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RESUMEN 

Introducción: La ansiedad dental es una condición que afecta a un amplio porcentaje de 

la población mundial, y trae repercusiones negativas en la salud oral, en la adherencia a 

tratamiento y en la calidad de vida de las personas afectadas, ya que se generan 

conductas de evitación. En Chile no se han estudiado los niveles de ansiedad dental en 

niños ni las formas de tratarla, resultando un tema interesante de abordar por el impacto 

que tiene en la salud oral. Existen diversas formas de tratamiento para la ansiedad dental, 

que van desde técnicas de relajación hasta manejo farmacológico. Una alternativa es la 

distracción musical, la cual podría disminuir los niveles de ansiedad, mejorando con ello la 

adherencia a tratamiento. 

Material y métodos: Se realizó un ensayo clínico randomizado a 62 niños y niñas entre 6 

y 7 años de edad, que solicitaron atención odontológica en consultorios de atención 

primaria y eran beneficiarios del programa  “Salud oral integral para niños y niñas de 6 

años”. El grupo experimental recibió atención odontológica estándar más distracción 

musical y el grupo control recibió sólo la atención odontológica estándar. Se midió la 

ansiedad dental mediante el instrumento Facial Image Scale (FIS) junto con la escala de 

observación de comportamiento (Frankl). La adherencia a tratamiento se evaluó a través 

del Índice de higiene oral de Green y Vermillion y el registro de dientes afectados por 

caries. Todas las mediciones se realizaron al inicio, al final del tratamiento y un 

seguimiento a los 6 meses. 

Resultados: Se registran bajos niveles de ansiedad dental en los sujetos en estudio al 

inicio del tratamiento, al alta odontológica y a los 6 meses de seguimiento, junto con un 

comportamiento favorable observado durante la atención odontológica. Además, hay 

mejoras en el índice de higiene oral a través del tiempo, mientras que el registro de 

dientes afectados por caries se mantuvo sin variaciones importantes en el tiempo. No se 

detectaron diferencias significativas en los niveles de ansiedad dental y adherencia a 

tratamiento entre el grupo control y experimental. 

Conclusiones: En general, al inicio del tratamiento los niveles de ansiedad dental son 

bajos en ambos grupos, sin embargo, al final del tratamiento disminuye la ansiedad dental 

y aumenta la adherencia a tratamiento, pero no es atribuible a la distracción musical.  
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MARCO TEÓRICO 

Las enfermedades orales son las más comunes de las enfermedades crónicas y 

constituyen un importante problema de salud por su alta prevalencia, por su impacto en 

los individuos y en la sociedad, y por el alto costo de su tratamiento. Dentro de ellas, las 

de mayor prevalencia en Chile y el mundo son: la caries dental, enfermedades gingivales 

y periodontales y anomalías dentomaxilares; las cuales se inician a temprana edad, 

aumentando su severidad en el tiempo. (MINSAL, 2012a; MINSAL, 2012b) 

Esta situación requiere una mirada desde la salud pública para establecer de 

acuerdo a estudios epidemiológicos, las intervenciones con mayor costo-efectividad y de 

mayor impacto sobre los grupos de riesgo. De esta forma, se agrega a las estrategias 

promocionales y preventivas actualmente vigentes para preescolares y escolares, la 

priorizando a la población menor de 20 años, quedando esto plasmado en el documento 

“Objetivos Sanitarios en Salud Bucal para la década 2000-2010” (MINSAL, 2012a; 

MINSAL, 2012b b). 

En Chile, se han establecido estrategias para mejorar las condiciones de Salud 

Oral de la población, haciendo énfasis en las primeras etapas de la vida de los 

individuos (MINSAL, 2012a). Por otro lado, múltiples estudios indican que la atención 

odontológica constituye una experiencia estresante para gran parte de los pacientes, 

llevándolos incluso a evitar o postergar las visitas al odontólogo (Milsom y cols, 2003). 

Es así, que esta investigación busca evaluar una intervención de fácil aplicación, 

que podría constituir una nueva herramienta que haga de la atención odontológica 

misma, una mejor experiencia para los niños, y de esta manera, promover conductas en 

ellos que apunten a mantener y/o mejorar sus condiciones de salud oral en el futuro.  

Salud oral en niños chilenos 

 

Las caries son el mayor problema de salud bucal de los países no desarrollados, 

afectando entre el 60% y 90% de los escolares y a casi el 100% de la población adulta 

de la mayoría de los países, como lo indica la OMS (Petersen y cols, 2005). 

En Chile existe una alta prevalencia de caries a edad temprana, según datos 

entregados por el Ministerio de Salud (MINSAL) a través del Diagnóstico Nacional de 
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Salud Bucal del Niño de 6 años, realizado el año 2007. Según este estudio, se puede 

observar que a esta edad sólo el 29,64% de los niños se encuentra libre de caries, 

mientras que el daño por caries en dentición temporal se puede estimar en un  ceo-d de  

3,71 piezas dentarias y en dentición definitiva se alcanza un COPD de 0,16 piezas 

dentarias (Ministerio de Salud, 2007). Debido a esto es necesario contar con planes 

gubernamentales de salud oral que puedan reducir estos índices. 

En la actualidad, a nivel país, no se cuenta con los recursos necesarios para 

controlar esta patología oral en toda la población afectada, ya que el daño acumulado en 

los adultos es cuantioso. Se estima que entre el 0 y el 2 % de los adultos entre los 35 y 

44 años está libre de caries, aumentando la prevalencia de la enfermedad con la edad, 

ya que alcanza entre los 65-74 años el 100% (Ministerio de Salud, 2007). Por esto, se 

han complementado los planes para preescolares y niños de 6 años,  priorizando la 

atención en los menores de 20 años y embarazadas, debido a que en estas etapas del 

ciclo vital las medidas preventivas muestran mayor efectividad y un mejor 

costo/beneficio. 

Desde el año 2005 el MINSAL estableció el programa de atención dental  “Salud 

oral integral para niños y niñas de 6 años”, incorporándolo dentro del régimen de 

Garantías Explicitas en Salud (GES). Su objetivo es educar, prevenir y tratar las 

patologías dentales del niño en forma temprana (Ministerio de Salud, 2009). 

Dentro de las garantías que ofrece el programa se establece que todos los niños 

de 6 años tendrán acceso a inicio de tratamiento dentro de 90 días desde la solicitud. El 

tratamiento garantiza la educación en salud bucal, la entrega de una pasta y un cepillo 

de dientes, además de la aplicación de sellantes, profilaxis, pulido de dientes y 

aplicación de flúor, así como obturaciones y radiografías hasta  que se le otorgue el alta 

integral. 

Cuando se evaluó la difusión e implementación del programa, se encuestó a 

padres y apoderados de niños de 6 años y a dentistas del sistema público y privado. Se 

determinó que el 70,3% de los apoderados de niños(as) de 6 años conocen el programa 

y saben que el plan GES incluye la atención dental integral de niños de 6 años. De este 

grupo de apoderados que tienen conocimiento del GES, el 73,9% solicitó atención para 

sus hijos e hizo uso de este beneficio, siendo atendidas el 98,5% de estas solicitudes. 
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Sin embargo, esta cifra corresponde sólo al 36% de la muestra inicial del estudio. Esto 

demuestra que aún hay un gran porcentaje de la población que no accede a este 

programa, argumentando múltiples razones. La razón más relevante para no solicitar el 

GES dental fue considerar que el niño no lo necesitaba (31,4%), seguida por la falta de 

tiempo declarada por parte del cuidador (17%) (Jadue y cols, 2009). 

Bajo este contexto, es necesario reforzar este grupo poblacional y realizar 

esfuerzos adicionales para mejorar la salud oral y que logren impacto a futuro, 

especialmente intervenciones que aumenten la promoción y prevención en salud bucal, 

y detecten y disminuyan las barreras que existen para una adecuada adherencia al 

tratamiento, entendida ésta como el cumplimiento de las indicaciones para mantener la 

salud bucal. 

La preocupación de las autoridades sanitarias por mejorar el acceso y calidad de 

la atención dental se justifica porque el impacto de las patologías orales es amplio, ya 

que éstas pueden dar lugar a enfermedades sistémicas, visitas de emergencia al 

hospital, hospitalizaciones, necesidad de medicamentos, etc., afectando la calidad de 

vida. Pero esto no se produce sólo a nivel de salud general, sino que también tienen un 

efecto negativo en otras áreas, por ejemplo, en el ámbito escolar. Los estudiantes con 

dolor dental tienen casi 4 veces más probabilidades de tener un bajo promedio de 

calificaciones y mayor ausentismo escolar, por tanto la salud bucodental afecta el 

rendimiento académico de los niños (Seirawan y cols, 2012). Debido a ello es necesario 

asegurar el acceso y la calidad de la atención de   salud oral. 

 

Factores que afectan la adherencia al tratamiento odontológico en niños chilenos 

 

Según la OMS, se define a adherencia a tratamiento como “El grado en que el 

comportamiento de una persona (tomar el medicamento, seguir un régimen alimentario y 

ejecutar cambios del modo de vida) se corresponde con las recomendaciones acordadas 

de un prestador de asistencia sanitaria”. Además, se indica que es de suma importancia  

que los pacientes deben ser socios activos con los profesionales de la salud en su 

propia atención y esa buena comunicación entre ambos, sea un requisito esencial para 

una práctica clínica efectiva.  
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La evaluación de la adherencia a tratamiento se realiza principalmente a través de 

indicadores clínicos. Entre ellos, hay estudios que  han utilizado el índice de placa, el 

índice gingival y el índice de sangramiento gingival (Fjellström y cols, 2010; Weyant y 

cols, 2009). Un estudio realizado por Niederman (2007) indica que intervenciones 

psicológicas, principalmente de tipo cognitivo conductual tienen un impacto positivo en 

lograr una mayor adherencia a las instrucciones de higiene oral. De la misma forma, se 

ha establecido una íntima relación entre la presencia de placa bacteriana y mayor riesgo 

de desarrollar caries (Minsal, 2013), donde el índice ceo-d/ COPD es una forma de 

cuantificar el ataque de la caries dental, siendo además el índice más utilizado 

mundialmente para la realización de estudios epidemiológicos (Sánchez y cols, 2004) 

El método para medir la cantidad de placa bacteriana utilizado en los servicios de 

atención primaria e indicada por el Minsal (2013) es el Índice de Higiene Oral de Greene 

y Vermillion Simplificado, el cual evalúa la presencia o ausencia de restos de alimentos, 

pigmentos y placa bacteriana sobre las piezas dentarias índices, en este caso, para 

dentición temporal (Superficies vestibulares del segundo molar superior derecho, incisivo 

central superior derecho, segundo molar superior izquierdo e incisivo central inferior 

izquierdo. Linguales de segundo molar inferior izquierdo y segundo molar inferior 

derecho) Cada superficie dental es dividida horizontalmente en tercios gingival, medio e 

incisal.  Por lo tanto el índice se clasifica en 4 categorías crecientes:  

0: No hay depósitos de placa 

1: Depósitos de placa en el tercio cervical 

2: Depósitos de placa en tercio cervical y medio 

3. Depósitos de placa en tercio cervical, medio e incisal 

Además, se proponen las siguientes categorías o niveles de higiene oral (Minsal 

2008): 

 Óptimo : 0 a 1 

 Regular: 1.1 a 2 

 Malo: 2.1 a 3 

 Muy malo: Mayor a 3 

 

Otro índice registrado de forma obligatoria en las fichas clínicas odontológicas 
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utilizadas en los servicios de atención primaria,  para medir el daño producido por la 

caries en dentición temporal es el índice ceo-d, que corresponde a un registro clínico de 

la historia de caries para cada individuo, donde en el componente “c” se registra la 

cantidad de dientes con caries dentinarias cavitadas, en el componente “e” se registra el 

número de dientes con indicación de exodoncia, y en el componente “o” se registra el 

número de dientes obturados en dentición temporal. Además, la OMS indica una 

clasificación para este índice donde se definen las siguientes categorías con respecto al 

daño: 

 Muy bajo: 0 a 1,1 

 Bajo: 1,2 a 2,6 

 Moderado: 2,7 a 4,4 

 Alto: 4,5 a 6,5 

 Muy alto: >6,6 

En cuanto a la adherencia al tratamiento en niños, está influenciada por distintos 

factores: el nivel educacional parental, el nivel socioeconómico, la ansiedad dental, las 

percepciones maternas respecto a la atención dental, etc. Por ejemplo, los hijos de 

madres con un bajo nivel de escolaridad y que no visitan al dentista regularmente tienen 

mayor probabilidad de no recibir atención dental (Goettems y cols, 2012). 

Otros estudios también han evaluado los factores que afectan la prevalencia de la 

caries y el uso de servicios de atención dental en niños estadounidenses, encontrando 

diferencias en la cantidad de visitas al dentista y en la salud oral de acuerdo con la edad, 

el ingreso familiar, la raza/etnia y nivel de educación de los cuidadores. Las disparidades 

en la salud oral, basadas en la raza y los ingresos, continúan en la adolescencia y la 

edad adulta, perpetuando el problema (Edelstein, 2002; Edelstein y Chinn, 2009). 

 

Ansiedad dental como factor influyente en la adherencia al tratamiento 

 

Otro factor relacionado con la asistencia al odontólogo y la adherencia al 

tratamiento es la presencia de ansiedad dental en el paciente. Un estudio realizado por 

Armfield y cols. (2007), detectó una asociación positiva entre ansiedad dental y menor 
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frecuencia en las visitas al odontólogo. 

La ansiedad dental fue descrita por Klingberg y Broberg como un estado de temor 

de que algo terrible va a suceder en relación con el tratamiento dental o ciertos aspectos 

de los tratamientos odontológicos (Sanikop y cols, 2011). 

Se ha demostrado que la presencia de ansiedad dental en los pacientes puede 

provocar efectos en la regularidad de las visitas al odontólogo y en la calidad de salud 

oral. Como ejemplo se puede citar un estudio realizado en Inglaterra en donde se 

estableció que esta condición está estrechamente asociada con un patrón de asistencia 

irregular al dentista, a un historial de extracciones y a tener un padre o madre que 

presente ansiedad dental. Los niños clasificados como ansiosos tienen 

significativamente más caries dental que los niños que se consideran relajados respecto 

a la atención, esto se refleja en los valores de COPD, variando desde un CPOD de 2,58  

a uno de 1,12 respectivamente (Milsom y cols, 2003). 

El problema de la ansiedad dental afecta a un gran porcentaje de la población, por 

ejemplo está presente en el 10-20% de la población adulta de Estados Unidos y con 

estimaciones que van del 4% al 30% en otros países (Gordon y cols, 2013). Algunos 

estudios muestran que en Colombia el 57% de los adultos presenta niveles de ansiedad 

entre moderada y severa (Aycedo y cols, 2008), mientras que en Brasil el 25% de los 

mayores de 20 años presenta esta condición (Carvalho y cols, 2012). 

En niños y adolescentes también se alcanzan porcentajes significativos. En la 

India se estima que la prevalencia de ansiedad dental entre los 5 y 10 años de edad es 

de un 6,3% (Chhabra y cols, 2012). En niños hondureños este porcentaje se eleva a 14-

15% en escolares entre 6 y 11 años (Rivera y cols, 2005) al igual que en Brasil en donde 

afecta al 18% de los adolescentes (Carvalho y cols, 2013). 

Las situaciones que comúnmente provocan miedo y ansiedad en los niños es la 

visión de las inyecciones, los procedimientos realizados con la  turbina y el sonido de la 

misma, además de la proximidad física que conlleva el examen clínico (Chhabra y cols, 

2012). 

En jóvenes y adultos, la ansiedad dental puede ser también influenciada por la 

percepción del paciente de la complejidad del tratamiento y el estado dental que 

presenta. Es así que los que perciben mayor daño acumulado presentan mayor 



P á g i n a  | 8 

 

ansiedad dental (Samorodnitzky y Levin 2005; Syed y cols, 2013). 

El ambiente de la clínica odontológica suele asociarse a elementos estresores, 

por ejemplo el ruido generado por la turbina. Un estudio aplicado a 250 niños entre 6 a 

15 años determinó que el 50% de las mujeres, y el 29% de los hombres evitan la visita al 

dentista debido a la ansiedad y el miedo que provoca la turbina, mientras que el 38% de 

los sujetos entre 6 a 11 años dicen que el sonido de la turbina los hace sentir incómodos 

(Muppa y cols, 2013). 

Si la ansiedad en los niños no se previene y controla, puede perpetuarse y 

generar problemas a futuro. Se ha demostrado que el miedo al dentista forma un círculo 

vicioso, en donde las personas con mayor miedo dental visitan al dentista con menos 

frecuencia y esperan más tiempo antes de buscar atención odontológica en el futuro. En 

casos de presentarse altos niveles de miedo, estas personas tienen una percepción de 

mayor necesidad de tratamiento dental por el daño acumulado que creen tener, es decir, 

empeora la autopercepción de la salud oral. La evitación de la atención dental que se 

produce en este tipo de personas genera mayor progresión de sus problemas de salud, 

por ejemplo las caries, lo cual los lleva a consultar principalmente por atención de 

urgencia, la que implica una mayor probabilidad de experiencia dolorosa, lo cual a la vez 

aumenta su ansiedad, amplificando este círculo vicioso (Eitner y cols 2006; Armfield y 

cols 2007), el que también se ve influenciado por variables psicológicas como la 

vergüenza experimentada por las condiciones orales que presenta y que lo llevan a 

aumentar la evitación de la atención dental (Moore y Rosenberg, 2004). 

Manejo de la ansiedad dental 

 

Por todo lo anteriormente expuesto, se hace necesario para el odontólogo contar 

con estrategias que involucren conocimientos en otras disciplinas de la salud, como por 

ejemplo el manejo de algunos aspectos psicológicos necesarios para afrontar esta 

problemática. El manejo de la ansiedad dental puede hacerse mediante distintas 

herramientas, que van desde las conductuales hasta llegar al uso de farmacoterapia. 

Según Buchanan y Niven, (2003), al consultar a los dentistas sobre las medidas 

que toman al tratar a niños ansiosos, se puede observar que la mayoría prefiere la 

técnica conductual de Decir-Mostrar-Hacer, es decir, ir explicando paso a paso lo que se 
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realizará durante la atención clínica. Esta investigación, realizada en Reino Unido, indica 

que sólo el 28% de los odontólogos consultados utiliza otro tipo de técnicas de 

distracción para el manejo de la ansiedad aparte de la mencionada anteriormente, ya 

que otras intervenciones son consideradas por ellos como más complicadas en su 

ejecución. Esto sugiere la idea de que sería de utilidad para los profesionales poder 

conocer y contar con más herramientas para manejar la ansiedad dental y que además 

pudiesen otorgar otros beneficios, como mejorar la adherencia al tratamiento,  ya que no 

todos los niños reaccionan igual a la misma estrategia de afrontamiento.  

Se ha estudiado el uso de intervenciones cognitivo-conductuales como 

tratamiento para esta condición, las cuales han comenzado a incorporarse en el manejo 

de la ansiedad dental. Como ejemplo, la desensibilización sistemática, que consiste en 

la exposición gradual de los niños al medio ambiente dental, mediante visitas 

secuenciales y con diferentes intervenciones en cada una, lo que puede disminuir los 

niveles de ansiedad dental en un período de varios meses (Menezes y cols, 2011). La 

relajación y la bio-retroalimentación, también se incluyen dentro de este tipo de técnicas 

y se han comparado con los tratamientos convencionales como la anestesia general por 

vía intravenosa o la sedación con óxido nitroso. Un metaanálisis del año 2004 determinó 

que las técnicas cognitivo conductuales tienen efecto en el tratamiento de la ansiedad 

dental, pero la magnitud de éste debe ser establecido y cuantificado con mayor precisión 

(Kvale y cols, 2004). 

Dentro de las terapias cognitivo conductuales utilizadas se encuentra la 

distracción musical, que consiste en el uso de la música como una terapia adyuvante en 

el tratamiento de trastornos neurológicos, mentales, o de comportamiento. 

 

Distracción musical como método de control de la ansiedad dental 

 

La distracción musical podría actuar de diversas formas para disminuir la 

ansiedad, por ejemplo, al escuchar música los niños cierran los ojos y se concentran en 

el audio, evitando así mirar los procedimientos odontológicos, por otra parte, la música 

puede ayudar a no oír los ruidos producidos por los instrumentos como la turbina y el 

micromotor, generando así una disminución de los niveles de ansiedad (Marwah y cols, 
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2005). 

El uso de distracción musical como manejo de la ansiedad dental se ha estudiado 

ampliamente por su facilidad de aplicación. La distracción musical resulta beneficiosa en 

la reducción de la ansiedad en adultos si se compara con un tratamiento habitual, 

especialmente en pacientes con ansiedad dental moderada (Lahmann y cols, 2008). 

Existe gran heterogeneidad respecto al uso de música, los estudios realizados al 

respecto muestran gran variabilidad de escenarios clínicos y formas de aplicación, por 

ejemplo el tipo de música (popular, canciones de cuna, clásica) y el formato de entrega 

(grabada, en vivo, como parte de una intervención multifacética). A pesar de esto, se ha 

establecido que la música es eficaz en la reducción de la ansiedad y el dolor durante 

variados procedimientos clínicos en niños y jóvenes, que incluyen atenciones dentales, 

inmunizaciones, punciones intramusculares, etc. Se sugiere que existen mejores 

resultados cuando se usa la distracción musical junto a otras técnicas de distracción 

(Klassen y cols, 2008). 

Otra técnica de distracción consiste en el uso de elementos audiovisuales. Los 

cuales tienen resultados satisfactorios en la reducción del dolor y el miedo durante los 

procedimientos dentales (Cathryn y cols 2001; Ram y cols, 2010). 

Si se compara la distracción musical versus la distracción audiovisual se podría 

afirmar que la distracción audiovisual puede tener mejores resultados en niños ansiosos 

(Prabhakar y cols, 2007). Al consultar a niños y adolescentes qué prefieren hacer para 

enfrentar la ansiedad que provoca la atención odontológica, el 45% de los niños prefiere 

ver la televisión para distraerse del ruido y como segunda opción consideran escuchar 

música de su preferencia (25%) (Muppa y cols, 2013). 

Aunque los resultados de la distracción audiovisual indican mayor efectividad  que 

la distracción musical, es necesario tener en cuenta que este tipo de intervención 

requiere más cantidad de elementos y mayor costo para su implementación, lo cual 

dificulta poder utilizarla de forma masiva en los servicios de salud pública. Bajo este 

enfoque, sería de mayor utilidad, y con mejor costo-beneficio utilizar como estrategia de 

manejo de la ansiedad dental, la técnica de distracción musical. 

Resultados preliminares del proyecto FONIS SA11I2025: “Impacto en la 

adherencia a tratamiento de una intervención cognitivo-conductual para disminuir 
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ansiedad dental en niños y niñas de 6 años beneficiarios del programa de salud oral 

integral en servicios de atención primaria de la Región Metropolitana”, indican que si 

bien hay una disminución de la ansiedad dental y un aumento en la adherencia a 

tratamiento, éstos no son atribuibles a la distracción musical. Esto se concluye ya que no 

se detectaron diferencias significativas en los niveles de ansiedad dental y adherencia a 

tratamiento al momento del alta integral, al comparar el grupo sometido a la distracción 

musical con el grupo que recibió la atención odontológica convencional.  

Por todo lo expuesto anteriormente, se hace necesario estudiar si la distracción 

musical mejora significativamente el comportamiento del niño ansioso a largo plazo y, a 

su vez, si el reducir los niveles de ansiedad dental permite que el niño no asocie el 

tratamiento odontológico a una mala experiencia y capte satisfactoriamente la educación 

entregada durante las sesiones. Todo ello podría tener un efecto positivo en la 

adherencia al tratamiento y por lo tanto, una repercusión favorable en la mantención del 

estado de salud oral a futuro. Si esto fuese así, se podría masificar el uso de esta 

técnica debido a su facilidad de aplicación y el bajo costo que presenta en comparación 

a otras. 

Los datos utilizados para este trabajo, han sido obtenidos a través del proyecto 

FONIS SA11I2025: “Impacto en la adherencia a tratamiento de una intervención 

cognitivo-conductual para disminuir ansiedad dental en niños y niñas de 6 años 

beneficiarios del programa de salud oral integral en servicios de atención primaria de la 

Región Metropolitana”, cuyo investigador principal es el Dr. Gonzalo Rojas A. Éste 

proyecto tuvo una duración de 2 años y 6 meses, comenzando en diciembre de 2011 y 

finalizando en junio del 2014.   

HIPÓTESIS 

La distracción musical tiene un efecto positivo en los niveles de ansiedad dental y en la 

adherencia a tratamiento a los 6 meses de seguimiento, en niños de 6 años beneficiarios 

del programa de salud oral integral en la Región Metropolitana.  
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OBJETIVO GENERAL 

Determinar el efecto de la distracción musical a 6 meses de seguimiento en los niveles 

de ansiedad dental y adherencia a tratamiento durante la atención odontológica de niños 

de 6 años beneficiarios del programa de salud oral integral en la Región Metropolitana. 

OJETIVOS ESPECÍFICOS  

Objetivo específico 1 

Describir los niveles de ansiedad dental en los niños que recibieron atención dental 

convencional y con distracción musical,  al inicio, alta integral y a los 6 meses de 

seguimiento. 

 

Objetivo específico 2 

Describir la adherencia a tratamiento de los niños que recibieron atención dental 

convencional y con distracción musical, al inicio, alta integral y a los 6 meses de haber 

recibido tratamiento. 

Objetivo específico 3 

Comparar los niveles de ansiedad dental y adherencia al tratamiento de los niños que 

recibieron atención dental convencional y con distracción musical, al inicio, alta integral y 

a los 6 meses de haber recibido tratamiento. 

METODOLOGÍA  

Diseño del estudio 

Corresponde a  un ensayo clínico randomizado con dos grupos, uno experimental y un 

control. La variable manipulada fue la intervención de distracción musical utilizada 

durante la atención clínica odontológica, la cual fue aplicada al grupo experimental. En 

este grupo, se realizó, al mismo tiempo, la atención odontológica estándar (examen 

clínico, procedimientos odontológicos y sesiones de educación en salud oral). Por otro 
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lado, el grupo control recibió la atención odontológica estándar, sin distracción musical.  

Población objetivo y Muestra 

La población objetivo son los niños(as) de 6 a 7 años, que requirieron atención 

odontológica en los consultorios de atención primaria y son beneficiarios del programa  

“Salud oral integral para niños y niñas de 6 años” establecido dentro de las garantías 

GES. 

La muestra de este estudio corresponde a una muestra no probabilística de 62 niños de 

ambos sexos, en un rango etario de 6 a 7 años, que recibieron atención odontológica en 

los consultorios de atención primaria del servicio de salud metropolitano, Dr. Alfonso 

Leng de la comuna de Providencia, Recreo de la comuna de San Miguel y Bellavista de 

la comuna de la Florida.  

Se estableció para la investigación un tamaño muestral de 176 niños de ambos sexos. 

Para el cálculo del tamaño muestral se utilizó el programa G*Power y de acuerdo a una 

comparación de medias independientes se consideró un error alfa estimado de 0.05, una 

potencia estadística de 0.95 y un tamaño de efecto mediano (0,5). De esta manera, cada 

uno de los grupos quedó conformado por 88 niños. Sin embargo, debido al elevado 

ausentismo a las sesiones de tratamiento odontológico y a la falta de registro total de los 

cuestionarios, solo 62 niños en total lograron ser controlados a los 6 meses posteriores 

al alta odontológica. 

El cálculo se realizó considerando la diferencia estimada de medias, por efecto de la 

intervención conductual, para el objetivo primario definido (endpoint) que corresponde al 

índice de higiene oral de Green y Vermillion simplificado. Por lo tanto, en base a la 

familia de las pruebas t-test. 

Conformación de los grupos en estudio. 

Se realizó una asignación aleatoria de los niños(as) a cada uno de los grupos. Para esto 

se utilizó el software Random Allocation. Se trata de una aleatorización por bloques de 

20 niños. El grupo experimental quedó conformado por 39 niños, mientras que el grupo 

control, por 23 niños.  
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Criterios de inclusión 

Nacionalidad Chilena. 

Rango etario entre de 6 a 7 años. 

Estar incorporados al plan ministerial de atención en salud. 

Acudir en compañía de algún cuidador responsable (adulto mayor de 18 años con 

relación de parentesco y que viva en el mismo hogar). 

Tener ficha clínica en el establecimiento de salud correspondiente. 

Que de acuerdo al diagnóstico bucal realizado, tengan un mínimo de 1 sesión y un 

máximo de 4-6 sesiones de atención clínica 

 

Criterios de exclusión  

Niños(as) con déficits cognitivos, trastornos neurológicos orgánicos o trastornos de 

ansiedad generalizada (señalados en la ficha clínica o declarados por el cuidador). 

Niños(as) con antecedentes de patologías sistémicas crónicas. 

Niños(as) que presenten una dentición con una extensa y generalizada destrucción 

coronaria por caries. 

Niños(as) que requieran intervenciones psicológicas de mayor complejidad o tratamiento 

dental bajo anestesia general debido a que presentan fobia dental. 

 

Aspectos éticos. 

El proyecto cuenta con la aprobación del comité de ética de la Facultad de Odontología 

de la Universidad de Chile y de la institución beneficiaria. 

El cuidador responsable del niño(a) que concurrió con él al consultorio, debió dar su 

autorización mediante la firma de un acta de consentimiento informado. 

 

Diseño de la intervención cognitivo-conductual. 

Los niños(as) en el grupo experimental fueron sometidos a una intervención cognitivo-

conductual que consistió en la distracción auditiva mediante música variada escuchada a 

través de reproductores de audio (MP3) y audífonos tipo orejeras, proporcionados 

durante todo el tiempo de la atención clínica, la cual se llevó a cabo de la forma 
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convencional.  Los niños(as) tuvieron la posibilidad de elegir y cambiar la música según 

sus gustos y preferencias.  

Como examinadores, participaron un total de 8 odontólogos los cuales fueron sometidos 

a un proceso de calibración para el registro de dientes afectados por caries (ceo-d) y 

para el índice de higiene (IHO). Con respecto a esto, se observó baja congruencia entre 

los examinadores y el gold estándar, donde para el índice ceo-d ninguno alcanzó un 

kappa mayor o igual a 0,8 y para el índice de higiene oral, solo dos alcanzaron un kappa 

mayor o igual a 0,8. 

La música incluida en los reproductores de audio, fue seleccionada  en base a la 

consulta directa a niños, durante la fase piloto del estudio. Entre los estilos de música 

seleccionados se encuentran: Reggaetón (Daddy Yankee, Wachiturros, Don Omar, entre 

otros), cumbia (Américo) y música infantil de series Disney, 31 Minutos.  

El odontólogo tratante fue el encargado de dar las indicaciones para el uso del 

dispositivo, el que se encendió al inicio de la sesión clínica. Cuando fue necesario dar 

alguna indicación al paciente durante la atención, se retiraban momentáneamente los 

audífonos. 

Si el niño(a) no deseó utilizar música, se le excluyó del grupo en estudio, continuando 

con su atención clínica regular. 

 

TÉCNICAS DE RECOLECCIÓN DE INFORMACIÓN 

Evaluación de la adherencia a tratamiento 

La medición de esta variable se realizó mediante dos indicadores: 

Índice de higiene oral de Green y Vermillion simplificado 

El índice de higiene oral será analizado a partir del registro clínico del depósito de 

placa bacteriana sobre las piezas dentarias índices en niños, que corresponden a: 

los dientes 5.5, 5.1, 7.1 y 6.5 en su cara vestibular, mientras que los dientes 7.5 y 

8.5 deben ser examinados en su cara lingual. Posteriormente, los datos serán 

clasificados según las categorías de higiene oral propuestas por el Minsal (2008) 

Este índice se registró al inicio, al final del tratamiento y a los 6 meses.  
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Registro de dientes afectados por caries.  

Para esto se utilizó el índice ceo-d, evaluado por el odontólogo tratante del 

consultorio de atención  primaria. Los datos serán clasificados según las 

categorías propuestas por la OMS para la cuantificación del daño para este 

índice. 

El índice ceo-d se registró al inicio, al final del tratamiento y a los 6 meses. 

 

Evaluación de ansiedad dental 

La medición de esta variable se realizó mediante dos instrumentos: 

Facial Image Scale (FIS) (Buchanan y Niven. 2002):  

Consiste en la exposición de una gráfica con figuras que representan caras de 

niños, dispuestas en  una fila de cinco caras clasificadas desde “muy feliz” a “muy 

triste”, las cuales poseen un puntaje que va desde 1 a 5, en el mismo orden. Se 

recomienda su aplicación a niños pequeños en un contexto clínico en sala de 

espera o box dental. Es de fácil aplicación y de corta duración (menos de un 

minuto). 

Ésta escala se aplicó a los niños(as) previo al inicio de las atenciones respectivas; 

al inicio, al final del tratamiento y a los 6 meses. 

 

Escala de observación de comportamiento de Frankl (1962): 

Ésta consiste en cuatro puntajes, en los cuales el odontólogo debe clasificar el 

comportamiento del niño durante la atención. El puntaje 1 “Definitivamente 

Negativo”; puntaje 2 “Negativo”; puntaje 3 “Positivo”; y el puntaje 4 

“Definitivamente Positivo”. Los puntajes 1 y 2 se consideran como malos 

comportamientos; mientras que los puntajes 3 y 4 se consideran como 

comportamientos favorables. 

Esta escala fue empleada por el dentista tratante posterior a cada una de las 

atenciones dentales evaluadas; las que corresponden al inicio, al final del 

tratamiento y a los 6 meses. 
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ANÁLISIS DE DATOS 

Se realizó una caracterización general de la muestra, indicando datos de 

importancia como la relación entre niños y niñas participantes en el estudio, así como la 

cantidad de individuos en cada grupo, ya sea control o experimental. Además, al inicio 

de la presentación de resultado de cada variable, se presentan los estadísticos 

descriptivos más importantes. Se aceptó un error tipo I del 5% (p≤0,05) y un intervalo de 

confianza del 95%. 

Pruebas de Normalidad 

 

Cada una de las variables fueron sometida a pruebas de normalidad para estudiar 

la distribución de los datos y seleccionar las pruebas estadísticas pertinentes. La 

selección de la prueba de normalidad se realizó en base al tamaño de la muestra en 

estudio. En este caso, la prueba utilizada fue Kolmogorov-Smirnov ya que el número de 

sujetos es mayor a 50.  

 El resultado de la evaluación de distribución de datos según esta prueba, arrojó 

para todas las variables un p<0,05 rechazando la hipótesis nula (tabla 1), lo cual 

establece que los datos no poseen una distribución normal, indicando por consiguiente 

la utilización de pruebas estadísticas no paramétricas para la comparación de las 

variables ordinales en estudio. 

Tabla 1: Prueba de normalidad: Kolmogorov-Smirnov 

  Estadístico Sig. 

FIS inicio 0,363 0,000 

Fis alta 0.425 0,000 

Fis 6 meses 0,439 0,000 

Frankl inicio 0,375 0,000 

Frankl alta 0,381 0,000 

Frankl 6 meses 0,371 0,000 

Índice de higiene oral inicio 0,198 0,000 

Índice de higiene oral alta 0,213 0,000 

Índice de higiene oral 6 meses 0,178 0,000 

Índice ceo-d inicio 0,172 0,000 

Índice ceo-d alta 0,158 0,001 

Índice ceo-d 6 meses 0,146 0,002 

 



P á g i n a  | 18 

 

En relación a los cuestionarios FIS y Frankl, ambas variables ordinales, se utilizó 

la prueba no paramétrica Test de Friedman para observar si existen diferencias en los 

valores obtenidos en los cuestionarios al inicio, alta y a los 6 meses. 

Para comparar el efecto de la intervención en los niveles de ansiedad registrados 

en FIS y Frankl, se aplicó la prueba de U Mann Whitney. Esta prueba permite la 

comparación de dos variables no paramétricas independientes, en este caso, el grupo 

control y el experimental.  

El Índice de higiene oral, por tratarse de una variable intervalar discontinua, debe 

realizarse el uso de pruebas estadísticas paramétricas, y para este caso, la prueba a 

utilizar fue ANOVA de diseño mixto. Para la aplicación de esta prueba, es necesario 

comprobar el supuesto de esfericidad mediante la prueba de esfericidad de Mauchly. En 

caso de no cumplirse este supuesto, se utilizarán factores de corrección, seleccionando 

el de mayor potencia observada según sea el caso. La prueba estadística ANOVA de 

diseño mixto permitirá detectar si hay diferencias significativas entre las mediciones del 

IHO a través de tiempo (inicio, alta y 6 meses). Además, la misma prueba permitirá 

evaluar los efectos de la intervención al comparar el grupo experimental y el grupo 

control.  

Finalmente, el índice ceo-d corresponde a una variable intervalar discontinua y 

será analizada mediante la prueba ANOVA de diseño mixto, evaluando el uso de factor 

de corrección si corresponde. Mediante esta prueba se observará si hay variaciones 

significativas para este índice en el tiempo al comparar los valores obtenidos al inicio, 

alta y 6 meses de seguimiento. Además, el uso de la misma prueba permitirá ver los 

efectos de la intervención al comparar el grupo control con el grupo experimental.  

 

 

RESULTADOS 

 La cantidad de niños de ambos sexos reclutados al inicio de la investigación fue 

176, sin embargo, 39 de ellos no terminaron su tratamiento, 32 presentaban 

cuestionarios incompletos, 34 no se presentaron al control de los 6 meses y 5 no 

cumplían los criterios de inclusión/exclusión,  por lo que fueron excluidos para el análisis 

estadístico.  

De esta forma, la muestra quedó conformada por 62 niños, donde 39 sujetos 
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pertenecen al grupo experimental y 23 al grupo control. En el Gráfico 1 se puede 

observar la distribución de hombres y mujeres, pertenecientes al grupo control o 

experimental, respectivamente. 

Gráfico 1: Distribución de la muestra 

 

 

Niveles de ansiedad dental  

Facial Image Scale (FIS)  

 Las mediciones de los niveles de ansiedad dental indican que un 83,9% de los 

niños presentaban bajos niveles de ansiedad dental al inicio del tratamiento, vale decir 

entre los valores 1 y 2 de la escala FIS (Tabla 2).  Este mismo valor, aumenta a un 

88,7% al momento del alta y a un 90,3% a los 6 meses de seguimiento. 

 

Tabla 2: Niveles de ansiedad dental (FIS) 

 Inicio Alta 6 meses 

FIS Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje 

1 39 62,9 44 71 47 75,8 

2 13 21 11 17,7 9 14,5 

3 7 11,3 6 9,7 3 4,8 

4 1 1,6 1 1,6 2 3,2 

5 2 3,2 0 0 1 1,6 

Total 62 100 62 100 62 100 
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Se observan  medias similares entre los grupos experimentales y control, en cada 

una de las mediciones respectivas (inicio, alta y a los 6 meses), tal como se muestra en 

el Gráfico 2. 

Gráfico 2: Comparación de medias FIS 
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Para realizar la comparación de rangos entre las tres mediciones, se utilizó el Test 

de Friedman. Como resultado del test, se obtuvo un p=0,16 aceptándose la hipótesis 

nula. De esta manera, se estableció que no existe una diferencia estadísticamente 

significativa entre la primera (rango promedio 2,13), segunda (rango promedio 1,95) y 

tercera medición del FIS (rango promedio 1,92). 

Respecto a los cambios en los resultados del grupo control y experimental, al 

inicio se obtuvo un estadístico de U Mann-Whitney, de 443,5 asociado a un p=0,933. 

Para el alta, se obtuvo un estadístico de U Mann-Whitney de 427,0 asociado a un 

p=0,694. Por último, a los 6 meses el estadístico de U Mann-Whitney arrojó un valor de 

438,0 asociado a un p=0,838. Con esto, se concluyó que no hay efectos de la 

intervención en los niveles de ansiedad dental registrados mediante el FIS (Tabla 3).  

 

Tabla 3: Mann-Whitney Fis inicio/alta/6meses 

 Fis inicio Fis alta Fis 6 meses 

U de Mann-Whitney 443,500 427,000 438,000 

W de Wilcoxon 1223,500 1207,000 714,000 

P 0,933 0,694 0,838 
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Escala de observación de comportamiento de Frankl  

 

Para esta variable, las mediciones de la escala de observación de comportamiento de 

Frankl indican que un 93,5% de los niños tuvieron un comportamiento favorable durante la 

primera atención dental, vale decir entre los valores 3 y 4 de la escala Frankl. Este valor 

se incrementa a un 100% al momento del alta odontológica y finalmente, varía a un 96,8% 

a los 6 meses de seguimiento. (Tabla 4) 

 

Tabla 4: Observación de comportamiento 

 Inicio Alta 6 meses 
Frankl Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje 

1 0 0 0 0 0 0 
2 4 6,5 0 0 2 3,2 
3 41 66,1 36 58,1 38 61,3 
4 17 27,4 26 41,9 22 35,5 

Total 62 100 62 100 62 100 

 

Se observan  medias similares entre los grupos experimentales y control, en cada 

una de las mediciones respectivas (inicio, alta y a los 6 meses), tal como se muestra en 

el Gráfico 3.  
 

Gráfico 3: Comparación de medias Frankl 
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La comparación de rangos entre las tres mediciones del Frankl (inicio, alta y 6 

meses), se realizó mediante la aplicación del test de Friedman, para variables no 

paramétricas. Como resultado del test se obtuvo un p= 0,038 rechazándose la hipótesis 

nula. Por consiguiente, se establece que existe una diferencia estadísticamente 

significativa entre la primera, segunda y tercera medición del Frankl. Sin embargo, cabe 

observar que según la comparación de rangos, el comportamiento de los niños durante 

la atención dental mejoró al momento del alta con respecto al inicio del tratamiento, pero 

decayó al comparar el alta con los 6 meses. Aun así, hay una mejora en el 

comportamiento al comparar el inicio del tratamiento con el control de los 6 meses. 

(Gráfico 4) 

 

Gráfico 4: Contraste de rangos Frankl /Prueba de Friedman 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Respecto a los cambios en los resultados entre grupo control y experimental 

(Tabla 5), al inicio se obtuvo un valor de 417,500 para U Mann-Whitney asociado a un 

p=0,587. Al alta se obtuvo un valor de 428,500 para U Mann-Whitney asociado a un 

p=0,733. Por último, para los 6 meses de seguimiento se obtuvo un estadístico de U 

Mann-Whitney de 378,500 asociado a un p=0,231. De esta forma, se concluyó que las 

variaciones existentes entre la primera, segunda y tercera medición del Frankl, no son 

atribuibles a la intervención. 
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Tabla 5: Mann-Whitney Frankl inicio/alta/6meses 

 Frankl inicio Frankl alta Frankl 6 meses 

U de Mann-Whitney 417,500 428,500 378,500 

W de Wilcoxon 1197,500 704,500 654,500 

P 0,587 0.733 0,231 

 

Niveles de Adherencia a tratamiento 

 

Índice de Higiene Oral de Green y Vermillion simplificado  

 

Tal como se mencionó en la sección de análisis estadísticos, los resultados de los 

registros del índice de Higiene Oral serán presentados mediante categorías de higiene, 

las cuales son: Óptimo (0-1), Regular (1,1-2), Malo (2,1-3) y Muy malo (Mayor a 3). La 

observación de estos registros indica que un 50% de los niños presentaron óptimas 

condiciones de higiene oral al inicio del tratamiento. Al momento del alta odontológica, 

un 64,5% de los niños presentaron óptimas condiciones de higiene, mientras que a los 6 

meses de seguimiento, este valor se redujo a un 56,4%. Cabe mencionar que ningún 

niño presentó un índice dentro la categoría de “Muy malo” en ninguna de las tres 

mediciones. Las variaciones ya mencionadas se pueden apreciar con mayor facilidad en 

el Gráfico 5. 

 

Gráfico 5: Distribución de sujetos según categoría del IHO 
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En relación a la medias del IHO observadas entre el grupo control y experimental, 

éstas presentan valores similares en cada una de las mediciones realizadas (inicio, alta 

y 6 meses). 

Para evaluar la existencia de diferencias con significancia estadística entre las 

tres mediciones realizadas del IHO (inicio, alta y 6 meses) y además, de existir esas 

diferencias, evaluar que ellas se deban a la intervención en sí, se utilizó la prueba 

estadística ANOVA de diseño mixto. En la utilización de esta prueba, se realizó el test de 

esfericidad de Mauchly  para comprobar el cumplimiento del supuesto de esfericidad en 

la variable intrasujetos, vale decir, el tiempo. El resultado de esta prueba arrojó un 

p>0,05 indicando que se cumple el supuesto de esfericidad.  

Como resultados de la prueba ANOVA de diseño mixto, se comprobó la existencia 

de diferencias estadísticamente significativas en el tiempo para el IHO (F 2,120 = 14,356, 

p< 0,05)  al comparar el inicio, el alta y  los 6 meses de seguimiento. En relación a la 

intervención, la prueba indicó que no existen diferencias estadísticamente significativas 

entre el grupo control y el grupo experimental (F2,120 = 0,304, p> 0,05). 

 

Registro de dientes afectados por caries  

 

Según la clasificación para la cuantificación del daño por caries propuesta por la 

OMS para el índice COPD y ceo-d, se observa que al ingresar al tratamiento 

odontológico el 38,7% de los niños participantes se presentaron con un índice menor o 

igual a 1 (Muy bajo) y un 21% presentó un ceo-d entre 2,7 y 4,4 (Moderado). Al 

momento del alta, un 35,5% de los niños obtuvo un índice menor o igual a 1 y un 22,6% 

presentó un índice moderado. Finalmente, a los 6 meses de seguimiento el porcentaje 

de niños categorizados con un ceo-d muy bajo se mantuvo en 35,5%, así mismo, 

también se mantuvo el 22,6% de niños en la categoría de daño moderado (Gráfico 6). 

Con respecto a esto, al realizar la prueba ANOVA de diseño mixto con factor de 

correlación, no se observaron diferencias estadísticamente significativas entre las tres 

mediciones del   ceo-d en el tiempo (F 1,5 = 3,193; F 91 = 3,193; F 18 = 3,193, p> 0,05). 
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Gráfico 6: Distribución de frecuencias índice ceo-d 

 

 

Con respecto a las medias del índice ceo-d, no se observan  diferencias entre los 

grupos control y experimental, para cada una de las mediciones realizadas, es decir, al 

inicio, alta y a los 6 meses de seguimiento. Además, se puede apreciar que las medias 

del grupo control, es decir, sin la distracción musical, presentan medias levemente 

inferiores a las del grupo experimental, en cada una de las mediciones, tal como se 

observa en el Gráfica 7. 

  

 

Gráfico 7: Comparación de medias índice ceo-d 

 

Para el uso de la prueba ANOVA de diseño mixto antes mencionada, se utilizó la 

prueba de esfericidad de Mauchly, la cual arrojó un valor p< 0,05 indicando que no se 
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cumple el supuesto de esfericidad del factor intrasujetos (tiempo). Por esta razón, se 

aplicó el factor de corrección de mayor potencia observada, siendo para este caso 

Huynh-Feldt.  

Por último, el análisis de los efectos de la distracción musical sobre el índice   

ceo-d, indican que no existe diferencias estadísticamente significativas entre en grupo 

control y experimental en las distintas mediciones realizadas (F 1,5 = 1,008; F 91 = 1,008; 

F 81 = 1,008, p > 0,05).  

 

DISCUSIÓN 

 La finalidad de este estudio fue determinar si la distracción musical ayuda a 

mejorar los niveles de ansiedad dental en los niños en tratamiento odontológico y 

además, verificar si la reducción de la ansiedad dental tendría un impacto en mejorar los 

niveles de adherencia a tratamiento. 

De acuerdo a los resultados de nuestra investigación, la ansiedad dental es una 

condición poco frecuente en la población estudiada. La mayoría de los individuos 

presenta niveles de ansiedad bajos. Solo el 4,8% de los niños al inicio del tratamiento 

reportaron valores 4 ó 5 (ansioso/muy ansioso) en la escala FIS, mientras que al alta 

este valor se redujo a un 1,6%, volviendo a marcar 4,8% a los 6 meses de seguimiento. 

Estos niveles iniciales son comparables con lo que se detectó en otros países 

como India en donde se estima que la prevalencia de ansiedad dental entre los 5 a 10 

años de edad es de un 6,3% (Chhabra y cols, 2012), y en Suecia donde es de un 6,7% 

en niños entre 5 y 12 años (Klingberg y cols, 1994).  

No obstante, estudios latinoamericanos arrojan otros resultados. En Honduras, 

este porcentaje alcanza el 14-15% de los escolares entre 6 y 11 años (Rivera y cols, 

2005) y en Brasil la ansiedad dental afecta al 34,7% de preescolares (Oliveira, 2009) y al 

18% de los adolescentes (Carvalho y cols, 2013). Esta diferencia podría deberse a que 

en las políticas de salud pública chilenas se incluye la atención odontológica a los dos y 

cuatro años bajo el concepto de control del niño sano (incluido en la Pauta de 

Evaluación Bucodental del Minsal (1998), pudiendo acceder a ellos, todos los niños que 

se encontraran inscritos en los servicios de salud de atención primaria), lo cual 
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produciría un contacto paulatino del niño con la atención odontológica desde temprana 

edad, generando mayor familiaridad con el entorno dental y por lo tanto, éste no sería 

percibido como algo negativo o causante de temor, considerando que estos controles 

tienen un enfoque mayoritariamente preventivo. Sin embargo, no existen estudios que 

aseguren que todos los niños del rango etario en estudio hayan recibido efectivamente 

estos controles, como tampoco hay estudios que comprueben que la baja ansiedad 

dental se deba al control del niño sano. Resultaría interesante realizar una investigación 

que evaluara esta posibilidad, ya que esto sería congruente con estudios que han 

demostrado que la vivencia de experiencias odontológicas negativas tiene una 

importante relación con el desarrollo de la ansiedad dental (Locker, 1996). Sin embargo, 

no tenemos conocimiento si en Brasil y Honduras, existen programas similares al control 

del niño sano en Chile. 

Por otra parte, estas diferencias en los niveles de ansiedad respecto a otros 

países latinoamericanos, también pueden atribuirse a la diversidad de metodologías de 

medición y a la presencia de factores culturales y ambientales que influyen en esta 

condición, ya que su origen es multifactorial (Folayan y cols, 2004). 

Aunque se han detectado niveles bajos de ansiedad, de todas maneras es 

necesario tomar estos resultados con cautela, ya que sería interesante cuestionar la 

precisión del instrumento de medición (Facial Image Scale), debido a que durante su 

aplicación se detectó que los niños estaban atentos a la reacción de los cuidadores, el 

odontólogo y el encuestador al momento de marcar la elección de la imagen con la que 

se sentían representados, lo que podría influenciar la respuesta.  

Lo anterior se relaciona con el concepto de deseabilidad social, entendida como la 

tendencia de las personas a obtener aprobación respondiendo de un modo 

culturalmente aceptable y apropiado (Crowne y Marlowe, 1960). Esta situación también 

se ha detectado en la población chilena (Mineduc, 2009) lo que podría, eventualmente, 

influir en las respuestas de los niños pequeños ya que tienen una mayor necesidad de 

agradar al otro entre menor es su edad. A medida que el niño crece, esto disminuye 

porque se afianza su identidad y aumenta la confianza en sí mismo (Lemos, 2006). 

Además se ha visto que niños que tienen mayores índices de deseabilidad social, auto 

reportan menos síntomas depresivos o ansiosos (Logan y cols, 2008).  
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El hecho de que la mayoría de los niños se sienta identificado con la cara “feliz” al 

momento de ir al dentista, estando éste presente en el lugar, podría ser un reflejo de lo 

que socialmente debieran decir más que lo que sienten realmente. Esto es lo que se 

conoce como sesgo por cortesía. Por lo tanto, sería beneficioso en futuras 

investigaciones aplicar el instrumento al niño sin que éste tenga acceso visual a otras 

personas, para evitar sesgos en las respuestas. Sin embargo, el FIS como instrumento 

de medición de ansiedad, tiene alta correlación en sus resultados al ser comparado con 

otras escalas de medición de ansiedad sin la supervisión del adulto responsable, como 

la Prueba de Imagen Venham (VTP), según el estudio de validación de la prueba 

realizada en el Reino Unido. Con respecto a esto, resulta importante destacar que el 

hecho de no haber mantenido fuera del alcance visual al cuidador del niño, durante la 

aplicación del FIS, revela una clara falla en nuestra investigación. 

A pesar de las dificultades que presenta el instrumento, éste sigue siendo una 

opción adecuada para medir la ansiedad dental en niños, debido a que a la edad de 6 

años, aún se presenta un nivel bajo de lectoescritura, por lo cual la aplicación de otros 

cuestionarios, como por ejemplo el CFSS-DS, sería dificultosa ya que consta de 15 

preguntas tales como si siente miedo a los doctores y dentistas, a las inyecciones, a que 

alguien examine su boca, a que alguien manipule instrumentos metálicos en su boca, 

entre otros. Resulta evidente que para un niño sería difícil e incluso podría ser 

contraproducente responder a ese tipo de preguntas, ya que podría predisponerlo hacia 

un estado ansioso, a diferencia del FIS que al ser un método visual, aumenta la 

posibilidad de ser comprendido y respondido por niños de corta edad, pero requiere 

mejoras en su aplicación. 

Con respecto a la ansiedad dental medida mediante el FIS, no se encontraron 

cambios significativos en sus valores al comparar los registros del inicio, alta y 6 meses 

de seguimiento. Además, se observó que la distracción musical no logró reducir los 

niveles de ansiedad dental en el grupo experimental al compararlos con el grupo control. 

Esto se contrapone con lo determinado en otros estudios (Lahmann y cols, 2008) y 

revisiones sistemáticas (Klassen y cols, 2008) que establecen resultados positivos para 

el uso de la distracción musical, sin embargo, existen otros estudios que aun cuando 

reconocen efectos beneficiosos de esta técnica, muestran que la reducción de los 
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niveles de ansiedad no serían significativos (Marwah y cols, 2005). Por otra parte, 

resulta importante resaltar que en nuestro estudio, al haber obtenido bajos niveles de 

ansiedad dental al inicio del tratamiento odontológico, resulta difícil medir los efectos de 

la intervención.  

 La segunda variable mediante la cual se registro el nivel de ansiedad dental, fue a 

través de la escala de observación de comportamiento Frankl, cuestionario que debía 

ser completado por los odontólogos tratantes al finalizar la sesión clínica con cada 

paciente. Con respecto a esto, se puede advertir que la mayoría de los niños presentan 

comportamientos favorables al momento de recibir la atención dental, donde no hubo 

registros de comportamientos totalmente negativos (valor 1 del cuestionario) en ninguna 

de las mediciones del Frankl, mientras que comportamientos negativos (valor 2) solo 

hubo un 6,5% al inicio, 0% al alta y un 3,2% a los 6 meses. Por otra parte, el hecho de 

obtener bajos resultados para la ansiedad dental medidos mediante el FIS y buenos 

resultados en relación al comportamiento, medido mediante el Frankl, se condice con los 

resultados obtenidos en otros estudios (Sánchez y cols. 2005) que afirman que la 

ansiedad dental está fuertemente relacionada con el comportamiento, vale decir, a bajos 

niveles de ansiedad dental durante el tratamiento, mejor comportamiento tendrá el niño 

durante la atención. Estas observaciones constatan los hallazgos de Klorman y cols 

(1979), quienes indican que al aumentar la ansiedad en el niño se desarrolla un 

comportamiento poco cooperador. De esta forma, los resultados obtenidos en el Frankl 

son coherentes con los resultados del FIS, sugiriendo que la baja prevalencia de 

ansiedad en los niños participantes del estudio, es real. 

 En cuanto a los resultados obtenidos para el Frankl, se encontró que hubo 

cambios significativos al comparar el comportamiento de los niños al inicio del 

tratamiento, al alta y a los 6 meses, donde se observó una reducción de la ansiedad. Sin 

embargo, este mejor comportamiento observado no se debió a la distracción musical. 

Este resultado también apoya los hallazgos obtenidos en otros estudios (Sánchez y cols 

2005) que indican que hay una disminución de la ansiedad dental pre-tratamiento 

comparada con la ansiedad pos-tratamiento, ya que previo a la primera atención dental, 

el niño estará influenciado por las experiencias de las personas de su entorno, como 

familia, amigos, etc. Sin embargo, la ansiedad dental tiende a disminuir a lo largo de las 
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sesiones debido a que el niño pierde la influencia externa ya que adquiere una primera 

experiencia propia. Menezes y cols. (2011), postulan que la mejoría en los índices de 

ansiedad pueden ser atribuidos a la desensibilización sistemática, que ocurriría 

naturalmente debido a la exposición gradual de los niños al medio ambiente dental. De 

la misma forma, otro estudio (Moore y cols. 2002) habla que las terapias que incluían 

desensibilización sistemática individual, pueden mejorar los comportamientos de 

asistencia regular al dentista y producir cambios en la ansiedad dental. Sería interesante 

realizar un estudio en Chile, para evaluar si los controles de niño sano a los 2 y 4 años 

de edad (de carácter obligatorio), que incluyen un control odontológico, han influido en 

los niveles de ansiedad dental.  

 La adherencia a tratamiento, fue medida a través del índice de higiene oral de 

Green y y Vermillion simplificado y el registro de dientes afectados por caries.  

 Con respecto al índice de higiene oral (IHO), se registró una mejoría significativa 

en sus valores a lo largo del tiempo, sin embargo, esta diferencia no se produjo por la 

distracción musical, ya que no hubo variaciones estadísticamente significativas entre el 

grupo control y el experimental. Sin embargo, la mejoría en el IHO puede deberse al 

tratamiento odontológico que incluye elementos preventivos como educación en salud 

oral. Está demostrado que la educación (Rong, 2003) y las instrucciones de cepillado 

(D'Cruz y Aradhya, 2013) mejoran los índices de higiene en niños y adolescentes (Kang 

y cols, 2008), lo cual es efectivo no solo si se aplica al niño sino también a sus madres, 

pudiendo reducir aproximadamente un 25% la presencia de estreptococos mutans 

(Seow and cols, 2003). 

 Por otra parte, cabe analizar el hecho de que tanto para la escala de 

comportamiento Frankl y el IHO, se observó una mejora al comparar los resultados 

obtenidos al inicio del tratamiento odontológico con el alta. Pero al comparar los 

resultados del alta con los 6 meses se observa un empeoramiento de éstos. Esto puede 

tener relación con el concepto denominado compliance. Según Martin L. (2004) la 

definición más aceptada para este concepto es “el grado en que la conducta de un 

paciente, en relación con la toma de medicamentos, el seguimiento de una dieta o la 

modificación de hábitos de vida, coincide con las instrucciones proporcionadas por el 

médico o personal sanitario”. Hace referencia al simple hecho de seguir la indicación 



P á g i n a  | 31 

 

recibida, donde el profesional de la salud toma un rol pasivo, ignorando la voluntad y 

capacidad de decisión del paciente. Basándose en el concepto de compliance, se puede 

plantear que los pacientes modifican su comportamiento mientras están bajo el 

tratamiento odontológico y bajo la supervisión del dentista, pero no lograron modificar 

totalmente las conductas a largo plazo, ya que ya no lograron captar la importancia de la 

modificación de tales conductas que llevarían a mantener condiciones de salud oral. 

El registro de dientes afectados por caries medido a través del índice ceo-d, 

revela que no hubo cambios significativos entre la primera, segunda y tercera medición 

del mismo, como tampoco hubo diferencias estadísticamente significativas entre el grupo 

control y experimental, por lo que nuevamente el efecto de la distracción musical queda 

descartado. Se observa que 30 niños iniciaron el tratamiento con índice ceo-d 

categorizado como “bajo o muy bajo”, manteniéndose la misma cantidad de niños en 

esta categoría al momento del alta y a los 6 meses de seguimiento. Los niños que 

obtuvieron un ceo-d en la categoría de “Moderado” fueron 13 al inicio del tratamiento y 

14 al momento del alta y los 6 meses. Sin embargo, al observar la evolución de las 

medias del índice ceo-d a lo largo del tiempo, se detectó un aumento en este parámetro 

en el control de los 6 meses, consecuente a la detección de nuevas lesiones cariosas 

cavitadas. Aun cuando esta variación no sea estadísticamente significativa, este hecho 

puede explicarse por el término mencionado anteriormente como el compliance, ya que 

al menos un grupo de pacientes no logró adquirir la capacidad de mantener las 

condiciones de salud oral, medidos a través del IHO y el índice ceo-d, en las que fueron 

dados de alta en los servicios de salud. Además, esto vendría a confirmar la estrecha 

relación que existe entre la higiene oral y la aparición de caries dental, tal como lo indica 

un estudio realizado por Rojas y cols. (2012) que señalan que la higiene bucal deficiente 

es un factor de riesgo para el desarrollo de nuevas lesiones de caries.  

Con respecto al índice ceo-d, resulta importante resaltar que éste registra lesiones 

de caries cavitadas, pero no lesiones cariosas en estadíos más incipientes, lo cual 

adquiere gran importancia al considerar que la caries se caracteriza por ser una 

enfermedad crónica, es decir que su tiempo de evolución puede conllevar años. Con 

respecto a esto, se propone la utilización de otro método de registro, como el ICDAS 

((International Caries Detection and Assessment System) sistema enfocado a la 
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detección precoz de las lesiones cariosas, clasificándolas según el estadío en que se 

encuentren. Según Xaus y cols (2010), el sistema ICDAS posee alta reproductibilidad y 

exactitud diagnóstica. 

 

Limitaciones del estudio 

 

Según  los instrumentos de medición utilizados para medir la ansiedad dental, 

ésta es una condición poco frecuente en la población estudiada, por lo que resulta poco 

probable poder detectar una mejora en esta variable si la mayoría de los niños 

participantes en el estudio desde un comienzo no presentaron tal condición.  

Por otra parte, el tamaño muestral para la investigación fue pequeño por el 

elevado ausentismo de los niños a las sesiones de tratamiento odontológico, lo que 

atenta contra la validez del estudio, ya que no logra ser representativo. 

El hecho de que los datos no se distribuyan de forma normal puede afectar la 

interpretación de los resultados al comparar las diferencias entre el grupo control y 

experimental, ya que las pruebas no paramétricas son menos sensibles en detectar 

variaciones pequeñas, por lo tanto el análisis del efecto de la distracción musical podría 

ser poco certero. Cabe mencionar además, que la normalidad en la distribución de los 

datos, es afectada directamente por el tamaño de la muestra, que como ya se mencionó 

representa un tamaño muestral pequeño, por lo que cualquier valor extremo en los 

resultados de cada una de las variables, puede afectar significativamente los valores 

obtenidos por las pruebas estadísticas utilizadas.  

Que los datos recopilados no cumplan con la distribución normal se relaciona 

además con el tipo de muestreo no probabilístico realizado, ya que se fueron reclutando 

los participantes a medida que ingresaban a su control de seis años en los consultorios y 

aceptaban participar en el estudio. Además pudo haber errores en la medición del índice 

ceo- d y el índice de higiene oral, ya que a pesar de la calibración previa de los ocho 

examinadores, se observó una baja congruencia entre éstos y el gold estándar, donde 

solo dos alcanzaron un kappa mayor o igual a 0,8 para el índice de higiene oral, y 

ninguno alcanzó un kappa mayor o igual a 0,8 para el ceo-d. En relación a la 

congruencia intraevaluador, solo cuatro de ellos obtuvieron niveles substanciales. 
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Además, resulta importante mencionar que en esta investigación hubo un elevado 

número de examinadores para un tamaño muestral reducido, lo cual también atenta 

contra la fiabilidad y reproductibilidad de los resultados. Todo esto corresponde a una 

limitación del estudio, que debiera ser mejorada en investigaciones posteriores, 

disminuyendo el número de examinadores y realizando más jornadas de capacitación y 

calibración. 

 Por otra parte, y como ya se mencionó anteriormente, los resultados del FIS 

pueden estar influenciados por la presencia del adulto responsable y/o el odontólogo al 

momento de aplicar el cuestionario, por el fenómeno que ya fue descrito de la 

aceptabilidad social, constituyendo el ya mencionado sesgo por cortesía. Para estudios 

futuros que utilicen esta herramienta de medición, sería conveniente considerar este 

factor al momento de aplicar este test, para que cada niño elija la opción que realmente 

represente lo que siente con respecto a la atención dental.  

  

CONCLUSIONES  

 

De acuerdo a este estudio y la metodología empleada, se puede decir que los 

niveles de ansiedad dental en esta población de seis años estudiada,  son bajos y la 

mayoría de los niños presenta un comportamiento favorable durante la atención 

odontológica. 

Según la investigación realizada, la distracción musical no disminuye los niveles 

de ansiedad dental, ni aumenta la adherencia al tratamiento en los niños, los cambios 

obtenidos se pueden asociar a otras variables dentro de las cuales se postula la 

exposición paulatina de los niños a la atención odontológica y la educación recibida 

durante el tratamiento dental.  

Con respecto al Facial Imagen Scale, puede haber sesgo en los registros debido 

a la influencia ejercida por el adulto responsable y/o el odontólogo tratante.  

Respecto a los indicadores de adherencia se estableció que: 

 Mejoran los Índices de higiene oral de Green y Vermillion entre el  inicio,  el final 

del tratamiento y los 6 meses de seguimiento. 
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 El registro de dientes afectados por caries no registró variaciones significativas 

entre el inicio, el alta y los 6 meses de seguimiento.  

También pueden existir fallas en los registros del índice de higiene oral, debido al 

elevado número de odontólogos que participaron como examinadores y dada la poca 

congruencia existente inter e intraevaluador.  

Con respecto al índice ceo-d, es poco probable detectar variaciones significativas 

en él en un plazo de 6 meses, por lo que es recomendable utilizar otro método de 

registro que posea mayor sensibilidad. 

Por lo tanto se puede concluir que aumenta la adherencia al tratamiento, por 

cuanto hay mejoras en la higiene bucal de la población de niños del  estudio, ya que  un 

grupo mayoritario logró prevenir la aparición de nuevas lesiones de caries cavitadas, 

esto medido hasta 6 meses posteriores al alta odontológica, sin embargo, ésto no se 

debió a la distracción musical.  
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ANEXOS Y APÉNDICES 

Anexo 1 

 

Escala de Valoración de la conducta de Frankl 

 

 

Instrucciones: Evalúe el comportamiento del niño, durante la atención dental, de 

acuerdo a la siguiente pauta. 

 

 

 Categoría Conducta 

1 Definitivamente 

negativo 

Rechazo total del tratamiento, grita, llora y no coopera 

2 Negativo Acepta el tratamiento con mucha dificultad, se muestra arisco 

y/o lejano y ausente 

3 Positivo Acepta el tratamiento pero con cautela, obedece y se 

muestra ansioso 

4 Definitivamente 

positivo 

Ríe, coopera, disfruta e inclusive se interesa en el 

tratamiento.  

 



P á g i n a  | 42 

 

 

Anexo 2 

 

 

CUESTIONARIOS FONIS Nº SAI2025 

 

 

Escala FIS (Face Image Scale) 

 

 

Instrucciones: “Te voy a mostrar una serie de caras, que van desde la total felicidad a 

la total tristeza.  La idea es que me digas cual de las caras es la que mejor representa 

como te sientes en este momento” 
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Anexo 3 
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Anexo 4 
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Anexo 5 
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Anexo 6 
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