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RESUMEN 

El presente estudio analizó la influencia del miedo y la ansiedad en el comportamiento del 

paciente odontopediátrico. Observando el tipo de comportamiento del paciente pediátrico 

según la escala de Frankl y se aplicó las diferentes técnicas de modificación de conducta. La 

investigación fue de tipo descriptiva, observacional, no experimental y de corte transversal. 

La población de estudio estuvo constituida por 40 pacientes pediátricos de 4 a 12 años. Se 

determinó si el paciente era ansioso o no, según la opción que elige el paciente y el miedo 

con la sumatoria total de la escala aplicada, se vio el tipo de comportamiento según Frankl 

y se aplicaron varias técnicas de modificación del comportamiento como: Decir–Mostrar–

Hacer, reforzamiento positivo, control de voz, mano sobre boca y restricción física. Los 

instrumentos aplicados fueron la historia clínica, escala (DFSS-DS) para ver el grado de 

miedo del paciente, escala (FIS) para ver si es ansioso o no y la escala de Frankl para 

determinar el tipo de comportamiento del paciente pediátrico, con el respectivo 

consentimiento informado. Se encontró que en general la ansiedad y miedo se presentan más 

en los pacientes <=6 años, así mismo la técnica que más se aplicó fue el reforzamiento 

positivo en comportamientos positivo y control de voz en comportamientos negativos, 

también se demostró una relación o asociación entre la ansiedad y el tipo de comportamiento, 

en el que los pacientes ansiosos tenían comportamientos negativos (p=0,00). Respecto al 

miedo y tipo de comportamiento, se observó también dicha asociación (p=0,01).  

 

Palabras clave: Ansiedad, miedo, odontopediatría, conducta, técnicas de modificación del 

comportamiento, escala FIS, escala de Frankl. 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

The present study analyzed the influence of fear and anxiety on the behavior of pediatric 

dentistry patients. Observing the type of behavior of the pediatric patient according to the 

Frankl scale and the different behavior modification techniques were applied. The research 

was descriptive, observational, non-experimental and cross-sectional. The study population 

consisted of 40 pediatric patients aged 4 to 12 years. It was determined whether the patient 

was anxious or not according to the option chosen by the patient and the fear with the total 

sum of the applied scale, several behavior modification techniques were applied such as: 

Say-Show-Do, positive reinforcement, voice control, hand over mouth and physical 

restraint. The instruments applied were the clinical history, scale (DFSS-DS) to see the 

degree of fear of the patient, scale (FIS) to see if the patient is anxious or not and the Frankl 

scale to determine the type of behavior of the pediatric patient, with the respective informed 

consent. It was found that in general anxiety and fear were more present in patients <=6 

years old, likewise the technique that was most applied was positive reinforcement in 

positive behaviors and voice control in negative behaviors, a relationship or association was 

also demonstrated between anxiety and the type of behavior, in which anxious patients had 

negative behaviors (p=0.00). Regarding fear and type of behavior, such association was also 

observed (p=0.01).  

 

Key words: Anxiety, fear, pediatric dentistry, behavior, behavior modification techniques, 

FIS scale, Frankl scale. 
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1. INTRODUCCIÓN 

La odontopediatría es la rama que requiere mayor comprensión y dedicación  por parte del 

profesional para poder controlar el miedo y la ansiedad en el comportamiento del paciente 

infantil. El miedo es una emoción de tipo defensivo, creado por la presencia física o 

simbólica de un estímulo que representa una amenaza real o imaginaria, generando 

sudoración, palpitaciones, nauseas, etc mientras que la ansiedad  es una reacción emocional 

que se manifiesta como un estado de inquietud del ánimo, generando pensamientos 

negativos, pérdida de control, etc.(1) La diferencia entre el miedo y la ansiedad se da cuando 

una reacción de miedo se genera ante un peligro real, identificándose como una reacción 

proporcional al estímulo, mientras que la ansiedad es desproporcional al peligro del 

estímulo.(2) 

Los problemas de miedo y ansiedad influyen en la conducta de los niños que cada vez son 

más frecuentes en la sociedad, lo que conlleva la preocupación por parte de los profesionales 

debido a la necesidad de concientizar a los padres de familia sobre el problema que tendrán 

en un futuro con sus hijos. Así mismo, es un factor muy importante la forma en que los 

padres crían y educan a sus hijos, el miedo y la ansiedad que experimentan los padres influye 

en el niño durante el tratamiento odontológico, y esto se manifiesta como perjudicial para la 

salud oral de este.(3) Diversos factores como el miedo, han sido comprometidos como 

posibles desencadenantes de malos comportamientos en la consulta dental, así como la 

influencia de experiencias negativas de padres y amigos, presencia o ausencia de los padres 

en la consulta, generando ansiedad ya sea por separarse de sus padres o porque existe mucha 

sobreprotección, factores ambientales, edad, sexo, personalidad y aspectos psicológicos del 

paciente.(4)  

El miedo y la ansiedad dental son un verdadero problema que influye de manera directa en 

el comportamiento del niño y que lleva a evitar el procedimiento odontológico, teniendo 

consecuencias negativas en la salud bucal y psicológica del paciente. Según la Academia 

Americana de Odontología Pediátrica (AAPD) el manejo del comportamiento se entiende 

como la interacción continua entre el niño y el odontólogo para así suministrarle la confianza 

necesaria, eliminando el miedo y la ansiedad.(5) El profesional debe proyectar una imagen 

de sensibilidad, y centrarse en apoyar al paciente infantil, ayudándole en sus desafíos durante 

la consulta odontológica, identificando sus miedos y preocupaciones más frecuentes, así 

mismo explicar los procedimientos odontológicos de la mejor manera para ayudar aliviar la 
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ansiedad que genera.(2) Existen diferentes escalas para medir el comportamiento entre la más 

usada se encuentra la escala de Frankl, la cual presenta cuatro tipos de comportamientos en 

el paciente infantil que son, definitivamente negativo, negativo, positivo y definitivamente 

positivo.(6) Entre las técnicas utilizadas para el manejo de conducta tenemos, las no 

farmacológicas que a su vez se dividen en comunicativas como es la técnica decir mostrar y 

hacer, control de voz, reforzamiento positivo, manos sobre boca y no comunicativas como 

es la restricción física y farmacológicas como es la sedación consciente, sedación profunda 

y anestesia general con la finalidad de poder manejar el comportamiento del niño 

disminuyendo sus fobias y miedos, incluida la ansiedad.(1) 

El éxito de la práctica odontológica en los niños no solo depende de los métodos que aplique 

el odontólogo, sino también de la aptitud y capacidad para obtener y mantener la 

colaboración del niño, siempre teniendo en cuenta los temores que presenta, por lo tanto el 

manejo del comportamiento se considera esencial en odontopediatría ya que tiene como 

objetivo primordial establecer una buena comunicación con el paciente, disminuyendo la 

ansiedad y ganándose su confianza, lo cual se va a lograr con la aplicación de diferentes 

estrategias y técnicas más apropiadas por parte del profesional, promoviendo al niño a 

entender la necesidad de tener un correcto estilo de vida, atendiendo siempre su salud 

dental.(1) Es importante tener en cuenta que cada niño es único y por lo tanto el trabajo del 

odontopediatra es eliminar los miedos que generan ansiedad en el paciente, pudiendo así 

cambiar el comportamiento inadecuado, aumentando la capacidad de adaptación para 

aprender nuevas estrategias que van a disminuir el nivel de miedo.(4) 
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

En la situación dental, el miedo y la ansiedad son prácticamente indistinguibles. La ansiedad 

dental describe aprehensión más profunda que interfiere con el tratamiento rutinario y que 

requiere una atención especial, el miedo es un temor intenso y constante, que es excesivo e 

irracional, desencadenado por la presencia de un objeto o situación específica.(7) Los 

problemas de conducta en los niños se presentan con frecuencia en la consulta odontológica 

y su manejo es una parte esencial en odontopediatría ya que el objetivo es ganarse la 

confianza del paciente, disminuyendo los miedos y ansiedad generados por diversos factores 

y desarrollar una actitud dental positiva a largo plazo.(8)  

El mal comportamiento de los niños  puede llegar a ser un impedimento para realizar un 

tratamiento dental de buena calidad ya que además se corre el riesgo de producir un daño 

físico o psicológico. Es por ello que lo recomendable es la aplicación de técnicas de 

modificación de la conducta, permitiendo realizar un procedimiento dental seguro y de alta 

calidad, teniendo en cuenta que las técnicas implementadas son de gran ayuda para disminuir 

los miedos creados en el niño por diferentes factores, así también la postura de los padres y 

el profesional que juegan un papel muy importante en la atención odontológica.(9)  

Según cifras de la Organización Mundial de la salud (OMS), el total de personas con 

trastornos de ansiedad en el mundo es de 264 millones y se ha ido presentando un aumento 

del 14.9% anualmente. En el continente americano el 7,7% de las mujeres sufre trastornos 

de ansiedad y el 3,6% de los hombres.(10) 

Un estudio europeo determinó que el 35% de los niños de 5 a 12 años estaban ansiosos de 

visitar al odontólogo. En Noruega se encontró que el 21% de niños de la misma edad también 

querían ir al odontólogo, así mismo en un estudio realizado por Skaret y Cols(6)  informó que 

el 19% de los niños mostró mucha ansiedad frente al odontólogo, aunque en Estados Unidos 

se determinó que el 23% de 895 niños de 5 a 11 años mostraron miedo dental. 

En Colombia, un estudio realizado a 137 pacientes odontopediátricos, determinó que el tipo 

de conducta más frecuente en la consulta dental es positiva y definitivamente positiva en un 

70%, así mismo la técnica que dio mejores resultados fue decir – mostrar – hacer en un 

78.1%, seguida de refuerzo positivo con un 45.3% y la técnica que menos se uso fue la 

técnica de mano sobre boca en un 58.4%.(5) 



19 

 

Un estudio que se llevó a cabo en una escuela de Bogotá, donde se encuestó a 399 pacientes 

y se encontró que el 75% no asiste a la consulta odontológica por factores como miedo y 

ansiedad, ya que solo con escuchar la turbina, ver sangre o la aguja con el anestésico, en 

seguida presentan un comportamiento negativo.(8) 

La academia Estadounidense de Odontología Pediátrica tiene varias pautas sobre el uso de 

técnicas de manejo del comportamiento que son muy útiles para controlar el miedo y que se 

caracterizan como técnicas comunicativas o avanzadas. La técnica de comunicación más 

utilizada se llama decir-mostrar-hacer y la segunda técnica más utilizada es la de refuerzo 

positivo. Las técnicas avanzadas son aquellas en las cuales usamos restricciones o manejo 

farmacológico en el paciente en las cuales es indispensable el consentimiento informado 

antes de su aplicación.(11) 

El odontopediatra debe tener muy en cuenta su habilidad personal, la psicología y la 

naturaleza física del niño, así también los factores de los padres antes de realizar cualquier 

tratamiento ya que el comportamiento del niño es reflejo de su desarrollo cognitivo, familiar 

y medio ambiente.(12) 
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3. JUSTIFICACIÓN 

El manejo del miedo y la ansiedad en el paciente odontopediátrico requiere una buena 

formación y conocimiento del desarrollo social y emocional del niño, así como las actitudes 

de los padres, la ética de la familia o algún tipo de problema psicológico. También es 

importante conocer el tipo de comportamiento del paciente, que hoy en día presenta malas 

actitudes frente al odontólogo. Por lo que la importancia de esta investigación es determinar 

el nivel de miedo con la escala CFSS-DS y la ansiedad que presentan los niños con la escala 

FIS e identificar el tipo de conducta de cada niño por medio de la escala de Frankl, para así 

poder aplicar técnicas de modificación de la conducta, y disminuir el miedo y la ansiedad 

del niño, incentivándole a tener una correcta salud oral, mejorando la calidad de vida de los 

pacientes. 

Este estudio sirve de mucho provecho tanto para los pacientes pediátricos atendidos en el 

“Hospital Pediátrico Alfonso Villagómez Román”, como para el profesional odontólogo 

quienes en muchas ocasiones se enfrentan a niños con comportamientos definitivamente 

negativos, con altos índices de miedo y ansiedad, en el que se aplican  técnicas de 

modificación de conducta para controlar tanto el miedo como el comportamiento, los cuales 

se convierten en beneficiarios de este estudio. El manejo del comportamiento en los niños 

es un aspecto muy crítico al momento de realizar un procedimiento dental, ya sea desde una 

profilaxis hasta una exodoncia y es por ello que actualmente se utilizan diversas estrategias 

y técnicas para poder controlar los pacientes difíciles. 

La ansiedad, el estrés, el miedo y muchos más factores dificultan realizar un tratamiento 

regular en la consulta odontopediátrica, por lo que es muy provechoso modificar estos 

comportamientos definitivamente negativos o perturbadores. Esto se puede conseguir 

mediante la aplicación de diferentes técnicas de modificación de conducta, como la técnica 

decir-mostrar-hacer, reforzamiento positivo, control de voz, que se aplican siempre antes y 

después de cada consulta, para así conseguir una buena comunicación y una relación muy 

satisfactoria entre el niño y el odontólogo. Así mismo existen técnicas más fuertes como es 

la restricción física y mano sobre boca que son utilizadas en pacientes no colaboradores y 

con conductas definitivamente negativas.(9)  

Esta investigación es factible, debido a que el investigador cuenta con los recursos 

económicos necesarios para realizarla, así como también la población de estudio y de igual 

manera el tiempo que se va a emplear en la investigación que se llevará a cabo en un periodo 
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de tiempo establecido, para poder identificar el tipo de comportamiento del paciente infantil 

y la manera en la que influye el miedo y la ansiedad, también se debe tomar en cuenta que  

la edad también juega un papel muy importante para dirigir el comportamiento del paciente. 
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4. OBJETIVOS 

4.1. Objetivo General 

Analizar la influencia del miedo y la ansiedad en el comportamiento del paciente 

odontopediátrico atendido en el Hospital Alfonso Villagómez Román.  

4.2. Objetivos específicos 

• Determinar los niveles de miedo y ansiedad que presentan los pacientes 

odontopediátricos de 4 a 12 años atendidos en el Hospital pediátrico Alfonso Villagómez 

Román. 

• Identificar el tipo de comportamiento de los pacientes atendidos en el Hospital pediátrico 

Alfonso Villagómez Román. 

• Establecer las técnicas de modificación de la conducta aplicados en los pacientes 

odontopediátricos atendidos en el Hospital pediátrico Alfonso Villagómez Román. 

  



23 

 

5. MARCO TEÓRICO 

5.1. Miedo 

El miedo se deriva del latín, timus, metus y produce un alto componente emocional, es un 

sentimiento muy difícil de controlar. Según la real academia, el miedo se define como una 

perturbación angustiosa del ánimo por un riesgo o daño ya sea real o imaginario, es como 

una aprensión que la persona siente a que le suceda una cosa contraria a lo que desea, si bien 

el miedo alerta de peligros, es innato al hombre y es parte de su supervivencia.(2)(13)  

El miedo es una respuesta hacia una situación de amenaza, es una emoción que se caracteriza 

por un sentimiento profundo que es incómodo y desagradable, provocando un estímulo de 

peligro, provocando en el individuo una situación de escape, afectando su entorno social, 

laboral, familiar, etc.(14) 

5.2. Fisiología, Psicología y bioquímica del miedo 

El miedo es un resultado emocional de la amígdala ubicada en la base del cerebro, cuando 

se activa a través de un estímulo amenazante, produce una hormona denominada vasopresina 

que desencadena a parte del miedo en ansiedad y hace que la persona luche, escape y evada 

el dolor y todas las funciones para conservar su bienestar. Así mismo el miedo también 

produce cambios fisiológicos rápidos como sudoraciones, palpitaciones, aumento de la 

presión sanguínea, alteraciones en el ritmo cardiaco, cambios en la expresión de la cara, 

etc.(15) 

5.3.Tipos de miedo 

El miedo es fundamental en la evolución del ser humano y es necesario actualmente para 

entender el comportamiento, el cual cambia en presencia del miedo ya que provoca la 

presencia física o simbólica de un estímulo que se manifiesta como una amenaza.(16) 

• Miedos Innatos Son aquellos que la persona conlleva desde el nacimiento: miedo al 

ruido fuerte y constante, a perder el equilibrio, a las tormentas. 
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• Miedos Del desarrollo Se manifiestan en determinadas edades y se relacionan con 

la fantasía inconsciente, pero cuando el objeto que lo perturba se vuelve familiar, el 

miedo se pierde. 

5.4.Sintomatología del miedo 

El miedo presenta sintomatología inmediata, que conlleva a presentar ataques de pánico, en 

donde el individuo presenta un malestar muy intenso que al menos conlleva cuatro de los 

siguientes síntomas somáticos y cognitivos.(15) 

• Palpitaciones 

• Sudoración 

• Temblores 

• Sensación de ahogo 

• Nauseas 

• Descontrol, 

• Escalofríos 

• Sensación que va a morir 

5.5.Miedo dental 

En la actualidad, el miedo dental en los niños se considera como una reacción de fobia 

aprendida y dada por una experiencia previa o aprendizaje social. La odontopediatría ha sido 

estudiada durante muchos años, debido a la infinidad de factores negativos a los cuales se 

enfrenta el profesional al momento de la atención al paciente pediátrico, entre estos se 

encuentra el miedo, la ansiedad y el desinterés durante el procedimiento.(17) El miedo de los 

pacientes se manifiesta durante los procedimientos dentales ya que esta en relación directa 

con el dolor que van a pasar durante las maniobras odontológicas y por el instrumental 

utilizado.(13)  

Se estima que el 70% de los niños que acuden a la consulta odontológica presentan miedo. 

El odontopediatra en muchas ocasiones no puede controlar el entorno y los factores externos 

que provocan miedo en los pacientes, aunque mediante una detallada evaluación se logra 

identificar ciertos comportamientos y ser modificadores de estos.(18) Es muy importante 

reconocer los niveles de miedo, así como su comportamiento al realizar los tratamientos ya 
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que un niño no colaborador y temeroso, forma una barrera para que el odontólogo no realice 

su trabajo correctamente, expresando llanto, negatividad, berrinches, ya que el temor a lo 

desconocido, al daño y dolor conlleva a la aparición del miedo.(14)(19) 

5.6.Ansiedad 

Proviene del latín “ansius” y es una alteración psicológica relacionada con factores sociales, 

factores del pensamiento y la conducta del ser humano representada por miedo o pánico, así 

también la hiperactividad del sistema nervioso autónomo (SNA) que varía con el tiempo e 

intensidad, es un problema bastante frecuente en la actualidad que perjudica tanto a niños 

como adultos.(20) La ansiedad se entiende como la anticipación de un peligro indefinible, 

relacionado con fantasías y expectativas no existente, es difícil aislar totalmente el miedo de 

la ansiedad, ya que este nunca actúa sin un cierto grado de ansiedad porque es temor a lo 

desconocido, se caracteriza principalmente con el nerviosismo e inquietud como reacciones 

injustificadas ante estímulos o situaciones incomodas.(21)(14) 

5.7.Tipos de ansiedad 

● Ansiedad real: Derivada de una situación existente. 

● Ansiedad mental: (Fobia) Derivada de una situación que ya no existe en la realidad, 

posterior a una experiencia traumática, la persona no desea pasar por lo mismo otra 

vez. 

● Ansiedad dental: Asociada a la atención odontológica y depende de la novedad, 

incertidumbre y expectativa. 

5.8.Ansiedad dental 

La ansiedad dental por varios años ha generado grandes alteraciones en el comportamiento 

de los niños, esta se define como un sentimiento de miedo hacia un tratamiento dental ya sea 

por desconfianza y temor originado por alguna experiencia negativa pasada y que le lleve a 

tener un mal comportamiento frente al odontólogo. La odontopediatría no puede quedarse 

solo en procedimientos preventivos o curativos, sino también debe trabajar en el campo de 

la psicología y educación, teniendo en cuenta las características de cada niño y su etapa de 

desarrollo así como su condición bucal.(19) 
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Se evidencia que entre el 10% y 15% de todo el mundo presenta ansiedad frente al 

odontólogo, lo que conlleva a cancelar la cita, teniendo como resultado, efectos negativos 

en su salud bucal. La ansiedad dental se produce generalmente por diversas causas, entre las 

principales son las fobias a las agujas, el instrumental de exodoncias, sonido de la turbina, 

una percepción negativa del profesional odontólogo frente a la salud oral del paciente 

pediátrico, etc.(22) 

La ansiedad y el miedo se asemejan conjuntamente con la personalidad del niño, la ansiedad 

de la madre así como su inteligencia emocional, el escaso nivel educativo, los cuales 

provienen de problemas internos y llevan a presentar trastornos de conducta y es aquí donde 

el profesional debe identificar estos trastornos psicológicos para poder incluir estrategias de 

apoyo generando confianza en el individuo.(20) 

5.9.Comportamiento 

El comportamiento es un conjunto de acciones realizadas por el ser humano y definidas por 

la cultura, actitudes y valores de la persona como son, culturales, la ética, la autoridad y la 

genética. El comportamiento humano se ha tratado de estudiar y entender para así aprovechar 

sus características o mejorarlo logrando que las personas tengan una mejor calidad de vida, 

reforzando sus virtudes y disminuyendo sus miedos.(23) 

Así mismo el comportamiento es un suceso físico y verificable que radica en ser la actividad 

por la que los seres humanos mantienen y desarrollan su vida, teniendo en cuenta el ambiente 

y modificándolo día a día, el conflicto del comportamiento humano ha tenido varias 

soluciones a través de la historia, este puede ser modificable siempre y cuando se entienda 

el porqué del comportamiento de la persona frente a diversas situaciones.(24)(25) 

5.10. Paciente odontológico infantil 

La infancia es una etapa de rápido desarrollo, en la cual los niños manifiestan habilidades 

motoras, lingüísticas y sociales, donde aprenden a moldear sus emociones y controlar su 

comportamiento. Los problemas de conducta en los niños son la agresión, hiperactividad, 

ansiedad y depresión, los cuales requieren de un estudio más detallado. En odontopediatría 

tratar a los pacientes infantiles es un gran desafío tanto para el odontólogo como para el niño, 

recibir un tratamiento dental supone estrés y más aún cuando el niño presenta ciertos temores 
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y miedos, una mala conducta puede desencadenar importantes conflictos a la hora de realizar 

el tratamiento odontológico.(26) 

El mal comportamiento es un verdadero conflicto en los niños, aunque es relativamente 

común que se presente y aun así es una gran preocupación para los padres, ya que está 

reflejado en diversos factores como la ansiedad, el estrés, el entorno y el desarrollo mismo 

del niño.(27) 

5.11. Factores que influyen en el comportamiento del niño durante su atención 

odontológica 

Los problemas de conducta siempre han venido acompañados de miedo y ansiedad en los 

niños y se han convertido en una gran preocupación para las familias, la escuela y la 

sociedad, esta se manifiesta cuando los niños o adolescentes deben ejecutar diversas reglas 

y someterse a una completa disciplina. Varias conductas de oposición son de suma 

importancia para el desarrollo y formación de la identidad, alcanzando las aptitudes de 

autocontrol y desarrollo personal, sin embargo existen niños en los que la frecuencia y 

magnitud de sus emociones se encuentran por encima de lo normal de acuerdo a su edad.(28) 

Cuando se habla de pacientes odontopediátricos, se hace relación con modelos y estrategias 

de enseñanza y educación que les sirva como herramientas para transformar y cambiar los 

aspectos sociales, económicos, culturales,  junto con el miedo y la ansiedad que generan un 

mal comportamiento que se presenta al momento de realizar una intervención odontológica, 

promoviendo al paciente infantil a tener a una mejor calidad de vida.(29) 

5.11.1. Influencia de los padres  

Existe una gran relación entre padres e hijos, en donde los padres ponen en práctica los 

estilos educativos, estrategias de socialización, enseñanzas, para así contribuir, educar y 

orientar a los niños a no presentar temores y tener un buen comportamiento  en cualquier 

ámbito.(30) 

Los diversos problemas relacionados con la salud bucal del paciente infantil, también están 

vinculados con el dominio que los padres ejercen sobre ellos, por lo que esto define si se 

atiende al niño en citas programadas o si solo acude a veces por una urgencia, debido al 

miedo que tiene de presentarse con el odontólogo. El comportamiento que muestra el niño 
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al acudir a la consulta odontológica está dado por diversas variables como es la ansiedad 

materna, la cual crea miedo en el niño, las experiencias negativas en donde el dolor dental 

crea pánico en la consulta odontológica y cuando los padres ignoran la importancia de acudir 

al odontólogo para mantener una buena salud bucal, así como también los tratamientos 

odontológicos.(31) 

En la consulta odontopediátrica siempre van a estar presente los padres, el paciente 

pediátrico y el profesional, en donde los padres juegan un papel importante ya que le brindan 

al niño un calor paterno y tratan de que el niño se sienta seguro sin angustias, miedos ni 

preocupaciones para obtener comportamientos adecuados y positivos en la consulta, por otro 

lado también se ha determinado que la presencia de padre o madre en el consultorio 

promueve un mal comportamiento por parte del niño, generando pérdida de tiempo e 

incomodidad de los padres y el odontólogo.(32) 

5.11.2. Influencia de la familia 

El buen comportamiento del paciente infantil resulta más efectivo cuando existe cooperación 

por parte de la familia en general, ya que es ahí donde se difunden las costumbres, hábitos, 

enseñanzas educativas, etc, generando confianza en el niño para que pueda desenvolverse 

en cualquier ámbito y que al acudir a la consulta odontológica no tome actitudes negativas 

o miedo frente al odontólogo. Así mismo la familia influye mucho en los estilos de vida 

saludables como es un correcto cepillado dental, dietas no cariogénicas, disminuyendo así 

las caries y la perdida de piezas a temprana edad.(33) 

5.11.3. Trastornos de comportamiento 

En lo referente al comportamiento de los niños en la consulta odontológica se ha 

determinado que pueden ser de tipo agresivo, histérico, desafiante o aprensivo, estos 

comportamientos se han vinculado con la etapa de crecimiento y desarrollo de los niños y el 

actuar de sus padres.(34)  

Los trastornos de comportamiento en los niños tienen diversas conductas desajustadas que 

se presentan con poca o mucha dificultad, dependiendo de la edad en la que comienza así 

como ciertos factores individuales, sociales y familiares, entre los cuales son las extensas 

jornadas de trabajo de los padres, evitando así la correcta crianza de sus hijos, así también 
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las rupturas de los padres y la situación económico familiar influyen en gran parte a los 

comportamientos que adquieren sus hijos.(35) 

Los problemas de salud mental en los niños implican varios tipos de trastornos de 

comportamiento y emocionales, los trastornos disruptivos como el  disocial, negativista 

desafiante y por déficit de atención e hiperactividad que son los más frecuentes. 

El Trastorno negativista desafiante (TND) es aquel que presenta comportamientos negativos 

o de desobediencia contra a la autoridad que le imponen sus padres, estas manifestaciones 

suelen ser frecuentes provocando en el niño cólera, berrinches, pataletas, discutir con 

adultos, mentir, culpar a otros de sus errores, enojarse y resentirse por nada y lo peor de todo 

es que se presenta vengativo ante cualquier situación que le afecte.(36)(37) 

El trastorno disocial (TD) es aquel que comienza en la infancia, niñez o adolescencia, el cual 

surge con frecuencia por falta de atención o algún tipo de comportamiento perturbador, 

presenta comportamientos de destrucción o carácter negativo, así como también infractor de 

normas sociales, suelen ser agresivos con personas o animales, destruyen alguna propiedad 

o terreno, proceden a robar desde objetos pequeños hasta cosas de gran valor y finalmente 

violan las normas de una manera grave.(38) (39)(40) 

El trastorno por déficit de atención con hiperactividad (TDAH) es un trastorno de 

neurodesarrollo, en donde los niños indican escasa atención, impulsividad, falta de memoria 

e hiperactividad, también afecta a sus funciones motrices y psíquicas, es de origen 

multifactorial ya sea biológico, genético o ambiental, este trastorno  se manifiesta a edades 

tempranas, generalmente entre los 5 y 10 años de edad.(41)(42) Las características de este 

trastorno como es la inatención, el ser impulsivos junto con berrinches, por ejemplo no tener 

en cuenta sus metas a futuro, provocando un cambio en las funciones personales, escolares 

y sociales.(43) 

5.11.4. Trastorno de Personalidad  

La personalidad es una organización dinámica que abarca los aspectos biológicos, 

psicológicos y sociales que determinan cómo la persona se relaciona con el medio ambiente. 

El trastorno de personalidad (TP) se define como un patrón constante de experiencias 

internas que generan miedo e influyen en su comportamiento, que se alejan de la perspectiva 

de la cultura propia de las personas siendo un fenómeno generalizado y estable con el tiempo, 

que tiene su inicio en la infancia y adolescencia, continuando hacia la edad adulta. Los niños 
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que presentan este trastorno no perciben como deberían la realidad y la forma de pensar de 

sí mismos y del medio ambiente.(44) 

Los factores de riesgo en la infancia así como la forma de crianza, el maltrato, abuso, malas 

experiencias, negligencias, influyen en gran parte la aparición de este trastorno, ya que se 

interpone en el desarrollo de la personalidad, teniendo efectos negativos sobre ella y 

produciendo una variación de los procesos de socialización.(45).(46) 

5.11.5. Antecedentes odontológicos 

La odontología está relacionada con aspectos desagradables generados por experiencias 

negativas, relacionadas con el miedo al dolor dental e influenciado por la memoria que se 

sostiene a lo largo de los años. Una mala experiencia en la primera visita al odontólogo 

genera fobias y ansiedad, lo cual lleva a tener problemas en tratamientos posteriores, es por 

ello que estas malas experiencias en muchos de los casos se llevan desde la infancia hasta la 

edad adulta creando temor al tratamiento dental, así mismo afectan al comportamiento del 

niño durante la consulta.(47) (48) 

5.11.6. Edad y sexo 

M. Massler (49) en su libro denominado la psicología en odontología para niños, menciona 

que conforme avanza la edad del niño se dan cambios en su estructura así como una conducta 

diferente en cada etapa. 

● (De 0 a 2 años): Aquí el ambiente odontológico es misterioso y amenazante, 

generalmente no atiende a las órdenes dadas por el odontólogo y al realizar los 

tratamientos pone resistencia, junto con llanto y al ser separado de los padres muestra 

pánico. 

● (De 2 a 4 años): El paciente infantil no se relaciona con extraños, a veces suele 

obedecer, pero necesita a su madre y se escuda en ella cuando algo le provoca temor 

o ansiedad. 

● (De 4 a 6 años): Aquí la conducta del infante es impredecible y puede variar de la 

no colaboración a la docilidad, al realizar los tratamientos sencillos el niño sede con 

la atención y cuando estos se vuelven complejos el niño desea volver con sus padres. 

● (De 6 a 9 años): El niño respeta la autoridad del profesional y se arriesga a quedarse 

solo con él aunque tenga miedo ya sea de ese momento o de experiencias pasadas.  



31 

 

5.11.7. Ambiente odontológico 

El paciente infantil cuando asiste a la consulta odontológica presenta miedo y evita que se 

le realicen ciertos tratamientos, lo cual afecta el buen cuidado de su salud bucal. El ambiente 

odontológico genera miedo y ansiedad en el niño y por lo tanto un comportamiento negativo 

por parte del niño, es por ello que se recomienda mantener una sala de espera confortable y 

amigable generando  distracción, confianza y disminuyendo los temores tanto para el 

paciente como para sus padres. La primera impresión es de suma importancia ya que 

contribuye al buen o mal comportamiento del niño en sus próximas citas.(50) 

5.11.8. Situación económica familiar  

La situación económico familiar influye en gran parte la forma de comportarse del niño a 

largo plazo, llevando a disminuir la protección y la disciplina junto con problemas de 

educación y emocionales, negándose a afrontar problemas y combatir con nuevas 

experiencias.(50) Se ha determinado también que los niños que presentan familias 

disfuncionales o monoparentales son aquellos que generan miedos al sentirse solos y 

presentan mayor problemas de comportamientos frente a la consulta dental, desencadenando 

problemas en el ámbito social como es la agresividad, mientras que aquellos con familias 

biparentales muestran un comportamiento positivo frente al odontólogo, ya que la conducta 

de los padres forja el comportamiento del niño, aunque no siempre es así ya que puede 

presentarse lo contrario.(32) 

5.11.9. Odontólogo  

La relación odontólogo paciente y sus padres a veces suele ser algo difícil ya que el 

profesional debe ganarse la confianza absoluta del niño, eliminando los miedos y ansiedad, 

para que los tratamientos sean exitosos, en el primer contacto influye bastante la apariencia 

del odontólogo y su vestimenta para sembrar tranquilidad, la apariencia resalta las 

características del profesional tales como el tono de voz, el lenguaje corporal y su forma de 

hablar ya que los niños desarrollan un concepto del odontólogo por medio de la vestimenta 

y la comunicación.(51) 

Varios estudios han concluido que los niños prefieren que su odontólogo utilice mandiles de 

colores y no blancos ya que un traje colorido constituye un atuendo más amigable, 

mejorando así la confianza y comunicación, disminuyendo la ansiedad.(50) 
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5.12. Manejo del niño con problemas de miedo y ansiedad en la consulta dental 

Según la Academia Americana de Odontología Pediátrica (AAPD) el manejo del 

comportamiento es la interacción entre el niño y el odontólogo para disminuir el miedo y la 

ansiedad, ganándose su confianza y poder realizar cualquier tratamiento de la mejor 

manera.(5) La atención odontológica en niños, presenta varios aspectos negativos, ya que es 

un gran desafío para el profesional encontrarse con pacientes que presentan temores, 

ansiedad, falta de interés, ya que estos factores están relacionados íntimamente con los 

procedimientos odontológicos.(17) 

Para ejecutar un tratamiento dental de una manera segura es importante crear confianza en 

el niño, ya que el miedo y la ansiedad generan malos comportamientos que se vuelven 

frecuentes en la consulta, y los principales objetivos para su mejora es implementar 

estrategias de apoyo, que desencadenen sentimientos de confianza en el niño, así también, 

controlar los movimientos del niño, facilitar la ejecución de maniobras en la boca para 

disminuir algún tipo de lesión. Para este control se debe tener en cuenta los factores 

relacionados con el niño ya sea problemas psicológicos, edad, antecedentes odontológicos, 

para proceder aplicar las técnicas de modificación de la conducta según sea el caso.(52) 

Es de suma importancia evitar que el instrumental este a la vista de los niños, como es la 

aguja con el anestésico que siempre debe ocultarse si va a ser utilizada  porque genera 

ansiedad oponiendo a que le realicen cualquier tipo de tratamiento. Se recomienda también 

tener un tono agradable con él, explicarle el procedimiento que se le va a realizar utilizando 

un vocabulario no tan explícito.(1) 

5.13. Escala de evaluación del miedo dental en niños (CFSS-DS) 

La ansiedad, miedo y comportamiento son multifactoriales, en donde el dolor, experiencias 

negativas y conductas disruptivas como la timidez y educación son las principales razones 

por las cuales el paciente infantil evita el procedimiento odontológico.(53) 

La escala de evaluación de miedo dental en niños- Subescala dental (CFSS-DS) es las más 

utilizada y recomendada por especialistas para medir el miedo y ansiedad (MAD) en los 

niños de distintas culturas, por su precisión y capacidad para evaluar propiedades 

psicométricas, incluye aspectos relacionados íntimamente con los procedimientos 

odontológicos, anexada a su escala visual, además el tiempo que lleva en realizar esta 
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encuesta es bastante corto, haciendo un instrumento adecuado para identificar el nivel de 

miedo dental en el paciente infantil de diferentes edades.(54) 

El CFSS-DS está conformado por 15 ítems relacionados a los diversos aspectos del 

tratamiento odontológico, como la turbina o inyecciones y situaciones médicas, dándole una 

puntuación de 1 a 5 a cada ítem según su escala visual, en donde los puntajes menores a 32 

(bajo miedo), de 32 a 39 (moderado miedo) y  mayores a 39 (alto miedo). Su escala visual 

está representada por expresiones para mejorar la interpretación del paciente, donde se aplica 

siguiendo una escala tipo Likert de 5 puntos que permite medir el criterio de una persona 

sobre algún tema mediante un cuestionario, en donde 1 significa no tener miedo y 5 tener 

mucho miedo. 

• 1 = No tener miedo  

• 2 = Poco miedo 

• 3= Con miedo 

• 4= Bastante miedo 

• 5= Mucho miedo 

Para emplearse la evaluación CFSS-DS en el paciente infantil, se solicita al niño que cuando 

se le mencione los diferentes ítems, señale en la escala visual la figura con la que más se 

identifica.(54)  

5.14. Escalas de evaluación de la ansiedad 

5.14.1. Venham’s Picture Test (VPT) 

El test de venham está constituido por 8 pares de imágenes, indicando al mismo niño en 

diferentes estados de ánimo, identificándolos cono ansioso y no ansioso, es de fácil 

aplicación, donde se le pide al paciente elegir entre las dos situaciones en las que se encuentra 

el niño en la imagen, el número de veces que se haya elegido la figura ansiosa suman para 

el puntaje final. Los resultados fueron medidos con los valores 0 a 8 explicados a 

continuación.(55) 

• De 0 a  4  = No ansioso 

• De 5 a 8 = Ansioso 
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5.14.2.  Facial image scale (FIS) 

Este test está conformado por una fila de cinco caras que inician con una cara muy feliz hasta 

una muy infeliz, y presenta ventajas excelentes para ser aplicada en pacientes infantiles, 

debido a que es muy simple y practica de aplicarse, donde se le pide al niño que señale la 

cara con la que se identifica de cómo se siente en ese momento. La escala fue representada 

con un valor de 1 a la cara muy feliz y 5 a la cara muy infeliz.(56) 

• 1-3 = No ansioso 

• 4-5 = Ansioso 

5.14.3. Escala de ansiedad de corah 

La escala de ansiedad de corah, fue creado por Norman Corah que trata de identificar el nivel 

de ansiedad del paciente y está constituido por 4 preguntas representativas como son: cuando 

piensa visitar al odontólogo, cuando se encuentra en la sala de espera, cuando el profesional 

toma los instrumentos para realizar el tratamiento dental o cuando se toma la turbina para 

desgastar sus dientes.(57)(21)  

Estas preguntas tienen 5 opciones de respuesta, donde se obtiene una puntuación total de 4 

a 20 puntos.(17) 

• 0: Sin ansiedad (puntuación igual a 4).  

• 1: Baja ansiedad (entre 5 y 9).  

• 2: Ansiedad moderada (valores entre 10 y 14).  

• 3: Alta ansiedad (para 15 y 20 puntos). 

5.15. Escala de comportamiento de Frankl 

Uno de los sistemas más utilizados en todo el mundo para medir el comportamiento tanto en 

odontología como en investigación es la escala de Frankl, la cual se centra en cómo se 

maneja al paciente pediátrico o su comportamiento motor, así como el llanto, gritos, 

berrinches, si obedece a las ordenes o si se siente tranquilo frente a la consulta 

odontológica.(58) 
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El Dr. Spencer N Frankl y sus colaboradores realizaron en Portugal una escala para medir el 

comportamiento y se ha incluido desde el año 2005 por su gran resultado y practica sencilla, 

dividiéndose en cuatro escalas importantes.(59) 

● Definitivamente negativo: Rechaza el tratamiento, grita fuerte, se asusta o muestra 

cualquier otro signo negativo. 

● Negativo: Tiene dificultad para aceptar el tratamiento, falta de cooperación, tiene 

evidencias de actitudes negativas pero no las hace obvias. 

● Positivo: Acepta el tratamiento, a veces con cautela, muestra voluntad para acatar al 

odontólogo, a veces con reserva, pero siguiendo con paciente las instrucciones del 

odontólogo. 

● Definitivamente positivo: Tiene una buena relación con el dentista y son sociables, 

se interesan por los procedimientos dentales, se ríen y se divierten juntos. 

5.16. Técnicas de modificación de la conducta  

Actualmente se presentan varias técnicas de manejo de la conducta para que los niños 

colaboren con los tratamientos odontológicos, todas estas técnicas tienen como objetivo 

implantar una buena comunicación para así aliviar el miedo y la ansiedad que presentan los 

pacientes, permitiendo al profesional realizar los tratamientos de alta calidad y fomentar en 

el paciente una actitud positiva hacia la salud y el cuidado dental, mejorando su calidad de 

vida y su buena disposición en tratamientos posteriores.(1) 

La Academia Americana de Odontopediatría (AAPD)(60) propone que cada paciente debe 

ser tratado independientemente y con debido cuidado al realizar los tratamientos dentales, 

ya que muchos presenta miedo y ansiedad y un manejo incorrecto puede crear una 

experiencia negativa, es por ello que se ha incluido diferentes tipos de técnicas de manejo 

del comportamiento, las cuales se dividen en técnicas no farmacológicas como es la técnica 

decir, mostrar y hacer, reforzamiento positivo que son las más utilizadas en la consulta, entre 

otras que van a ser mencionadas y técnicas farmacológicas, donde se utiliza medicamentos 

como ansiolíticos o anestesia general, para proceder con el procedimiento dental. 



36 

 

5.16.1. Técnicas no farmacológicas  

5.16.1.1. Decir – mostrar – hacer 

Esta técnica consiste en proporcionar al niño información de los procedimientos 

odontológicos que se le van a ejecutar, en donde el (Decir) es explicar con un lenguaje 

adecuado y con palabras sencillas lo que se le va a realizar, (Mostrar) se refiere a la 

demostración del procedimiento, ya sea con maquetas ilustrativas o el propio instrumental y 

por ultimo (Hacer) que es proceder a realizar el tratamiento dental.(61) 

El objetivo de esta técnica es familiarizar al niño con el ambiente y el instrumental, 

disminuyendo la ansiedad a través de la explicación de un suceso desconocido para el 

paciente.(62) 

5.16.1.2. Control de voz 

En esta técnica se hace un cambio en el tono y volumen de la voz, no se refiere tampoco a 

gritarle al paciente o enojarse con él, simplemente dejar en claro lo que se va a realizar 

subiendo y bajando el tono de voz, adoptando autoridad con el paciente , el objetivo de esta 

técnica es imponer autoridad e implantar una buena comunicación, puede utilizarse en 

cualquier paciente, siempre y cuando ya existió una comunicación verbal y el paciente 

infantil sigue tomando su comportamiento como rebelde en donde quiere manejar al 

profesional a su gusto.(61) 

5.16.1.3. Reforzamiento positivo 

El reforzamiento positivo se refiere a proporcionar un acto inmediato frente a una conducta 

determinada, es decir en el caso de mostrar una buena conducta se debe premiar al paciente 

mediante un estímulo para así mantener su comportamiento , esta técnica  genera un aumento 

muy importante en la existencia de un comportamiento deseado y se aplica bastante en la 

consulta odontológica al regalarle un incentivo o premio como pueden ser juguetes luego de 

portarse bien en el procedimiento, así también se le puede ofrecer una sonrisa o un abrazo 

como gesto para que siga actuando de la misma manera en tratamientos posteriores.(63)(64) 
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5.16.1.4. Desensibilización 

Esta técnica sirve para disminuir los miedos o fobias que se presentan en determinados 

pacientes que han tenido o no experiencias odontológicas pasadas, con la desensibilización 

hacemos que el niño se acostumbre a ciertos estímulos junto con un ambiente amigable y 

relajado, logrando controlar la ansiedad. La desensibilización resulta muy efectiva ya que el 

paciente aprende a reemplazar un mal comportamiento por un buen comportamiento 

mediante la relajación.(9) 

Para suministrar la técnica de desensibilización se utilizan videos, música, hipnosis, trucos 

de magia, entre otros. Es importante que el profesional odontólogo determine el nivel de 

dificultad y ansiedad en función del tratamiento dental que se va a ejecutar, ya sean primero 

los que generen menor ansiedad.(1) 

5.16.1.5. Distracción 

En odontopediatría, esta técnica se refiere al uso de distractores para renovar el 

comportamiento del paciente infantil, entre estos se puede utilizar la distracción audiovisual 

que es considerada una terapia de sugestión en la cual el niño es animado por la fantasía, con 

el propósito de obtener una mejor colaboración por parte del paciente.(9) Esta técnica también 

ha demostrado disminuir la ansiedad y miedo durante el procedimiento odontológico.(1) 

5.16.1.6. Mano sobre boca 

Esta técnica es muy controversial y con el tiempo ya casi no se utiliza, consiste en ubicar la 

mano con firmeza sobre la boca del paciente infantil con un comportamiento desafiante y 

rebelde con el propósito de disminuir el sonido y conseguir una mejor comunicación. 

Siempre se utilizará con comandos de voz y en el caso que el niño colabore de una mejor 

manera, se retira la mano de la boca, no restringir las vías aéreas es decir la mano va 

solamente sobre la boca, más no sobre la nariz impidiendo su respiración. Para la aplicación 

de esta técnica no es recomendable, ya que genera más temor y ansiedad en el paciente y se 

debe obtener el consentimiento informado de los padres antes de aplicarla.(54) 
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5.16.1.7. Restricción física 

Muchos de los pacientes pediátricos presentan actitudes de resistencia frente el tratamiento 

odontológico ya sea con el movimiento de su cabeza, brazos, piernas, es por ello que se ha 

generado esta técnica para evitar algún tipo de accidente principalmente cuando se va a 

colocar anestesia. Primero se sujeta las manos del paciente y posterior las piernas, apretando 

fuertemente en las rodillas, logrando  inmovilizarlo y proceder con el tratamiento.(65) 

Es importante recordar que esta técnica no se utiliza con frecuencia en la consulta, 

especialmente en niños de 5 años ya que se puede provocar una mala experiencia con el 

odontólogo afectando psicológicamente al niño, generándole principalmente ansiedad y que 

este no quiera volver a un sillón dental, sin embargo si el paciente muestra resistencia se la 

puede utilizar.(61) 

5.16.2. Técnicas farmacológicas 

5.16.2.1. Sedación 

Para esta técnica se utilizan agentes de sedación como las benzodiacepinas, óxido nitroso 

entre otros, los cuales se administran de manera oral o nasal con diferentes dosis 

dependiendo de cada paciente.(66)  

El óxido nitroso es un agente de sedación que se inhala y se utiliza en los pacientes infantiles 

durante los tratamientos odontológicos, esta técnica resulta muy eficaz cuando se la utiliza 

correctamente. No produce ningún tipo de alergia y algo muy importante de esta técnica es 

que disminuye el miedo y ansiedad.(11)(67)  

5.16.2.2. Anestesia general 

Los procedimientos dentales de buena calidad no se pueden realizar en niños con un alto 

grado de ansiedad que genera un mal comportamiento y que puede afectar de forma negativa 

en procedimientos futuros, los niños demasiado  ansiosos son aquellos en los que se utiliza 

técnicas farmacológicas como es la anestesia general y sedación debido a lo difícil que sería 

trabajar con el paciente. Para esta técnica lo primero que se hace es llenar la historia médica 

detallada y firmar el consentimiento informado, posterior se realizan exámenes intraorales y 

radiográficos y se clasifica al paciente según la escala ASA para consultar con el 
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anestesiólogo alguna posible complicación según el caso y se programa la cita en un 

ambiente hospitalario.(68) 
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6. METODOLOGÍA 

6.1. Tipo de Investigación 

Se realizó un estudio de tipo observacional, no experimental y de corte transversal para 

evaluar las variables mencionadas en un momento específico, con el cuál se determinó el 

grado de miedo y ansiedad de los pacientes, junto con el tipo de comportamiento según la 

escala de Frankl y se aplicó diferentes técnicas de modificación de conducta, cada una de las 

variables fueron observadas y registradas en un instrumento que permitió el muestreo de 

datos. 

6.2.Diseño de la Investigación 

El diseño de la investigación es de tipo no experimental, no se manipularon las variables de 

estudio. 

6.3.Población de Estudio 

La población estuvo constituida por un número de 280 pacientes pediátricos atendidos en el 

“Hospital Pediátrico Alfonso Villagómez Román” de la ciudad de Riobamba. Evaluados en 

3 meses de investigación. 

6.4 Muestra 

La muestra se determinó como de tipo intencional no probabilística por conveniencia, en 

base a criterios de selección.  

6.5 Criterios de selección 

Pacientes pediátricos atendidos en el Hospital Pediátrico Alfonso Villagómez Román. 

Pacientes pediátricos sin capacidades especiales. 

Pacientes cuyos representantes libre y voluntariamente decidan participar en el estudio con 

la aceptación del consentimiento informado. 

6.6 Entorno 

Instalaciones del Hospital Pediátrico Alfonso Villagómez Román de la ciudad de Riobamba 
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6.7 Técnicas e instrumentos  

Las técnicas para la recogida de información fueron la observación y como instrumento la 

lista de cotejo. 

6.8 Análisis estadístico 

Se aplicó un análisis estadístico de tipo descriptivo analizado mediante la utilización del 

software IBM SPSS Versión 27. 

6.9 Operacionalización de las variables 

Tabla 1. Variable independiente: Miedo y ansiedad 

Caracterización Dimensión Indicador Técnica Instrumento 

El miedo, es un 

sentimiento no 

controlable, 

provocado por el 

temor de que alguien 

o algo ocasione un 

daño real o 

imaginario. 

 

La ansiedad es una 

sensación de 

aprensión sobre el 

tratamiento dental 

que no está 

necesariamente 

relacionada a un 

estímulo externo 

específico 

 

 

Miedo 

 

 

 

 

Ansiedad 

Nivel miedo 

 

 

 

 

 

 

Nivel de 

ansiedad 

 

 

 

 

Encuesta 

 

 

 

Consentimiento 

informado 

 

 Escala CFSS- 

DS 

 

Escala FIS 

 

 

 

Tabla 2. Variable dependiente: Comportamiento 

Caracterización Dimensión Indicador Técnica Instrumento 

El comportamiento 

es todo lo que 

hacemos, decimos y 

pensamos indicando 

una acción, está 

determinada por el 

entorno e 

influenciada en la 

sociedad.  

 

 

 

 

Tipo de 

conducta 

 

Definitivamente 

negativo 

 

Negativo 

 

Positivo 

 

Definitivamente 

positivo 

 

 

 

 

Observaci

ón 

 

 

Historia clínica 

 

Escala de 

Frankl 
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6.10 Intervenciones 

Fase 1: Registro de historiales clínicos de cada paciente, en donde se recolectó datos como 

la edad, sexo, motivo de consulta, odontograma, procedimiento que se realizaron y firma del 

consentimiento informado. 

Fotografía 1. Llenado de historias clínicas  

 

Fotografía 2. Firma del consentimiento informado por parte de los padres. 
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Fase 2: Aplicación del test para medir el miedo del paciente por medio de la escala de 

evaluación del miedo dental en niños (CFSS-DS), en donde se solicitó al niño que cuando 

se le mencione los diferentes ítems señale en la escala visual la figura con la que se identifica 

y aplicación de la escala para medir la ansiedad a través del Facial image scale (FIS), donde 

se solicitó al niño que señale la cara con la cual se identifica de cómo se siente en ese 

momento que está en la consulta odontológica 

Fotografía 3. Aplicación de la escala de miedo CFSS-DS  

 

Fotografía 4. Aplicación de la escala para medir la  ansiedad (FIS) 
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Fotografía 5. Tranquilidad del paciente después de haber sido evaluado. 

 

Fase 3: Mediante la parte observacional se vio el tipo de comportamiento según la escala 

de Frankl y se aplicó las diferentes técnicas de modificación de conducta. 

Fotografía 6. Paciente con un comportamiento levemente negativo según Frankl. 

 

Fotografía 7. Paciente con un comportamiento definitivamente positivo. 
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Fotografía 8. Registro del comportamiento de cada paciente en la tabla de Frankl. 

 

Fotografía 9. Aplicación de la técnica decir-mostrar-hacer. 

 

Fotografía 10.Aplicación de la técnica de reforzamiento positivo, regalándole un obsequio 

por su buen comportamiento. 
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Fase 4: Fichas de recolección de datos. 

Fotografía 11. Historia clínica completa. 
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Fotografía 12.Consentimiento informado que fue firmado por cada padre de familia. 

 

Fotografía 13. Escala de Frankl, tipo de paciente si es o no colaborador, escala del miedo 

CFSS-DS y escala de la ansiedad FIS. 
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7 RESULTADOS 

7.1. Análisis Descriptivo 

Tabla 3. Escala ansiedad 

Ansiedad Frecuencia Porcentaje 

No ansioso 30 75% 

Ansioso 10 25% 

Total 40 100% 

 

Gráfico 1. Escala ansiedad 

 

Análisis: El 75% de pacientes pediátricos que fueron abordados mediante la escala de 

ansiedad (FIS) se mostraron no ansiosos y el 25% se mostró ansioso, observando que más 

del 50% de pacientes no presentan ansiedad frente a la consulta. 

Tabla 4. Escala miedo 

Miedo Frecuencia Porcentaje 

Miedo Bajo 15 37,5% 

Miedo Moderado 10 25,0% 

Miedo Alto 15 37,5% 

Total 40 100% 
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Gráfico 2. Escala miedo 

 

Análisis: Del 100% de los pacientes que fueron abordados mediante la escala para medir el 

miedo (CFSS-DS), el 37.5% presenta miedo bajo, seguido con el 37.5% con miedo alto, 

mientras que el 25% con miedo moderado, se observa que un porcentaje importante presenta 

un nivel de miedo entre bajo y alto. 

Tabla 5. Escala de ansiedad por sexo 

  Ansiedad 

Sexo  No ansioso Ansioso Total 

Hombre f 18 5 23 

 % 60,00% 50,00% 57,50% 

Mujer f 12 5 17 

 % 40,00% 50,00% 42,50% 

Total f 30 10 40 

 % 100,00% 100,00% 100,00% 
 

Análisis: Respecto a la escala de ansiedad en relación con el sexo; los pacientes de sexo 

masculino se presentaron ansiosos con un 50%, al igual que las mujeres, mientras que los 

pacientes no ansiosos en un 60% fueron hombres y con un 40% mujeres, observando que no 

existe un alto porcentaje de ansiedad y hay una similitud de ansiedad tanto en hombres como 

mujeres. 

Tabla 6. Nivel de miedo por sexo 

  Nivel de miedo  
Sexo   Bajo Moderado Alto Total 

Hombre f 11 6 6 23 

 % 73.30% 60.00% 40.00% 58% 

Mujer f 4 4 9 17 

  % 26.70% 40.00% 60.00% 43% 

Total f 15 10 15 40 

  % 100.00% 100.00% 100.00% 100% 
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Análisis: Respecto a la escala de miedo en relación con el sexo; del 100% de pacientes que 

presentan miedo alto, el 60% son mujeres y el 40% hombres, encontrando más del 50% de 

miedo alto en mujeres, mientras que del 100% de pacientes con miedo moderado, el 60% 

son hombres y el 40% mujeres.  

Tabla 7. Escala de ansiedad y tipo de paciente 

  Ansiedad 

Tipo paciente  No ansioso Ansioso Total 

Colaborador f 29 1 30 

 % 96,70% 10,00% 75,00% 

No colaborador f 1 9 10 

 % 3,30% 90,00% 25,00% 

Total f 30 10 40 

 % 100,00% 100,00% 100,00% 

 

Análisis: Respecto a la escala de ansiedad y el tipo de paciente, del 100% de pacientes no 

ansiosos, el 96,70 son colaboradores, mientras que del 100% de pacientes ansiosos, el 90% 

son no colaboradores, lo que mostraría que el paciente colaborador presenta un menor nivel 

de ansiedad. 

Tabla 8. Escala de miedo y tipo de paciente 

  Nivel de Miedo  
Tipo de paciente  Bajo Moderado Alto Total 

Colaborador f 15 10 5 30 

 % 100,00% 100,00% 33,30% 75% 

No colaborador f 0 0 10 10 

 % 0,00% 0,00% 66,70% 25% 

Total f 15 10 15 40 

 % 100,00% 100,00% 100,00% 100% 

 

Análisis: En la escala respecto al miedo y el tipo de paciente, se observa que el 100% de 

pacientes con nivel bajo de miedo se muestran colaboradores, al igual que los pacientes con 

miedo moderado, mientras que los pacientes con miedo alto el 66.70% son no colaboradores, 

lo que mostraría que el miedo es un determinante para colaborar. 

  



51 

 

Tabla 9. Escala de ansiedad por edad 

  Ansiedad 

Edad  No ansioso Ansioso Total 

<= 6.00 f 11 7 18 

 % 36,70% 70,00% 45,00% 

7.00 - 10.00 f 14 3 17 

 % 46,70% 30,00% 42,50% 

11.00+ f 5 0 5 

 % 16,70% 0,00% 12,50% 

Total f 30 10 40 

 % 100,00% 100,00% 100,00% 

 

Análisis: De acuerdo a la escala de ansiedad respecto con la edad, del 100% de pacientes 

con rango menor a 6 años, el 70% se presenta como ansioso, y se observa que en este grupo 

de edad e se presenta mayor ansiedad, los pacientes entre 7 y 10 años se muestran como 

ansiosos en un 30% y los pacientes de 11 años o más ya no presentan ansiedad. Del total de 

pacientes no ansiosos, el 36.70% son menores o igual a 6 años, seguido del el 46.70% con 

pacientes de 7 a 10 años y finalmente el 16.70% con 11 años en adelante, observando que la 

ansiedad se presenta en su mayoría en pacientes menores de 6 años y de 7 a 10 años. 

Tabla 10. Escala de miedo por edad 

  Nivel de Miedo  

Edad  Bajo Moderado Alto Total 

<= 6.00 f 4 3 11 18 

 % 26,70% 30,00% 73,30% 45% 

7.00 - 10.00 f 9 5 3 17 

 % 60,00% 50,00% 20,00% 43% 

11.00+ f 2 2 1 5 

 % 13,30% 20,00% 6,70% 13% 

Total f 15 10 15 40 

 % 100,00% 100,00% 100,00% 100% 

 

Análisis: Respecto a la escala de miedo y la edad, del 100% de pacientes con miedo alto, el 

73.30% son menores a 6 años, este grupo es el de mayor nivel de miedo en este rango de 

edad, el 20% entre 7 y 10 años y el 6.70% de 11 años en adelante, los pacientes con miedo 

moderado. Del 100% de pacientes con miedo moderado, el 30% se presenta en el rango 

menor a 6 años, con un 50% se muestra en la edad de 7 a 10 años y con un 20% la edad de 

11 años en adelante y del 100% de pacientes con miedo bajo, el 26.70% representa al rango 



52 

 

menores a 6 años, el 60% entre 7 y 10 años y finalmente el 13.30% de 11 años en adelante, 

y se observa que el miedo alto tiene importante presencia en los paciente menores o igual a 

6 años y el miedo bajo se muestra en los pacientes de entre 7 y 10 años. 

Tabla 11. Comportamiento según Frankl y ansiedad 

  Ansiedad 

Comportamiento Frankl  No ansioso Ansioso Total 

Definitivamente negativo f 0 4 4 

 % 0,00% 40,00% 10,00% 

Levemente negativo f 0 4 4 

 % 0,00% 40,00% 10,00% 

Levemente positivo f 8 2 10 

 % 26,70% 20,00% 25,00% 

Definitivamente positivo f 22 0 22 

 % 73,30% 0,00% 55,00% 

Total f 30 10 40 

 % 100,00% 100,00% 100,00% 
 

Análisis: De acuerdo con la escala según Frankl respecto con la ansiedad, del 100% de 

pacientes ansiosos, el 40% son definitivamente negativos, al igual que pacientes levemente 

negativos, sobresaliendo la ansiedad en estos dos tipos de comportamientos, y el 20% 

representa a levemente positivos. Por otro lado del 100% de pacientes que no presentan 

ansiedad, el 73.30% presentó un comportamiento definitivamente positivo, seguido con el 

26.70% con levemente positivos y no se presentaron comportamientos levemente negativos 

y definitivamente negativos. Se pudo analizar que los pacientes ansiosos presentaron niveles 

negativos de comportamiento en la consulta, y los pacientes no ansiosos con valores 

positivos respecto al comportamiento. 

Tabla 12. Comportamiento de Frankl por miedo 

  Miedo  

Comportamiento Frankl  Miedo Bajo Miedo Moderado Miedo Alto Total 

Definitivamente negativo f 0 0 4 4 

 % 0,00% 0,00% 26,70% 0,1 

Levemente negativo f 0 0 4 4 

 % 0,00% 0,00% 26,70% 0,1 

Levemente positivo f 4 2 4 10 

 % 26,70% 20,00% 26,70% 0,25 

Definitivamente positivo f 11 8 3 22 

 % 73,30% 80,00% 20,00% 0,55 

Total f 15 10 15 40 

 % 100,00% 100,00% 100,00% 1 
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Análisis: Respecto a escala según Frankl y el miedo, del 100% de pacientes que presentan 

miedo alto, el 26.70% son definitivamente negativos, levemente negativos y levemente 

positivos, observando que hay una igualdad de porcentajes en esos comportamientos, y el 

20% representa a definitivamente positivos. Por otro lado del 100% de pacientes con miedo 

moderado, el 80% se presentó definitivamente positivo, seguido con el 20% con levemente 

positivos y no se presentaron comportamientos levemente negativos y definitivamente 

negativos. Finalmente del 100% de pacientes con miedo bajo, el 73.30% se presentó 

definitivamente positivo y el 26.70% levemente positivo, mientras que levemente negativos 

y definitivamente negativos no se presentó en este nivel de miedo. Se observa que los 

pacientes con miedo alto presentaron niveles negativos de comportamiento en la consulta, y 

los pacientes con miedo moderado y bajo con valores positivos respecto al comportamiento. 

Tabla 13. Comportamiento de Frankl por ansiedad y sexo 

   Ansiedad 

Sexo Comportamiento Frankl  No ansioso Ansioso Total 

Hombre Definitivamente negativo f 0 4 4 

  % 0,00% 80,00% 17,40% 

 Levemente negativo f 0 1 1 

  % 0,00% 20,00% 4,30% 

 Levemente positivo f 4 0 4 

  % 22,20% 0,00% 17,40% 

 Definitivamente positivo f 14 0 14 

  % 77,80% 0,00% 60,90% 

 Total f 18 5 23 

  % 100,00% 100,00% 100,00% 

Mujer Levemente negativo f 0 3 3 

  % 0,00% 60,00% 17,60% 

 Levemente positivo f 4 2 6 

  % 33,30% 40,00% 35,30% 

 Definitivamente positivo f 8 0 8 

  % 66,70% 0,00% 47,10% 

 Total f 12 5 17 

  % 100,00% 100,00% 100,00% 

Total Definitivamente negativo f 0 4 4 

  % 0,00% 40,00% 10,00% 

 Levemente negativo f 0 4 4 

  % 0,00% 40,00% 10,00% 

 Levemente positivo f 8 2 10 

  % 26,70% 20,00% 25,00% 

 Definitivamente positivo f 22 0 22 

  % 73,30% 0,00% 55,00% 

 Total f 30 10 40 

  % 100,00% 100,00% 100,00% 
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Análisis: Respecto al tipo de comportamiento en los pacientes con ansiedad por sexo, del 

100% de hombres, el 80% se presentan definitivamente negativos, seguido del 20% de 

levemente negativos, observando que la ansiedad es un marcador para colaborar o no, 

mientras que del 100% de pacientes no ansiosos, el 77.80% son definitivamente positivos, 

seguido del 22.20% con levemente positivos. Por otro lado del 100% de mujeres, el 60% se 

presentan ansiosos con un comportamiento levemente negativo, seguido del 40% con 

levemente positivos, sobresaliendo los comportamientos negativos referente con la ansiedad, 

mientras que del 100% de no ansiosos, el 66.70 son definitivamente positivos y el 33.30% 

levemente positivos, entendiendo que a menor ansiedad hay una mejor colaboración sin 

importar el sexo. 

Tabla 14. Comportamiento de Frankl por miedo y sexo 

   Miedo 

Sexo Comportamiento Frankl  

Miedo 

Bajo 

Miedo 

Moderado 

Miedo 

Alto Total 

Hombre Definitivamente negativo f 0 0 4 4 

  % 0,00% 0,00% 66,70% 17,40% 

 Levemente negativo f 0 0 1 1 

  % 0,00% 0,00% 16,70% 4,30% 

 Levemente positivo f 4 0 0 4 

  % 36,40% 0,00% 0,00% 17,40% 

 Definitivamente positivo f 7 6 1 14 

  % 63,60% 100,00% 16,70% 60,90% 

 Total f 11 6 6 23 

  % 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 

Mujer Levemente negativo f 0 0 3 3 

  % 0,00% 0,00% 33,30% 17,60% 

 Levemente positivo f 0 2 4 6 

  % 0,00% 50,00% 44,40% 35,30% 

 Definitivamente positivo f 4 2 2 8 

  % 100,00% 50,00% 22,20% 47,10% 

 Total f 4 4 9 17 

  % 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 

Total Definitivamente negativo f 0 0 4 4 

  % 0,00% 0,00% 26,70% 10,00% 

 Levemente negativo f 0 0 4 4 

  % 0,00% 0,00% 26,70% 10,00% 

 Levemente positivo f 4 2 4 10 

  % 26,70% 20,00% 26,70% 25,00% 

 Definitivamente positivo f 11 8 3 22 

  % 73,30% 80,00% 20,00% 55,00% 

 Total f 15 10 15 40 

  % 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 
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Análisis: En lo referente con el tipo de comportamiento en los pacientes con miedo por sexo, 

se establece que del 100% pacientes de sexo masculino que presentan miedo alto, el 66.70% 

se presentan definitivamente negativos, seguido del 16.70% con levemente negativos y el 

16.70% de definitivamente positivos, observando que los comportamientos negativos e 

relacionan con un miedo alto, del 100% de pacientes con miedo moderado, el 100% son 

definitivamente positivos y del 100% de paciente con miedo bajo, el 63.60% son 

definitivamente positivos, seguido con el 36.40% levemente positivos, se entiende que los 

pacientes con miedo pueden colaborar o no. Por otro lado, del 100% de mujeres con miedo 

alto, el 44.40% se presentan con un nivel de colaboración levemente positivo, seguida con 

el 33.30% de levemente negativos y el 22.20% con definitivamente positivos, del 100% de 

pacientes con miedo moderado, el 50% son definitivamente positivos al igual que levemente 

positivos, finalmente los pacientes con miedo bajo, el 100% son definitivamente positivos. 

Tabla 15. Técnica aplicada y comportamiento de Frankl 

  Comportamiento Frankl 

Técnica aplicada  

Definitivamente 

negativo 

Levemente 

negativo 

Levemente 

positivo 

Definitivamente 

positivo Total 

Decir, mostrar, 
hacer 

f 0 0 5 3 8 

% 0,00% 0,00% 50,00% 13,60% 20,00% 

Reforzamiento 

positivo 

f 0 1 3 19 23 

% 0,00% 25,00% 30,00% 86,40% 57,50% 

Control de voz f 3 2 1 0 6 

 % 75,00% 50,00% 10,00% 0,00% 15,00% 

Mano sobre boca 

f 0 0 1 0 1 

% 0,00% 0,00% 10,00% 0,00% 2,50% 

Restricción 

física 

f 1 1 0 0 2 

% 25,00% 25,00% 0,00% 0,00% 5,00% 

Total f 4 4 10 22 40 

 % 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 
 

Análisis: En lo que refiere a la técnica aplicada y el tipo de comportamiento, en la técnica 

de reforzamiento positivo sobresale el comportamiento definitivamente positivo con un 

86.40%, la técnica de control de voz mostró en su totalidad comportamientos negativos, la 

técnica decir-mostrar-hacer con un 50% denotó un comportamiento levemente positivo, la 

técnica de restricción física el 50% de pacientes presentaron comportamientos 

definitivamente negativos y levemente negativos; finalmente, con al técnica de mano sobre 

boca el 10% son levemente positivos, entendiendo que a un mal comportamiento se aplica 

una técnica más invasiva. 
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Tabla 16. Técnica aplicada y procedimiento odontológico 

  Procedimiento odontológico  

Técnica aplicada  Operatoria Exodoncia Pulpotomía Pulpectomía Sellantes 

Profila

xis Total 

Decir, mostrar, 
hacer 

f 3 0 1 2 0 2 8 

% 15,80% 0,00% 50,00% 50,00% 0,00% 40% 20% 

Reforzamiento 
positivo 

f 13 2 1 2 3 2 23 

% 68,40% 33,30% 50,00% 50,00% 75,00% 40% 58% 

Control de voz f 2 2 0 0 1 1 6 

 % 10,50% 33,30% 0,00% 0,00% 25,00% 20% 15% 

Mano sobre boca f 0 1 0 0 0 0 1 

 % 0,00% 16,70% 0,00% 0,00% 0,00% 0% 3% 

Restricción física f 1 1 0 0 0 0 2 

 % 5,30% 16,70% 0,00% 0,00% 0,00% 0% 5% 

Total f 19 6 2 4 4 5 40 

 % 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100% 100% 

 

Análisis: Respecto a la técnica de modificación y procedimientos odontológicos, la técnica 

de reforzamiento positivo es las más aplicada en las operatorias con el 68.40%, siendo el 

procedimiento de mayor frecuencia, en cambio del total de exodoncias el 33.30% 

corresponde a la técnica de reforzamiento positivo seguida de la técnica control de voz y 

mano sobre boca, mientras que los procedimientos de pulpotomías y pulpectomías resultaron 

no tan frecuentes en los pacientes pediátricos, predominando en su mayoría la técnica de 

reforzamiento positivo y decir-mostrar-hacer, en la aplicación de sellantes sobresale el 

reforzamiento positivo con un 75% y finalmente los pacientes que requieren profilaxis 

fueron abordados en su mayoría con técnicas comunicativas como es la técnica decir-mostrar 

hacer y reforzamiento positivo. 
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Tabla 17. Técnica de modificación y evaluación del miedo 

  Miedo 

Técnica modificación  Miedo Bajo Miedo Moderado Miedo Alto Total 

Decir, mostrar, hacer f 3 3 2 8 

 % 20,00% 30,00% 13,30% 20,00% 

Reforzamiento positivo f 12 7 4 23 

 % 80,00% 70,00% 26,70% 57,50% 

Control de voz f 0 0 6 6 

 % 0,00% 0,00% 40,00% 15,00% 

Mano sobre boca f 0 0 1 1 

 % 0,00% 0,00% 6,70% 2,50% 

Restricción física f 0 0 2 2 

 % 0,00% 0,00% 13,30% 5,00% 

Total f 15 10 15 40 

 % 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 
 

Análisis: En lo referente a la técnica aplicada y el miedo, los pacientes que presentan miedo 

bajo sobresale la técnica de reforzamiento positivo con un 80%, seguido del 20% con la 

técnica decir-mostrar-hacer, los pacientes con miedo moderado donde en su mayoría mostró 

un reforzamiento positivo, siendo la técnica que más se aplica en estos pacientes; finalmente, 

de los pacientes con miedo alto se observa la aplicación de la técnica de control de voz en 

un 40%, seguida del 26.70% con la técnica de reforzamiento positivo y con un 13.30% con 

la técnica decir-mostrar-hacer y restricción física, encontrando que en los pacientes con 

miedo moderado y bajo normalmente se aplica técnicas no invasivas. 

Tabla 18. Técnica aplicada y ansiedad 

  Ansiedad 

Técnica aplicada  No ansioso Ansioso Total 

Decir, mostrar, hacer f 8 0 8 

 % 26,70% 0,00% 20,00% 

Reforzamiento positivo f 22 1 23 

 % 73,30% 10,00% 57,50% 

Control de voz f 0 6 6 

 % 0,00% 60,00% 15,00% 

Mano sobre boca f 0 1 1 

 % 0,00% 10,00% 2,50% 

Restricción física f 0 2 2 

 % 0,00% 20,00% 5,00% 

Total f 30 10 40 

 % 100,00% 100,00% 100,00% 
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Análisis: De acuerdo con la técnica aplicada y el nivel de ansiedad, del total de pacientes no 

ansiosos el 73.30% corresponde a la técnica de reforzamiento positivo, siendo la técnica que 

más se aplica, seguido del 26.70% con la técnica decir-mostrar-hacer, por otro lado en los 

pacientes ansiosos sobresale la técnica de control de voz con un 60%, seguida con el 10% 

de la técnica de reforzamiento positivo y mano sobre boca y con un 20% con restricción 

física, donde a mayor ansiedad se aplicaron técnicas más invasivas. 

Tabla 19. Técnica aplicada y tipo de paciente 

  Tipo paciente 

Técnica aplicada  Colaborador No colaborador Total 

Decir, mostrar, hacer f 7 1 8 

 % 23,30% 10,00% 20,00% 

Reforzamiento positivo f 23 0 23 

 % 76,70% 0,00% 57,50% 

Control de voz f 0 6 6 

 % 0,00% 60,00% 15,00% 

Mano sobre boca f 0 1 1 

 % 0,00% 10,00% 2,50% 

Restricción física f 0 2 2 

 % 0,00% 20,00% 5,00% 

Total f 30 10 40 

 % 100,00% 100,00% 100,00% 

 

Análisis: En lo referente a la técnica aplicada y el tipo de paciente, del 100% de pacientes 

colaboradores, en el 76.70% aplicó la técnica de reforzamiento positivo, encontrando a esta 

técnica como la de mayor aplicación en estos pacientes, seguida del 23.30% con la técnica 

decir-mostrar-hacer; y, por otro lado, del total de pacientes no colaboradores el 60% 

corresponde a la técnica de control de voz, seguida con un 20% con la técnica de restricción 

física y un 10% con restricción física. 

7.2. Análisis de significancia 

Hipótesis 1 (H1) 

H0= No existe relación entre los niveles de ansiedad detectados en los pacientes 

odontopediátricos y el comportamiento en la consulta odontológica. 

IC=95% 

Error=5% 
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Decisión: Si p es menor 0,05 se rechaza la H0 

Prueba 

Tabla 20. Contingencia H1 

 Tipo de comportamiento 

Ansiedad Negativo Positivo Total 

No ansioso 0 30 30 

Ansioso 8 2 10 

Total 8 32 40 

 

Tabla 21. Prueba Chi cuadrado (H1) 

  Valor gl 

Significación 

asintótica 

(bilateral) 

Significación 

exacta 

(bilateral) 

Significación 

exacta 

(unilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 30.000a 1 0.00   
Corrección de 

continuidadb 25.208 1 0.00   

Razón de verosimilitud 30.024 1 0.00   

Prueba exacta de Fisher   0.00 0.00 

Asociación lineal por 

lineal 29.25 1 0.00   

N de casos válidos 40         

a 1 casillas (25.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo esperado es 2.00. 

b Sólo se ha calculado para una tabla 2x2    
 

Conclusión: El valor de significancia fue menor a 0,05 (p=0.00) por tanto se rechaza H0 y se 

concluye que existe relación entre los niveles de ansiedad detectados en los pacientes 

odontopediátricos y el comportamiento en la consulta odontológica. 

Hipótesis 2 (H2) 

H0= No existe relación entre los niveles de miedo detectados en los pacientes 

odontopediátricos y el comportamiento en la consulta odontológica. 

IC=95% 

Error=5% 

Decisión: Si p es menor 0,05 se rechaza la H0 

Prueba 
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Tabla 22. Contingencia H2 

 Tipo de comportamiento 

Nivel de miedo Negativo Positivo Total 

Sin miedo 0 15 15 

Con miedo 8 17 25 

Total 8 32 40 

 

Tabla 23. Chi cuadrado de Pearson H2 

  Valor gl 

Significación 

asintótica 

(bilateral) 

Significación 

exacta 

(bilateral) 

Significación 

exacta 

(unilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 6.000a 1 0.01   
Corrección de 

continuidad 4.167 1 0.04   

Razón de verosimilitud 8.689 1 0.00   

Prueba exacta de Fisher   0.02 0.01 

Asociación lineal por 

lineal 5.85 1 0.02   

N de casos válidos 40         

a 1 casillas (25.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo esperado es 3.00. 

b Sólo se ha calculado para una tabla 2x2    

            

 

Conclusión: El valor de significancia fue menor a 0,05 (p=0.01) por tanto se rechaza H0 y se 

concluye que existe relación entre los niveles de miedo detectados en los pacientes 

odontopediátricos y el comportamiento en la consulta odontológica 

.  
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8 DISCUSIÓN 

La odontopediatría es la rama odontológica que más dedicación y habilidad exige por parte 

del profesional para controlar los temores que presenta el paciente y a su vez el 

comportamiento. El miedo y la ansiedad en el ámbito de odontología tienen mayor 

incidencia en la población infantil, limitando en ocasiones o totalmente la aplicación de los 

tratamientos dentales.(1) Los resultados de este estudio indican que la ansiedad por sexo, se 

presenta en el 50% de hombres y mujeres; resultados que difieren con Armando Vila(18) 

quien manifiesta que el 63,3% del sexo femenino se manifiesta con ansiedad y el sexo 

masculino con un 36,7%. Con respecto a la edad, el presente estudio estableció que en el 

rango de edad <= a 6 años presentó mayor ansiedad con un 70% , seguido de los pacientes 

de 7 a 10 años con un 30% y los pacientes de 11 no presentaron ansiedad, lo cual es similar 

con lo mencionado por Marcano(17) quien determina que a los 6 años destacó la ansiedad con 

un 21.1%, de 7 a 11 años con un 18,8%, y finalmente a los 12 años no se presentó ansiedad. 

De acuerdo con el miedo y el sexo los resultados de este estudio indican que el miedo alto 

se presenta en un 60% en las mujeres, mientras que en los hombres en un 40% lo que 

concuerda con los resultados de Manterola(13), en el que el 54.33% de la población 

corresponde al sexo femenino y el 45,57% al sexo masculino, indicando que existe mayor 

miedo en las mujeres. Por otro lado, en referencia a la edad los resultados del presente trabajo 

indican que de los pacientes con miedo alto, el 70% son <= 6 años, y el 20% de 7 a 10 años, 

mientras que de los pacientes con miedo moderado, el 50% está en el rango de 7 a 10 años, 

lo cual es concomitante con lo mencionado por Marcano(17) en el que pacientes de 6 años 

destacaron alto miedo con el 20%, y entre 7 y 9 años con el 16%. 

Los resultados mostrados en esta investigación a partir de la escala de Frankl respecto a la 

ansiedad indicaron que el 80% de pacientes presentan comportamientos definitivamente 

negativos y levemente negativos, mientras que los pacientes no ansiosos con un 73.30% se 

presentan definitivamente positivos. Mientras que respecto al miedo, del 100% de pacientes 

con miedo alto, más del 50% de pacientes se presentan con comportamientos negativos, los 

pacientes con miedo moderado, el 80% se presentó definitivamente positivo y con miedo 

bajo el 73.30%  fue definitivamente positivo, similar a lo reportado en los resultados de 

Munayco(19) en el que se analizó la relación entre el miedo y la ansiedad dental en niños de 

3 a 13 años y se observó que los niños no ansiosos presentaban un comportamiento 

definitivamente positivo  con un 85,7% y respecto al miedo indica que los niños con bajo 

miedo presentaban un comportamiento positivo con un 92%. Con respecto al sexo este 
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estudio determinó que tanto hombres como mujeres presentaron ansiedad con más del 50% 

con un comportamiento definitivamente negativo, y no ansiosos presentaron un 

comportamiento definitivamente positivo tanto en hombres y mujeres en la mayoría de la 

población, lo que difiere con Miranda(56) en el que se observó la prevalencia de ansiedad 

dental en los niños y la prevalencia de ansiedad en niños y niñas de 6 a10 años fue del 22,5% 

mientras que el comportamiento según Frankl también difiere con lo mencionado por 

Ramos(34) que según el sexo se encontró que el ítem de conducta positiva presentó el mayor 

porcentaje en todos los casos. Mientras que el miedo sobresale en el sexo masculino en un 

66.70% con un comportamiento definitivamente negativo y en las mujeres el miedo alto se 

presentó en un 44.40% con un comportamiento levemente positivo, seguido con el 33.30% 

con levemente negativos. 

Con respecto a la técnica de modificación de conducta y el comportamiento se encontró que 

el reforzamiento positivo se presentó en un 86.40% en pacientes con comportamientos 

definitivamente positivos, seguido de decir-mostrar-hacer y con un 75% la técnica de control 

de voz en definitivamente negativos, resultados que concuerdan con Bartolomé Villar(4) 

quien manifiesta que el refuerzo positivo se utilizó como primera técnica, seguida del control 

de voz. De acuerdo con los procedimientos odontológicos, la técnica de reforzamiento 

positivo es la de mayor tendencia en las operatorias con el 68.40%, de igual forma en las 

pulpotomías y pulpectomías se observó al reforzamiento positivo como de alta presencia, en 

cambio del total de exodoncias el 33.30% corresponde a la técnica de reforzamiento positivo 

seguida de la técnica control de voz y mano sobre boca, en la aplicación de sellantes y en 

profilaxis se denota una presencia importante en el reforzamiento positivo y decir-mostrar-

hacer. Con el miedo, predominó en su mayoría el reforzamiento positivo en el miedo bajo y 

moderado, mientras que el miedo alto con un 40% la técnica de control de voz y con la 

ansiedad, el 73.30% de no ansiosos corresponde a la técnica de reforzamiento positivo, 

seguido del 26.70% con la técnica decir-mostrar-hacer, por otro lado, en los pacientes 

ansiosos se observa la técnica de control de voz con un 60%. Con respecto a la técnica según 

el tipo de pacientes se encontró que la técnica de reforzamiento positivo fue la de mayor 

frecuencia con el 59,10% en pacientes colaboradores, seguida de la técnica decir-mostrar-

hacer; mientras que en los pacientes no colaboradores el control de voz fue aplicado en el 

33,30%, teniendo relación con estudios de Lopera María(5) quien indica que las técnicas más 

utilizadas en los pacientes colaboradores fueron el decir-mostrar-hacer con un 78%, mientras 

que en niños no colaboradores se usó el control de voz con el 41,6%.  
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Los resultados respecto a la comparación de significancia entre la ansiedad y el tipo de 

comportamiento en el presente estudio determinaron una asociación significativa (p= 0,00), 

por lo tanto se indica que existe una relación o asociación del grado de ansiedad con el tipo 

de comportamiento del paciente por lo que pacientes ansiosos presentan comportamientos 

negativos y no ansiosos comportamientos positivos. Con respecto al miedo y tipo de 

comportamiento de igual forma se corroboró una asociación con un valor significativo 

(p=0,01), indicando que los pacientes que no tienen miedo presentan comportamientos 

positivos y aquellos que presentan miedo tienen comportamientos negativos y positivos entre 

sí, criterios que concuerdan con lo reportado por Munayco(19) en su estudio quien determina 

que los niños no ansiosos presentaban un comportamiento definitivamente positivo  con un 

85,7% y respecto al miedo indica que los niños con bajo miedo presentaban un 

comportamiento positivo con un 92%.  
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9 CONCLUSIONES  

Se concluye que la mayoría de los pacientes no presentaron niveles de ansiedad altos, sin 

embargo, un 25% presentó niveles de ansiedad y de ellos no hubo distinción entre hombres 

y mujeres, debido a que los niveles de ansiedad en sus porcentajes fueron los mismos y 

mayormente la ansiedad se presentó en los rangos de edades <= 6 años y de 7 a 10 años. 

Mientras que en lo referente al miedo tuvo una similitud entre miedo alto y miedo bajo del 

total de pacientes abordados, de acuerdo con la edad el miedo alto corresponde a la edad <= 

6 años y el miedo moderado sobresale en las edades de 7 a 10 años. 

Se identificó que el tipo comportamiento según la escala de Frankl, encontrando que en gran 

proporción de pacientes infantiles presentaron ansiedad con comportamientos negativos, 

mientras que los pacientes no ansiosos tenían comportamientos definitivamente positivos, 

El sexo no fue un determinante diferenciado entre el comportamiento y la ansiedad. En lo 

referente al miedo al relacionarlo con el tipo de comportamiento no se determinó que los 

valores porcentuales mostraron una tendencia respecto al tipo de comportamiento y al miedo 

presentado, la mayoría de los pacientes que presentaron miedo presentaron comportamientos 

positivos y negativos indistintamente. 

Con respecto a las técnicas aplicadas, el presente estudio concluye que la técnica de mayor 

frecuencia fue el reforzamiento positivo en comportamientos positivos y la técnica de control 

de voz en comportamientos negativos. En lo referente a los procedimientos odontológicos, 

el reforzamiento positivo fue mayor en todos los procedimientos, especialmente en las 

operatorias, siendo este procedimiento el más aplicado en estos pacientes. En el miedo bajo 

y moderado predominó la técnica de reforzamiento positivo mientras que en el miedo alto la 

técnica de control de voz. Respecto a la ansiedad y pacientes no colaboradores la técnica 

predominante fue control de voz seguida de restricción física, mientras que en los pacientes 

no ansiosos y colaboradores se aplicó el reforzamiento positivo entendiendo que a mayor 

ansiedad se aplican técnicas más invasivas.  

Se concluye, además, que existe una relación o asociación entre el miedo y el tipo de 

comportamiento (p=0,01). Respecto a la ansiedad y tipo de comportamiento, se observó 

también dicha asociación en relación con el paciente ansioso y comportamientos negativos. 

(p=0,00).   
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10 RECOMENDACIONES 

Sería importante recomendar que dentro de la historia clínica del niño se considere alguna 

escala que evalúe la ansiedad y el miedo que experimentan en el tratamiento dental, lo cual 

ayudaría para definir el abordaje del paciente y realizar un tratamiento exitoso. Los miedos 

y ansiedad en el ámbito de la odontología tienen mayor incidencia en la población infantil, 

por lo tanto se recomienda mantener una buena comunicación con el paciente desde el primer 

momento que ingresa a la consulta generando confianza en él y poder trabajar correctamente. 

La escala de Frankl permite identificar el tipo de comportamiento en los pacientes 

pediátricos, y determina su nivel de comportamiento tanto positivo o negativo y su posible 

relación con la ansiedad que presente, es recomendable siempre verificar el comportamiento 

del niño según esta escala para escoger como se puede trabajar con los pacientes previo a la 

inclusión de técnicas de modificación de comportamiento, y con ello disminuir sus temores, 

también se presentan comportamientos positivos, en donde es necesario reforzar dicho 

comportamiento para un mejor proceso de atención clínica. 

Es importante abordar y conocer si el paciente es colaborador o no, así como su miedo, 

ansiedad y en base a esto aplicar las técnicas que sean necesarias para modificar su 

comportamiento y que en lo posible sea una técnica no invasiva o comunicativa como lo es 

el reforzamiento positivo o decir-mostrar-hacer, mientras que por otro lado se debe acudir al 

uso de una técnica más invasiva para abordar a los pacientes más difíciles como es la técnica 

mano sobre boca o restricción física lo cual sería necesario aplicar en el paciente pediátrico 

para hacer posible el tratamiento dental, por otro lado las técnicas farmacológicas como 

sedación y anestesia general no son del todo utilizadas, pero si se aplican en el caso que no 

hayan funcionado las no farmacológicas, debido a que son técnicas aceptables para el manejo 

de pacientes con estrés, nerviosismo, ansiedad, malos comportamientos y que presenten 

urgencias ya sea en niños o adultos, siempre y cuando acepten y firmen el consentimiento 

informado. 

Se recomienda que para estudios futuros se analicen las relaciones encontradas con otra 

población de estudio, como la relación entre la ansiedad y el tipo de comportamiento, con el 

fin de analizar el comportamiento que presenta le paciente pediátrico en relación con su 

ansiedad, de la misma manera los pacientes no ansiosos. Por otro lado, es importante analizar 

el miedo y el tipo de comportamiento, ya sea miedo bajo, moderado o alto que pueden variar 

con su comportamiento. Del mismo modo tener en cuenta el factor de sexo o edad que 
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determinan un factor en su comportamiento, y por ende la aplicación de técnicas de 

modificación de conducta; así mismo generar confianza para que exista una mejor 

colaboración por parte del niño, mejorando cita a cita la predisposición al tratamiento. 
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12. ANEXOS 

Anexo 1. Visto bueno del tutor 
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Anexo 2. Autorización del H.P.A.V.R 
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Anexo 3. Escala (DFSS-DS) 
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Anexo 4. Escala FIS 
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Anexo 5. Escala de Frankl 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



79 

 

Anexo 6. Historia Clínica 
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Anexo 7. Consentimiento informado 

 

 

 

 


