan 

generalmente cuando un niño está enfermo, pero clínicamente estable. A 

diferencia de los niños con enfermedades crónicas, la mayoría de los niños 

gravemente enfermos tienen poca experiencia previa con procedimientos médicos 

dolorosos. Ni el niño ni sus padres estarán familiarizados con las técnicas para 

ayudar durante el procedimiento (Humphrey et al., 1992). 

Estudios previos en los que los padres vieron cintas de video que contenían 

segmentos de técnicas de manejo de comportamiento encontraron que la mayoría 

de los padres calificaron como inaceptables las técnicas farmacológicas, mano-
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sobre boca, Papoose Board® se aceptaron marginalmente. Los estudios más 

recientes enfatizaron la importancia de informar a los padres en detalle sobre las 

técnicas de manejo y revelaron que los padres informados aceptaban mucho más 

las técnicas de manejo del comportamiento que los padres desinformados 

(Havelka et al., 1992; Eaton et al., 2005). 

Sin embargo, no se observó diferencia en la aceptación de las técnicas de manejo 

por parte de los padres cuando los padres veían videos que contenían la técnica 

de manejo en grupos o individualmente (Wilson et al., 1991). 

Los resultados arrojados en la investigación sugieren que una entrega 

interpersonal, es decir, por medio de comunicación oral con los padres sobre cada 

técnica es más probable que resulte en padres que se sientan bien informados y 

que es probable que proporcionen consentimiento por escrito. Entregar a los 

padres una forma escrita para leer independientemente y firmar, o hacer que vean 

videos que representan las técnicas no parecen ser adecuadas para asegurar que 

los padres estén bien informados y que puedan dar su consentimiento (Allen et al.,  

1995). 

La literatura dental ha hecho énfasis en la importancia de los padres para el 

dentista el cual trata al niño. La importancia de que el padre y el dentista tengan 

una relación comunicativa en orden de facilitar la aceptación del tratamiento y la 

recomendación de procedimientos preventivos para el niño deben estar cubiertas.  

La mayoría de los clínicos con experiencia considerable en odontología infantil se 

han encontrado con padres, con quienes, por cualquier razón, no logran tener una 

buena relación, o con quienes no se puede hablar cómodamente.  

Hay otros padres que parecen abiertamente sospechosos a los sentimientos que  

tiene el dentista hacia su hijo, o de la técnica de manejo o procedimientos que se  

utilizan. Estos últimos son aquellos padres que no creen que el dentista pueda  

entender totalmente a su hijo, piensan que el mal comportamiento de sus hijos es 

un resultado del mal manejo de los miedos del niño y que el dentista no es cálido y 

amable  como debiera ser con su hijo (Pinkham, 1981). 
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Para manejar una buena estrategia con los padres, minimizar la ansiedad del  

dentista hacia ciertos padres y maximizar las oportunidades de que los padres 

acepten  el manejo del  dentista con el niño sin ninguna tensión, se puede aplicar 

el mismo principio observado en  la medicina pediátrica: “el reto profesional más 

importante… es  el cuidado y la pacificación de la madre”. Es lo correcto asumir 

que los clínicos que  tratan a los niños se enfrentan a un reto profesional 

impresionante en lo que se refiere  a las madres de los pacientes, entonces, 

ciertamente, la gestión de un padre es una  preocupación para el clínico dental 

(Lear 1963). 

Al comenzar por hacer frente a la orientación de los padres, la información que el 

dentista quiere transmitir al niño puede ser compartida con el padre y puede ser 

redactada de una forma que sea comprensible y tranquilizadora para el niño. 

Mediante la comunicación a través del padre, el niño ansioso no se siente 

amenazado,  observando que los padres responden positivamente al personal 

dental, el niño   empieza a sentirse más cómodo y relajado (Venham y Gaulin-

Kremer, 1983). 

Cuando los médicos utilizan una estrategia de manejo la cual muestra respeto  por 

el niño y atiende sus necesidades emocionales, se encontraran con que los 

padres  responderán tan favorablemente como los pequeños al manejo del 

tratamiento (Venham y Gaulin-Kremer, 1983). 

La preocupación de los padres del niño acerca de la experiencia dental se 

resuelve mediante la observación y la participación en las visitas.  Los 

sentimientos relajados de los padres son comunicados a los hijos quienes son  

afectados de manera positiva (Venham y Gaulin-Kremer, 1983). 

Los papás juegan un rol importante en el desarrollo de la ansiedad infantil, las  

madres ansiosas son menos positivas, más críticas y con menos capacidad de 

otorgar  autonomía que las madres no ansiosas; estos comportamientos están 

relacionados con  altos niveles de ansiedad en los niños (Whaley et al., 1999). 
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Hay evidencia considerable sobre el efecto distinto de la ansiedad paterna a la  

materna en particular, esta última  tiene influencia  sobre los problemas de 

conducta infantil. 

McClure et al., ( 2001) Investigaron el efecto de la ansiedad paterna y materna 

sobre el comportamiento de sus hijos. Los resultados indicaron que la ansiedad 

materna pero no paterna fue un predictor significativo 

Para la ansiedad en niños el riesgo era Mayor (casi el doble) para los niños cuya 

madre tenía una historia de ansiedad. La ansiedad paterna no hizo ninguna 

diferencia significativa. Estos resultados pueden ser indicativos de los padres que 

pasan la mayor cantidad de tiempo con el niño, y por lo tanto tiene mayor 

probabilidad de que su propia  ansiedad afecte  al niño de alguna manera. La 

ansiedad materna puede no sólo afectar a los niños que desarrollen ansiedad o 

comportamientos extraños, también puede aumentar el riesgo de los niños para 

desarrollar comportamientos de externalización (McClure et al.,  2001). 

 Van den Bergh y Marcoen., (2004) encontraron que la ansiedad materna durante 

el embarazo predecía la externalización de problemas de comportamiento en los 

niños, tales como trastorno por déficit de atención con hiperactividad (TDAH). 

Mientras la ansiedad materna posnatal no fue un predictor adicional significativo 

de la infancia. 

Los procesos parentales pueden verse afectados por la aparición de trastornos de 

ansiedad, y estas características de salud mental de los padres pueden servir 

como factores de riesgo para el desarrollo de problemas conductuales en los niños 

(Rapee,  2009). 

 La relación entre la ansiedad de los padres y los resultados del comportamiento 

de los niños es compleja. Sin embargo, existen varias teorías que intentan explicar 

por qué ciertas características de la salud mental de los padres, como la ansiedad, 

pueden conducir a comportamientos ansiosos similares en los niños. Más 

notablemente, la aparición de rasgos de ansiedad en los padres y la prole puede 

estar representando la variación genética compartida (Ogliari et al.,  2010). 
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Estos resultados sugieren que la genética juega un papel importante en el 

desarrollo de la ansiedad (Ogliari et al., 2010) Sin embargo, factores no genéticos 

también juegan un papel en la determinación del desarrollo de trastornos de 

ansiedad en adultos y niños. 

La relación entre la ansiedad materna, los padres duros y la conducta infantil los 

problemas pueden no ser los mismos para todos los padres e hijos. Hay una serie 

de otros factores que debe ser considerado que podría fortalecer o debilitar esta 

relación. Uno de estos factores es una historia de problemas de salud mental de la 

familia. El modelo de procesamiento de estrés propuesto por Grant et al., (2003) 

indica que ciertas predisposiciones pueden moderar el papel de los estresores en 

la infancia problemas de comportamiento.  

El estudio realizado por  Rogéria et al., (2013) arroja que a adopción de hábitos 

conductuales consistentes en la infancia comienza en el hogar, con los padres, 

especialmente la madre, desempeñando un papel importante en los 

comportamientos de la salud bucal del niño. Los padres deben ser informados de 

que sus hábitos de salud dental influyen en la salud bucal de sus hijos y, en 

consecuencia, en su calidad de vida.  

Una vez que los padres aceptaron acudir con el odontopediatra.Los resultados de 

nuestro estudio demostraron que 87.5% de los pacientes cuyos padres tuvieron 

confianza al dejarlos pasar solos con el odontopediatra no presentaron ansiedad, 

al igual que aquellos sin experiencias médicas negativas previas (91.1%) (Juarez,  

2014). 

Los resultados anteriores concuerdan con el estudio clínico realizado en Escocia, 

(Reino Unido). Donde se observaron mayores niveles de ansiedad en hijos de 

madres ansiosas, así como en aquellos niños con experiencias de dolor y trauma. 

Con respecto a las actitudes de los padres al ser o no separados de sus hijos 

durante la consulta dental y los factores que afectan este tipo de actitudes, se hizo 

una investigación a 505 padres en Arabia Saudita, en la cual se obtuvo que el 97% 

de los encuestados prefirió quedarse con sus hijos durante el tratamiento dental; la 
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razón principal informada por el 83% de los padres fue que el niño se sentiría más 

seguro, más cómodo y con menos miedo (Abushal y Adenubi,  2009). 

Harper (2011) obtuvo que la relación directa entre la crianza de los hijos y los 

problemas de comportamiento de la infancia pueda 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.  

Peretz y Zadik (1999) afirmaron que cuando el padre ha sido informado acerca de 

las técnicas de manejo conductual previamente a su aplicación durante el 

tratamiento dental, y observando su implementación ante el comportamiento de 

sus hijos, podría considerarse como una contribución al reconocimiento de la 

necesidad de la utilización de estas técnicas en sus hijos; esta percepción puede 

ser modificada cuando la información se brinda en una situación neutral, como lo 

es a través de un video.  

En el estudio de Islas et al., (2007) cuando se hace la comparación entre los 

grupos que recibieron diferente tipo de información, se observa que la información 

transmitida por medio de un video produce mayor ansiedad que la del grupo B 

(oral)  y el grupo A (escrita). Las diferencias son estadísticamente significativas 

para ambas pruebas, DASS y Corah. 

Así mismo, en procedimientos invasivos en urgencias pediátricas, la mayoría de 

los padres preferían estar presentes. El 80% refirió sentirse mejor si están 

presentes, el 91% cree que el niño se sentiría mejor y el 73% respondió que  su 

presencia podría ayudar al médico (Bauchner et al., 1994). 

De la misma manera en los tratamientos dentales, se encontró que el 66% de los 

padres querían estar presentes en la consulta  y de estos, el 85% respondieron  

que se sentirían mejor y 93%  creían que sus hijos se sentirían mejor (Kamp, 

1991). 
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Los estudios realizados indican que la mayoría de los padres quieren estar 

presentes, aunque a menudo son excluidos,  niños menores hasta mayores e 

incluso adolescentes refieren que  la presencia de sus padres sigue siendo 

importante para hacer frente a distintos procedimientos médicos (Bauchner et al., 

1994). 

Los estudios de Petty y Cacioppo (1986) concluyen que muchos de los resultados 

y teorías de una investigación fundamentan dos formas potenciales para la 

efectividad de la persuasión. El primer tipo de persuasión resulta de la 

consideración cuidadosa y reflexiva que hace la persona de las virtudes que tiene 

la información presentada. En el caso de este estudio los padres realizaron una 

evaluación individual de la información transmitida durante la plática “Mi primera 

visita al consultorio odontológico”. El segundo tipo de persuasión es el que ocurre 

con mayor probabilidad como resultado de alguna clave en la información, la cual 

va a inducir o frenar el cambio de actitud sin que necesariamente se analicen las 

virtudes de la información presentada, y en este sentido debido a que la 

evaluación que se hizo de la información por parte de los padres fue de forma 

individual se permitió la posibilidad de rescatar o no la esencia del mensaje, 

debido a la influencia de creencias y conocimientos que cada padre de familia 

tenía. A este fenómeno se le denomina “ruta periférica”.  

Es con base en esto que los investigadores determinan que las actitudes son 

evaluaciones que la gente sostiene acerca de sí misma, de otras personas, 

objetos y temas, y se asientan en una variedad de experiencias cognitivas, 

conductuales y afectivas que a su vez son capaces de influir o guiar procesos 

conductuales, cognitivos y afectivos, por lo que en este estudio los padres de 

familia no utilizaron la nueva información para lograr modificar su actitud con 

respecto a la primera consulta odontológica de sus hijos, sino que reflejaron sus 

experiencias en cada respuesta (Soto et al.,  2006) 
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1.2  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

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

relacionada a diversas variables que inciden en su comportamiento. Se consideran 

de mayor importancia: la ansiedad materna, las vivencias negativas previas donde 

la experiencia del dolor dental genera temor a la consulta odontológica y 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. Actualmente 

se desconoce que técnica de información sobre los tratamientos odontológicos de 

los niños disminuyen la ansiedad de sus padres durante la consulta dental si el 

uso de videos descriptivos en la sala de espera o la entrega de folletos ilustrativos 

con los diferentes tratamientos en Odontopediatria. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



21 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2 OBJETIVOS. 
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2.1  OBJETIVO GENERAL 

 

Comparar los grados de ansiedad arrojados mediante Escala de ansiedad dental 

de Corah (DAS- Dental Anxiety Scale) posterior al uso de los 2 tipos de técnicas 

informativas. 

 

2.2  OBJETIVOS ESPECIFICOS 

1: Medir el grado de ansiedad en las madres  mediante la escala de ansiedad 

dental de Corah (DAS- Dental Anxiety Scale) después de utilizar técnica de videos 

descriptivos acerca de los diferentes tratamientos dentales en Odontopediatria 

mientras los padres están en sala de espera. 

2: Medir el grado de ansiedad en las madres mediante escala de ansiedad dental 

de Corah (DAS- Dental Anxiety Scale) después de utilizar técnica informativa con 

folletos ilustrativos acerca de los diferentes tratamientos dentales en 

Odontopediatria mientras los padres están en sala de espera. 

3: Comparar los niveles de ansiedad de ambos grupos de madres tras el uso de 

las 2 técnicas informativas aplicadas. 
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3 METODOLOGIA. 
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3.1  SUJETO EXPERIMENTAL  

Se llevó a cabo un estudio Prospectivo, transversal, descriptivo y comparativo. Se 

aplicó la encuesta de escala de ansiedad dental de Corah (DAS- Dental Anxiety 

Scale)  a 46 madres de entre 20 y 40 años divididas en 2 grupos que llevaron  a su 

hijo por primera vez  a la clínica del posgrado en Odontopediatria de la UAQ. Los 

criterios de inclusión fueron madres acompañantes con edad de 20 a 40 años, que 

sea la primera vez que el paciente y su acompañante visita las instalaciones de la 

clínica del posgrado y que sus hijos vayan a ser sometidos a cualquier tratamiento 

odontopediatrico en la clínica del posgrado. Se excluyeron del estudio los 

acompañantes de los pacientes que no sean sus madres o tutores, así como las 

madres de familia que ya han tenido experiencia previa odontológica con otro hijo 

en la clínica del posgrado de Odontopediatria de la UAQ. Se eliminaron las 

madres que no hayan terminado de llenar la encuesta. 

 

3.2  METODOS 

Selección de instrumento de medida de ansiedad. 

Se realizó una ficha utilizando la Escala de Ansiedad Dental de Corah (DAS - 

Dental Anxiety Scale) realizado por Norman Corah (1934-2001), psicólogo 

estadounidense pionero en el estudio, valoración y tratamiento de la ansiedad que 

los pacientes experimentan antes de someterse a tratamientos odontológicos. En 

1969 elaboró un pequeño cuestionario (DAS) para detectar y establecer una 

graduación de dicha ansiedad. Posteriormente el cuestionario se amplió́ y modificó 

en 1995 por Humphrey y colaboradores (MDAS), haciéndolo más específico en 

cuanto a la ansiedad materna mientras sus hijos son atendidos en el consultorio. 

Está compuesta por cuatro preguntas, con cinco alternativas para cada una, 

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). 
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Selección de pacientes, firma del consentimiento informado y llenado de 

encuesta. 

Inicialmente el investigador aclaró a las madres los objetivos del estudio y 

procedimientos que iban a ser realizados, obteniendo así el consentimiento 

firmado y los datos de identificación del niño. 

1. El paciente ingreso a la clínica del posgrado. 

2. Se realizó la verificación de que se tratara de un paciente de nuevo 

ingreso. 

3. Se invitó a la madre del niño a participar en la investigación, explicándole 

con detalle los objetivos y el procedimiento. 

4. Una vez teniendo la aceptación de la madre, se proporcionó una carta de 

consentimiento informado. 

5. Se implementaron las técnicas de información según el grupo 

correspondiente, video descriptivo o folleto ilustrativo. (Fig.1-3) 

 

 

 

 

 

 

 

6. En el caso de la implementación del video descriptivo se utilizó una 

computadora portátil en la sala de espera de la clínica donde se mostraron 

los tratamientos que se realizan en la clínica del posgrado, como se utilizan 

las diferentes técnicas de manejo de conducta la manera en como los 

pacientes son tratados y atendidos desde el momento que entran a ser 

Fig.1 Fig.2 Fig.3 
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atendidos hasta el momento que son entregados a sus padres quedaron 

perfectamente explícitos en dicho video, así como también como fueron 

llevadas las  técnicas anestésicas, colocaciones de coronas de acero 

cromo, obturaciones con resina y  tratamientos pulpares. La charola de 

instrumental y los materiales que se utilizaron fueron también grabados 

para el conocimiento de las madres acerca de todo aquello que se utiliza 

en la realización del tratamiento odontológico de sus hijos.  (Fig.4-6) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

7. En el grupo de madres que se implementó el folleto ilustrado, este último 

contenía, los tratamientos que se llevan a cabo cotidianamente en la clínica 

de Odontopediatria, como lo son las colocaciones de coronas de acero 

Fig.4 

Fig.4 Fig.5 

Fig.6 
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cromo, obturaciones con resina y  tratamientos pulpares. Así como la 

charola de instrumental y los materiales para el conocimiento de las 

madres acerca de todo aquello que se utiliza en la realización del 

tratamiento odontológico de sus hijos. (Figs. 8 y 9) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig.8 

Fig.9 
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8. Una vez que las madres utilizaron las técnicas de información de acuerdo a 

su grupo de clasificación se les aplicó la encuesta de la Escala de 

Ansiedad Dental de Corah (DAS - Dental Anxiety Scale). (Fig. 10). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig.10 
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3.3  ANALISIS ESTADISTICO  

Se analizaron los datos cuantitativos en rangos, medias y desviación estándar y 

los cualitativos en frecuencia y porcentaje. Para determinar la distribución de las 

variables se realizó el test de Prueba T de Student, Prueba de Fisher y Chi 

cuadrada.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



30 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4. RESULTADOS Y DISCUSIÓN. 
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4.1 RESULTADOS  

La muestra total del estudio fue de 46 madres de familia, divididas en dos grupos: 

Grupo de madres con folleto ilustrativo (n=23) las que recibieron información por 

medio de folleto ilustrativo, que tuvieron un promedio de edad de 32.82 años, 

mientras que en el grupo de madres con video descriptivo (n=23) las que 

recibieron información con video descriptivo, que tuvieron un promedio de edad de 

31.60 años. 

Los 23 hijos de las madres del grupo de folleto ilustrativo tuvieron un promedio de 

edad de 5.13 años, 12 (52.17%) del género femenino y 11 (47.82%) del género 

masculino, mientras que los 23 hijos de las madres del grupo 2 tuvieron un 

promedio de edad de 5.21 años, 13 (56.52%) del género femenino y 10 (43.47%) 

del género masculino (tabla 1). 

 

Tabla 1. Comparación de edad y género de madres e hijos en los dos grupos 

Grupo Madres con folleto 
ilustrativo 

(n=23) 

Madres con video 
descriptivo 

(n=23) 

Valor P 

±D.E. 
(Rango) 

Edad madres 32.82 ± 5.82 
(22-40) 

31.60 ± 6.06 
(23-40) 

0.4910 

Edad niños 5.13 ± 2.13 
(2-11) 

5.21 ± 1.90 
(2-9) 

0.8849 

Frecuencia (%)  

 
Niña 

        
          12 (52.17) 

 
           13 (56.52) 

 
               1.000 

 
  

               Niño   
        
          11 (47.82) 

 
           10 (43.47) 

 

 

: media de población, D.E.: desviación estándar. Prueba t de student y Prueba de Fisher. 

 

Las puntaciones de nivel de ansiedad en el grupo de madres de folleto ilustrativo, 

obtuvo un promedio de 7.82 en la Escala de ansiedad dental de Corah (DAS- 

Dental Anxiety Scale), de los cuales 4 (17.39%) tuvieron nula ansiedad, 13 

(56.52%) baja ansiedad y 6 (26.08%) moderada ansiedad, con una desviación 

estándar de 2.74 (tabla 2). 
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Tabla 2. Niveles de ansiedad tras la aplicación de la técnica de folleto    

ilustrativo. 

Grupo Madres con folleto ilustrativo 
(n=23) 

Valor P 

 ±D.E. 
(Rango) 

 

Puntuación 7.82 ± 2.74 
(4-13) 

0.6224 

 Frecuencia (%)  

 
Sin ansiedad 

 
4 (17.39) 

 

 
Baja ansiedad 

 
13 (56.52) 

                      0.2724 
 

 
Moderada ansiedad 

 
6 (26.08) 

 

: media de población, D.E.: desviación estándar. Prueba t de student y Chi cuadrada. 

 

En el grupo donde se utilizó el video descriptivo, el promedio fue de 7.39, de los 

cuales 8 (34.78%), se presentaron sin ansiedad, 8 (34.78%) baja ansiedad y 7 

(30.43%) moderada ansiedad, con una desviación estándar de 3.18 (tabla 3).  

 

Tabla 3. Niveles de ansiedad tras la aplicación de la técnica de video     

descriptivo. 

Grupo Madres con video descriptivo 
(n=23) 

Valor P 

 ±D.E. 
(Rango) 

 

Puntuación 7.39 ± 3.18 
(4-13) 

0.6224 

 Frecuencia (%)  

 
Sin ansiedad 

 
   8 (34.78) 

 

 
Baja ansiedad 

 
   8 (34.78) 

                      0.2724 
 

 
Moderada ansiedad 

 
    7 (30.43) 

 

 

: media de población, D.E.: desviación estándar. Prueba t de student y Chi cuadrada. 
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4.2 DISCUSIÓN 

Diversas investigaciones avalan la importancia del rol que juegan los padres en la 

Odontopediatria para el niño, son ellos quien finalmente toma la decisión de llevar 

al niño a su cita dental. Los profesionales de la odontología deben informar a los 

padres de la influencia que tienen sus comportamientos y actitudes en la salud 

dental de sus hijos (Mattila et al., 2000). Nuestros resultados mostraron una 

similitud en los dos grupos de estudio, tanto en edad de la madre como en edad 

promedio de los niños que recibieron tratamiento dental. Dichas madres de familia 

fueron informadas acerca de los tratamientos que se realizan en la Clínica de la 

Especialidad en Odontopediatria de la UAQ, por medio de un folleto ilustrativo y 

video descriptivo, utilizando la Escala de ansiedad dental de Corah (DAS- Dental 

Anxiety Scale). Los métodos utilizados tomaron en cuenta que el auto-relato 

probablemente ofrece resultados falsos, pues la madre puede omitir la verdad, 

además, la madre no se considera generalmente ansiosa (Albuquerque et al., 

2007). 

Aunque los grupos fueron similares los resultados muestran una tendencia a que 

la información por medio de un video descriptivo provoca menor nivel de ansiedad, 

ya que el 35% del grupo dos no presento ansiedad  y en ningún caso se presentó 

alto nivel de ansiedad, nuestro estudio coincide con la definición de ansiedad por 

el tratamiento dental de otros autores, que es 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 

cotidiana, siendo una importante barrera para la búsqueda de atención dental (Al-

Namankany et al., 2012). 

Islas et al., (2007) menciona que cuando se hace la comparación entre los grupos 

que recibieron diferente tipo de información, se observa que la información 

transmitida por medio de un video produce mayor ansiedad que la información 

escrita, con resultados estadísticamente significativos para las pruebas, DASS y 

Corah. 
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A pesar de que la respuesta de los padres puede o no ser positiva, es preferible 

dar la mayor información posible a los padres antes del tratamiento. Los estudios 

más recientes enfatizaron la importancia de informar a los padres en detalle sobre 

las técnicas de manejo y revelaron que los padres informados aceptaban mucho 

más las técnicas de manejo del comportamiento que los padres desinformados 

(Eaton et al., 2005). 

Observamos que cuando fueron informados por medio de un folleto ilustrativo, el 

82% de las madres presentaron ansiedad baja y moderada, pero en ningún caso 

se presentó alta ansiedad. La ansiedad materna es considerada como un factor 

determinante en la conducta de los niños durante la consulta odontológica, sin 

perder de vista las vivencias negativas previas donde la experiencia del dolor 

dental también genera temor (Nuñez et al., 2006).  

En el grupo de madres informadas por medio de video, el 65% presentaron baja y 

moderada ansiedad, dicho promedio comparado con el grupo donde se informo 

con folleto ilustrativo, el porcentaje de ansiedad fue mayor; en ambos grupos 

existen factores que no se tomaron en cuenta sobre la madre y sobre el niño, lo 

cual es una limitante en el estudio. La sociedad parece tener una imagen negativa 

del dentista, imagen casi siempre desagradable y dolorosa. Por mejor que haya 

sido la técnica anestésica y el cuidado del odontopediatra, es natural que la madre 

se sienta ansiosa al ver a su hijo "impotente" durante el tratamiento. También se 

cree que si la madre hubiera pasado por alguna experiencia dolorosa, juzgará el 

tratamiento de su hijo como más amenazador y agresivo con relación a la edad 

que éste presente (Albuquerque et al., 2007).  

En la tercer  tabla, el grupo dos donde las madres recibieron información antes del 

tratamiento odontológico mediante video descriptivo, presenta menor   ansiedad 

en un 35%, sin embargo, no hubo diferencia significativa con el grupo uno que 

presento la mitad de este porcentaje . Nuestros resultados coinciden con los de 

Peretz y Zadik (1999), en que un video descriptivo mostrado previamente a los 

padres sobre tratamientos dentales o técnicas de manejo conductual como fue en 

ese estudio disminuyen el grado de ansiedad y así mismo el reconocimiento de la 
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necesidad de la utilización de estas técnicas en los tratamientos de sus hijos. Sin 

embargo algunas investigaciones mencionan que podría también causar 

controversia, como es el caso de uno de ellos que mostro a los padres cintas de 

video que contenían segmentos de técnicas de manejo de comportamiento 

encontraron que la mayoría de los padres calificaron como inaceptables las 

técnicas farmacológicas, mano-sobre boca, Papoose Board® se aceptaron 

marginalmente (Havelka et al., 1992). 

Cuando los médicos utilizan una estrategia de manejo la cual muestra respeto  por 

el niño y atiende sus necesidades emocionales, se encontraran con que los 

padres  responderán tan favorablemente como los pequeños al manejo del 

tratamiento (Venham y Gaulin-Kremer, 1983). 

La conducta de los padres es el resultado de muchos factores y no todos se 

pueden llevar a cabo en una sola investigación, siendo el encuentro entre dentista 

y paciente infantil un fenómeno social altamente complejo. Para el niño representa 

no solo un experimento social con un nuevo adulto, sino también presenta un 

desafío en su programa de conductas establecidas, desde que el dentista a 

menudo solicita del niño una variedad de comportamientos cooperativos que no 

son comunes en la mayoría de los intercambios adulto- niño (Pinkham, 1981). 
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4.3  CONCLUSIÓN 

 

 

1. Se concluye que en ninguna de las dos técnicas informativas utilizadas se 

presentó alta ansiedad en los padres de familia. 

 2. La edad de la madre y el género del niño no presentaron diferencia 

significativa.  

 3. Fue menor el porcentaje de ansiedad en el grupo padres mediante la utilización 

del video descriptivo (35%) en comparación con el folleto informativo (18%), pero 

no hubo resultados estadísticamente significativos.  
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