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La odontología, como otras ciencias de la salud, expone a los pacientes a un 

ambiente y experiencia que estimula y provoca el miedo en las personas. Este 

hecho, puede dificultar la aceptación por parte de los pacientes de ciertos tipos de  

tratamientos (1). 

El manejo del comportamiento del paciente en odontología pediátrica 

representa una interacción continua con el niño y sus padres. El objetivo del 

especialista al manejar el comportamiento del paciente es disminuir el miedo y la 

ansiedad (2). Según Wright (3), todo equipo de salud dental debe tener en cuenta 

dos grandes objetivos: 1) Realizar los tratamientos dentales de una forma efectiva 

y eficaz, y 2) Infundir una actitud positiva en el niño. 

Sin embargo, estos objetivos tropiezan con la dificultad que supone la 

ansiedad y el miedo que muchos niños padecen ante ciertos aspectos del ámbito 

odontológico (4). Es importante que los odontólogos sean capaces de evaluar la 

ansiedad de sus pacientes, con tal de identificar aquéllos que necesiten unos 

cuidados especiales respecto a su miedo o temor (5). El odontólogo que no preste 

atención a las necesidades psicológicas del niño pronto se verá frente a un 

paciente no cooperador (6). Muchos profesionales consideran que los niños con 

conductas no cooperativas son uno de los mayores problemas en su práctica (7). 

Debido a la necesidad de reducir la ansiedad de estos niños, surgieron 

múltiples técnicas destinadas a tal fin. Con el tiempo y la experiencia clínica, 

finalmente se dispuso de un conjunto de técnicas eficaces para el control de la 

conducta infantil (4). En estas circunstancias, el profesional podía elegir entre las 

diferentes técnicas disponibles, aquellas que se adaptasen mejor a las 

características del paciente. 

Entre las preocupaciones más citadas en relación a las técnicas de manejo 

de conducta se encuentran: la aceptación de los padres, aspectos legales y 

éticos, viabilidad y acceso para realizar algunas técnicas, entre otras. Estas 

preocupaciones han conducido a una modificación de las técnicas para manejar el 

comportamiento del niño durante las últimas décadas (8-14). Por ejemplo, los 

odontopediatras se han visto obligados a limitar la utilización de ciertas técnicas 

eficaces pero consideradas inaceptables por los padres (restricción pasiva y la 
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técnica de mano sobre boca, por ejemplo) (14-16) y a potenciar otras técnicas 

más bien aceptadas por la sociedad (9, 11, 14-17). 

Debido a estos cambios, la literatura describe técnicas o métodos para 

lograr el manejo de la conducta infantil de forma no farmacológica. Dentro de 

éstas, se encuentra la distracción mediante medios audiovisuales, música, 

hipnosis, ayuda de psicólogos infantiles, etc. (7, 10, 12, 13, 18-26). Durante la 

segunda mitad del siglo XX, numerosos estudios (7, 10, 12, 18, 21, 22) fueron 

realizados utilizando distintos medios audiovisuales para lograr la cooperación del 

paciente infantil durante la realización del tratamiento dental. Los resultados de 

estos estudios son controvertidos, ya que algunos de ellos (10, 21) no obtuvieron 

grandes diferencias con los dispositivos evaluados. Por el contrario, los 4 estudios 

que sí que observaron una mejora del comportamiento con la utilización del 

material audiovisual, recomendaban la aplicación de los mismos (7, 12, 18, 22). 

Sin embargo, durante los últimos años apenas se han publicado estudios 

referentes a este tema, a pesar de que los cambios acontecidos en la sociedad 

hayan propiciado un cambio en la percepción y aceptación de los padres respecto 

a las técnicas de manejo de la conducta (23-26). Y en el momento de la 

realización del protocolo del presente trabajo de investigación, enero de 2010, no 

se encontraban disponibles en la literatura investigaciones realizadas con los 

nuevos dispositivos audiovisuales disponibles en el mercado. 
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2.1. Revisión de la literatura 

Durante el desarrollo de este apartado, se realizará una revisión de las 

características de los niños que formaron el presente trabajo de tesis doctoral 

(niños en edad escolar), de cada una de las variables evaluadas, escalas de 

medida utilizadas, así como una descripción detallada de los diferentes 

dispositivos audiovisuales utilizados como método de distracción en 

Odontopediatría. 

2.1.1. El niño en edad escolar    

Entre los 6 y 12 años de edad, el niño se inscribe en las normas sociales 

de la conducta, estando ansioso por aprender. En esta etapa, el llanto, las 

rabietas y otras variantes de enojo desaparecen en los niños como modos de 

expresar su frustración (27). También reconoce y comprende el dolor, algo muy 

importante para el trabajo del odontólogo y acepta las normas sociales de 

conducta. Durante la edad escolar, empieza a importar la apariencia física; 

además, se sienten satisfechos cuando son aceptados por sus compañeros y al 

final de esta fase empiezan a recuperarse ante situaciones frustrantes (27-30). 

2.1.1.1. Crecimiento y desarrollo del niño entre los 6 y los 8 años 

Esta etapa del niño es el primer paso de la madurez de la persona (31). 

Los cambios en el niño en esta fase son muy rápidos. Pueden aparecer rabietas 

violentas y cambios puntuales de humor, con picos de tensión muy marcados. Le 

cuesta adaptarse y espera que los demás lo hagan por él. El niño es muy 

exigente consigo mismo y no puede aceptar bien las críticas, el regaño o el 

castigo. Su deseo de aprobación hace que normalmente trate de cooperar. La 

actitud hacia los padres también da un giro, y si antes era dependiente de ellos, 

ahora empieza a creer que los padres son injustos, y con frecuencia se muestra 

resentido por la autoridad paterna (32). Adquieren mucha fuerza las relaciones 

que establecen fuera del hogar (31). 

Durante esta franja de edad el niño suele ser muy activo. Necesita saltar, 

correr, resbalarse, caerse, etc. (31). El lenguaje está definitivamente fijado y el 

desarrollo intelectual es muy marcado (32).  
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2.1.2.  Ansiedad 

El término ansiedad entró en el campo de la psicología como la traducción 

al inglés del vocablo alemán “angst” empleado por Freud en 1936 (33).  

En la actualidad, la ansiedad se define como un sentimiento inespecífico de 

aprensión hacia una situación concreta, sin requerir necesariamente experiencia 

previa y sin ser proporcional a la reacción que desencadena en el individuo (34-

36).  

Existen otros muchos términos que han sido utilizados de forma habitual 

como equivalentes para designar el mismo fenómeno: angustia, estrés, miedo, 

tensión, etc. (37, 38). Cada uno de los términos anteriores puede tener 

significados diferentes, dependiendo de los distintos enfoques, escuelas, teorías y 

hasta autores (37). Por este motivo, se han propuesto cuatro perspectivas 

diferentes en el concepto de ansiedad (38): 

- Perspectiva de la clínica aplicada. El autor más representativo de esta 

escuela es Freud; en donde la ansiedad es entendida como una respuesta 

interna que sirve de señal de alerta para el individuo de la inminencia de 

algún peligro.  

- Perspectiva experimental. En la que se parte del supuesto de que la 

ansiedad es un estado del organismo clásicamente condicionado (39) o un 

estado específico del organismo que le motiva e impulsa a emitir una 

conducta (40). 

- Perspectiva de la investigación de la personalidad. Donde los 

representantes fundamentales de este enfoque son Cattell, Lazarus y 

Spielberger. El interés de estos autores se centra en poder establecer una 

diferenciación objetiva entre los estados y rasgos de ansiedad (34, 37, 41, 

42).  

- Modelo conductual de la ansiedad, en donde la ansiedad se concibe como 

un constructo que designa un conjunto de respuestas motoras, 

psicofisiológicas y cognitivas. Este concepto se conoce como la Teoría 

Tridimensional de la Ansiedad (43).  
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2.1.2.1.  Ansiedad dental 

En relación a la práctica odontológica, la ansiedad dental es el mayor 

obstáculo para el manejo del paciente, tanto en niños como en adultos (44, 45). 

Además, mientras que el paciente adulto decide por si mismo acudir a la clínica 

dental, para el niño, la visita odontológica infantil es resultado de una decisión 

paterna (44, 46). 

Es importante tener en cuenta que los pacientes ansiosos y miedosos 

manifiestan sus miedos y ansiedades de distintas formas. Algunos pueden 

responder con conductas disruptivas o interruptivas. Otros, pueden responder con 

sudoración y aumento de la frecuencia cardíaca, e incluso hay pacientes que 

responden sin ningún signo externo de ansiedad (42). 

La ansiedad dental, el miedo y la evitación de situaciones de atención y 

tratamiento dental se han considerado frecuentemente como fuente de serios 

problemas para la salud oral de niños y adultos (47, 48). Los niveles elevados de 

miedo y ansiedad impiden que el paciente pueda cooperar plenamente con el 

odontólogo, lo que implica una pérdida de tiempo para el profesional, una 

innecesaria dificultad al realizar el tratamiento, incluso con imposibilidad de 

llevarlo a cabo en algunas ocasiones, y lo más importante, pueden limitar la 

efectividad del tratamiento dental e impedir que se detecten de manera precoz 

procesos patológicos (9, 49-52). En concreto, se ha comprobado que los niños 

con mayor nivel de ansiedad dental tienen una mayor cantidad de caries no 

sometidas a tratamiento, pérdida de dientes y mayor necesidad de tratamiento 

rehabilitador (53-55). Klingberg et al. (53) encontraron una asociación entre 

número de visitas falladas y niveles de ansiedad elevados. Los padres que de 

forma constante fallan a la hora de llevar a su hijo al odontólogo señalan la 

ansiedad dental del niño como uno de los factores más influyentes para cancelar 

las citas (56). 

También puede verse afectada la calidad de la atención odontológica 

recibida por el paciente. De hecho, el tratamiento de pacientes ansiosos es uno 

de los aspectos más estresantes para el odontólogo (7, 57, 58). Muchos 
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profesionales consideran que los niños con conductas no cooperativas son uno de 

los mayores problemas en su práctica clínica (7). 

Debido a la conexión existente entre ansiedad dental y mal 

comportamiento, resulta imprescindible minimizar esta ansiedad pre-operatoria 

para lograr así una mejor cooperación por parte del niño (2), lo que permitirá 

ofrecer un mejor tratamiento al paciente infantil (36). Disponer de información 

sobre el nivel de ansiedad del niño puede ser útil para entender y planear el 

tratamiento necesario (59). Además, la manera en que el niño aprende a manejar 

su ansiedad en la consulta será decisiva de cara a la futura conducta a la hora de 

seguir buscando o evitando el tratamiento dental (49). 

2.1.2.1.1. Prevalencia  

El porcentaje de niños con altos niveles de ansiedad dental varía 

ampliamente dependiendo de las características de la población infantil estudiada 

(edad, cultura, pertenencia a población general o clínica, primera visita o no al 

dentista, historia previa de dolor dental, etc.), de los procedimientos de evaluación 

de la ansiedad o miedo dental, y de los criterios de definición de la ansiedad o el 

miedo dental elevado o patológico (47, 50, 52, 54, 60-66). 

Así, el 2.6% de los niños suecos estudiados presentaban niveles muy 

altos de ansiedad dental, mientras que el 6.7% mostraban niveles elevados (67); 

el 7.1% de los adolescentes escoceses estudiados mostraban niveles elevados 

(68); alrededor del 13% de los niños en Singapur (45); entre el 19.6 y el 41.3% de 

niños finlandeses (69); y el 6% de los niños holandeses presentaban un nivel 

elevado de ansiedad dental, mientras que el 8% mostraban un alto riesgo de 

padecer este problema (70). 

Según otros estudios, presentan ansiedad dental: un 5.7% de niños 

daneses (71); un 10.8% de niños ingleses (72); el 11.6% de niños jordanos de 

escuelas públicas y el 6.9% de los pertenecientes a escuelas privadas (73); el 

20% de niños norteamericanos (74); el 34.7% de niños brasileños menores de 5 

años (58); el 39.4% de niños brasileños de 5 a 12 años (75); el 24.3% de niños 

franceses de entre 5-12 años (54); y el 10.3% de niños australianos menores de 

13 años (76). 



                                                ESTADO DE LA CUESTIÓN 

 

23 
 

2.1.2.1.2. Edad y sexo 

La relación entre edad, sexo y ansiedad dental es controvertida. La 

interacción de la edad y el sexo en la manifestación de la ansiedad dental ha sido 

destacada por numerosos autores. 

La edad es una variable que se encuentra relacionada con la ansiedad o 

miedo dental en poblaciones infantiles, aunque de forma compleja. Diversos 

estudios han comprobado que los niños más pequeños presentan niveles de 

ansiedad más elevados que los niños mayores (58, 67, 71, 77-80). Según varios 

autores, esta relación disminuye cuando el niño alcanza los 6-7 años de edad, o 

más. Después de esta edad, el niño puede cooperar mejor con aquellas 

experiencias que, potencialmente, pueden provocar ansiedad (78, 81). 

Raadal et al. (80) sólo encontraron esta relación entre ansiedad y edad 

cuando los niños tenían una buena salud oral, mientras que los niños con mala 

salud oral mostraban niveles de ansiedad similares con independencia de la edad. 

Otros autores, por el contrario, han detectado mayor ansiedad dental en niños de 

más edad (61, 82). También hay estudios que no encontraron una diferencia 

significativa entre la edad y la ansiedad dental (54, 69, 70, 83). En cualquier caso, 

la infancia parece ser el momento en el que se inician un alto porcentaje de 

problemas de miedo y ansiedad dental, que podría llegar hasta el 72.9 % de los 

casos (84). 

Respecto al sexo, numerosos autores indican una marcada tendencia de 

que las niñas muestran niveles más elevados de miedo y ansiedad dental que los 

niños (45, 50, 65, 68, 69, 76, 80, 85-91). Por el contrario, Klinberg et al. (67) 

encontraron que los niños de entre 9 a 11 años de edad presentaban un nivel de 

ansiedad más elevado que las niñas de ese mismo franja de edad. 

A pesar de la mencionada tendencia, también hay estudios en los que no 

se han hallado diferencias significativas entre los niveles de ansiedad dental 

mostrados por niños de ambos sexos (35, 54, 58, 67, 71, 77, 92-94). Colares et al. 

(75) obtuvieron, en una muestra de niños brasileños de 5 a 12 años, que las niñas 

mostraban una tendencia más elevada a mostrar ansiedad dental que los niños, 

aunque no encontraron diferencias significativas entre ambos sexos. 
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2.1.2.1.3. Situaciones desencadenantes 

No hay una única explicación para el desarrollo de la ansiedad dental, y 

una variedad de diferentes mecanismos han sido postulados para entender cómo 

se inicia esta condición (95): 

- Condicionamiento directo a través de una temprana y negativa experiencia 

dental que induce la adquisición de ansiedad y miedo dental (72, 84, 96, 

97). Otros estudios demuestran que los niños con niveles elevados de 

ansiedad dental han recibido un tratamiento dental más amplio (35, 69, 98-

100). 

- Aprendizaje indirecto por medio de experiencias personales negativas o 

posiblemente aterradoras, puntos de vista estereotípicos acerca de la 

odontología, común en la cultura popular, que son transmitidos a los niños 

por miembros de la familia o compañeros (53, 66, 101). 

- Rasgos de personalidad por el que algunas personas son intrínseca y 

genéricamente nerviosas o ansiosas, y como resultado tienen una mayor 

predisposición a desarrollar ansiedad dental (102-104). Algunos 

temperamentos en los niños, tales como timidez o emocionalidad negativa, 

pueden dar lugar a un riesgo de desarrollar ansiedad dental (105). 

La ansiedad dental es más probable que empiece en la infancia (51%) o 

adolescencia (22%) (84). En el 60% de los casos la primera experiencia dental 

negativa se produce en la infancia o adolescencia, y quienes experimentan este 

tipo de sensaciones tienen un riesgo 22.4 veces mayor de desarrollar ansiedad 

dental que aquellos que no las han vivido (97). En un estudio de 1420 adultos, 

más de la mitad de los participantes que presentaban ansiedad dental señalaron 

que la habían desarrollado durante la infancia (84). Los largos períodos de 

separación entre las visitas (más de 12 meses), pueden resultar un aumento de 

ansiedad dental (86, 106). Estos autores sugieren que la ansiedad se puede 

reducir cuando se llevan a cabo visitas regulares y la cuestión de la visita dental 

es mantenida en la percepción del niño.  

Los niños que tienen experiencia de dolor son más temerosos que aquellos 

que no (63). En Jordania, la ansiedad dental fue correlacionada con el dolor y se 
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demostró que el miedo al dolor fue la fuente más común de ansiedad dental (64). 

De hecho, los pacientes infantiles que presentan caries no tratadas o aquellos que 

creen que pueden tener un problema con su boca mostraron, de forma 

significativa, una ansiedad dental más alta que aquellos que estaban libres de 

caries (54, 61, 62). Además, los niños que mostraron experiencias odontológicas 

previas negativas o traumáticas son más propensos a experimentar niveles más 

altos de ansiedad dental que aquellos que hayan tenido experiencias dentales 

más positivas (65, 66). 

Los estudios realizados con población infantil indican que los niños 

informan de más miedo o ansiedad frente a las experiencias dentales que son 

más invasivas y dolorosas. Entre éstas, destacan el uso de la turbina e 

inyecciones, así como los procedimientos dentales que provocan nauseas o la 

sensación de ahogo–sofoco (35, 61, 64, 69, 92), siendo la extracción dental el 

procedimiento que provoca mayor ansiedad (86). El trato con extraños, 

posiblemente implicado en el trato con dentistas y auxiliares, también destaca 

entre las fuentes de ansiedad (35), así como la separación de las madres durante 

el tratamiento de niños de corta edad (107). 

Las visitas tempranas al dentista no deberían estar motivadas por 

problemas dentales urgentes, como dolor, trauma, o caries (54), ya que las 

primeras visitas problemáticas están relacionadas con el desarrollo de la ansiedad 

dental en los niños (108). Folayan e Idehen (109) mostraron que los niños que 

habían tenido visitas sin tratamiento invasivo desarrollaron menos ansiedad que 

aquellos que habían experimentado tratamiento invasivo a edades tempranas. 
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2.1.2.1.4. Evaluación de la ansiedad dental 

En la literatura, existen numerosas medidas de valoración para evaluar el 

grado de ansiedad del paciente, según la edad y el desarrollo intelectual del niño. 

Estas medidas pueden tener un carácter objetivo o subjetivo, dependiendo del 

método que utilicen para la cuantificación del grado de ansiedad. Por ello, se 

realizó una revisión bibliográfica con el objetivo de realizar una compilación de las 

escalas objetivas y subjetivas más usadas en la valoración del grado de ansiedad 

en niños con la finalidad de identificar de manera temprana a aquellos pacientes 

que necesiten unos cuidados especiales respecto a su miedo o temor (Anexo 1). 

2.1.3. Dolor  

El dolor se define como "una experiencia sensorial y emocional 

desagradable asociada con un daño tisular real o potencial” (110). Está 

influenciado por factores familiares (111), y los resultados del dolor experimentado 

de forma temprana en la vida permanecen en el adulto (112). 

Niños de todas las edades tienen la capacidad de percibir dolor (112, 113). 

Puede estar causado por enfermedad, traumatismo o por procedimientos médicos 

como inmunizaciones, extracciones de sangre y cirugías (114). Procedimientos 

como punciones venosas o pruebas diagnósticas invasivas han sido descritos 

como más dolorosos por los niños más pequeños, en comparación con los más 

mayores (115). 

2.1.3.1. Características del dolor dental 

El control del dolor durante los procedimientos odontológicos es crucial 

para el manejo de la conducta (116-121). La prevención del dolor puede promover 

la relación entre el odontólogo y el paciente, construir confianza, aliviar el miedo y 

la ansiedad y facilitar una actitud dental positiva para próximas visitas (116-120). 

Cuando los niños experimentan dolor durante los tratamientos restauradores o 

quirúrgicos, su futuro como pacientes odontológicos puede estar dañado (121). 

Sin embargo, la naturaleza subjetiva de percepción del dolor, las diversas 

respuestas del paciente al estímulo doloroso y la falta de utilización de escalas 

precisas de medida del dolor puede dificultar la voluntad del profesional de 
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diagnosticarlo e interceptarlo durante los procedimientos (105, 116, 118, 122-

124). 

Los niños perciben y reaccionan al estímulo doloroso de forma diferente 

unos de otros. Los niños menores de 4 años son más sensibles al estimulo 

doloroso y no son capaces de comunicarse tan bien como los niños más mayores 

o los adolescentes (122, 125). La observación del comportamiento y escucha del 

paciente durante el tratamiento es esencial para cualquier evaluación del dolor. 

Las expresiones de la cara, el lloro, las quejas y el movimiento del cuerpo son 

criterios de diagnóstico importantes (116-120).   

A veces, los profesionales de la salud dental pueden subestimar el nivel de 

dolor de un paciente como mecanismo de defensa (116, 123, 126-129). Una de 

las posibles causas del miedo y/o problemas del comportamiento es haber 

padecido una visita previa médica o dental dolorosa (122, 125). Se ha demostrado 

que el paciente es el mejor informador de su dolor (118, 122, 123, 129). Escuchar 

al niño y observar su comportamiento ante el primer signo de angustia ayudará a 

diagnosticar la situación y facilitar las técnicas adecuadas de manejo de la 

conducta (118).  

Técnicas psicológicas como la distracción, la reevaluación cognitiva, la 

información preliminar, la modificación de la conducta y la hipnosis se han 

utilizado para el control del dolor (130). 

2.1.3.2. Evaluación del dolor dental 

Las sensaciones dolorosas son temidas por personas de todas las edades, 

particularmente por los niños. Hay varias razones que explican porqué el dolor en 

niños no recibe la misma atención que el dolor en los adultos. Una de ellas es la 

dificultad con la que se encuentran los profesionales de la salud para medir el 

dolor en los niños (131). 

La medida del dolor en niños es difícil debido a su subjetividad (132). Se 

han sugerido numerosas herramientas fisiológicas y de comportamiento para su 

cuantificación (133). 
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Sea cual sea el método de evaluación del dolor seleccionado por el 

profesional, debe ser capaz de reflejar con precisión el nivel de dolor del paciente 

(134). El dolor experimentado por los niños con necesidades especiales de salud 

o discapacidades del desarrollo es más difícil de evaluar con precisión y puede 

requerir la utilización de escalas que basadas en las observaciones como la 

vocalización, expresiones faciales, y el movimiento del cuerpo (135, 136). 

Desde hace unas décadas, se han llevado a cabo investigaciones que han 

dirigido sus esfuerzos a la validación de instrumentos diseñados con objeto de 

que el niño pueda hacer una estimación de la intensidad de la experiencia 

dolorosa (137, 138). 

Estos trabajos demuestran que los niños, incluso a la edad de 3 años, son 

capaces de indicar niveles de dolor a través de vías objetivables. Con anterioridad 

a estos estudios (137, 138), se aceptaba que el niño hasta los 7 u 8 años no era 

capaz de evaluar su dolor de forma fiable y significativa. Estos hallazgos han 

servido como punto de partida para que los investigadores desarrollen una serie 

de métodos de evaluación orientados a la infancia. Ya que los niños en edad 

preescolar son incapaces de cuantificar un fenómeno abstracto, es preciso crear 

nuevas formas para ayudarles a comunicar la naturaleza de su dolor. En la 

década de los 80, se desarrollaron sistemas de dibujos, fichas y otros objetos 

concretos. El resultado fue que los clínicos son capaces actualmente de 

cuantificar la información dada por el niño, de controlar la experiencia de dolor y 

diseñar planes de tratamiento más eficaces (139). 

2.1.3.2.1. Medidas de auto-informe 

El auto-informe (entrevista, cuestionario, escala), continúa siendo el más 

valido y aceptado indicador de dolor en el niño que ya habla. El uso de las 

medidas de intensidad del dolor de auto-informe ha sido de gran ayuda en el 

campo médico (123, 124). 

La evaluación del dolor en lactantes o en los pequeños de menor edad 

continúa siendo un problema debido a su incapacidad para describir la naturaleza 

de sus experiencias. 
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El tipo de auto-informe que resulta más apropiado depende, en parte, del 

nivel cognitivo del niño y, muy en especial, de la experiencia. Entre el año y medio 

y los dos años y medio, el pequeño es capaz de identificar y comunicar la 

presencia o ausencia de molestia. Habitualmente, no es posible conseguir mayor 

precisión, es decir, la cuantificación de niveles de intensidad. A partir de los 3 

años aproximadamente, toda una serie de instrumentos de naturaleza muy 

concreta son útiles para medir la intensidad de dolor. La mayoría están diseñados 

con dibujos u objetos que en alguna medida sean representativos del dolor o las 

molestias. Entre los 7 y 8 años, los niños están preparados para utilizar el número 

y términos abstractos para evaluar la intensidad del dolor de forma simbólica o 

numérica. A medida que son mayores puede utilizarse las escalas diseñadas para 

adultos: escalas de evaluación gráfica y/o escalas analógicas y verbales (139). 

Si bien hay más de 30 de estas escalas en uso, la American Academy of 

Pediatric Dentistry (AAPD) (140) recomienda por su fiabilidad y validez la 

utilización de la escala de caras del dolor-revisada (FPS-R) para los niños de 

entre los cuatro y los 12 años de edad y la escala de caras de Wong-Baker para 

niños mayores de tres años de edad (141, 142). 

La escala de caras del dolor-revisada (FPS-R) está formada por 6 caras de 

dibujos que van desde 0 (sin dolor) hasta el 10 (malestar extremo). Debe 

indicarse al niño que elija la cara que representan su nivel de angustia y 

sensación de dolor (141). La FPS-R tiene un amplio apoyo como indicador válido 

de la experiencia dolorosa del  niño (143). 

La escala de caras de Wong-Baker también está compuesta por seis caras 

que se han utilizado para valorar el dolor en niños y adolescentes de 3 a 18 años. 

Sus autores compararon este instrumento con otros. Indican que esta escala de 

caras  gusta a los niños y que es uno de los métodos más exactos para valorar el 

dolor (142). Debe explicarse al niño que cada cara es de una persona que se 

siente feliz porque no tiene dolor (o daño); o triste, porque tiene algo de dolor o 

mucho. Una vez entendido su significado, debe pedirse a la persona que elija la 

cara que mejor describa cómo se siente. 
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2.1.4. Comportamiento  

Los comportamientos no colaboradores de niños o adolescentes hacia el 

tratamiento odontológico se conocen en la literatura como “problemas para el 

manejo del comportamiento” (50, 144). Es un fenómeno de alta importancia 

clínica para el cuidado dental de niños y adolescentes que se ha asociado con 

problemas de miedo y ansiedad, síntomas conductuales y aspectos de 

temperamento (30, 145-150). Su prevalencia, analizada únicamente en dos 

estudios basados en poblaciones suecas, ha oscilado entre el 8.5 y el 10% (67, 

151). 

Los niños y adolescentes varían según la edad, aptitud, temperamento, 

personalidad, capacidad intelectual y madurez. También difieren en gran medida 

en la experiencia de la vida, situación familiar y antecedentes culturales. Todos 

estos aspectos afectan la capacidad del niño o adolescente para tolerar los 

exámenes odontológicos y su tratamiento (152). Algunos niños son capaces de 

colaborar correctamente en situaciones potencialmente estresantes, tales como 

una visita al dentista; otros niños, sin embargo, son más vulnerables a sus 

temores e impulsos, y por lo tanto más propensos a reaccionar con problemas 

emocionales o de comportamiento. 

Características personales, como el miedo y los problemas de ansiedad, 

síntomas conductuales y aspectos temperamentales, previamente asociados con 

problemas para el manejo del comportamiento, pueden ser vistos como aspectos 

de esta vulnerabilidad. El miedo al odontólogo destaca especialmente como un 

factor importante (30, 153, 154), hasta tal  punto que la distinción entre el miedo 

dental y los problemas para el manejo del comportamiento no siempre ha sido 

clara (50). 

Sin embargo, por si mismo, el miedo dental no es suficiente para explicar 

los problemas para el manejo del comportamiento, al menos en los niños. En una 

muestra urbana sueca de 4505 niños de entre 3 a 11 años de edad, el 27% de los 

niños con registros de problemas de manejo del comportamiento también se 

evaluaron como dentalmente temerosos (154). En otro estudio sueco de niños 

con problemas de comportamiento, se obtuvieron subgrupos con niveles bajos o 
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moderados de miedo dental (30). Blomqvist et al. (145) han demostrado que los 

problemas para el manejo del comportamiento son más comunes entre los niños 

con Trastorno por Déficit de Atención e Hiperactividad (TDAH). 

Se ha encontrado que la timidez puede predecir por si sola la aparición de 

problemas de manejo del comportamiento (146), o en combinación con el miedo 

dental (147), o como parte de un perfil de miedo e inhibición (30, 148). Otros 

estudios (149, 150), sin embargo, no demostraron una relación entre la timidez y 

los problemas de comportamiento. La impulsividad (tendencia a la impaciencia y 

la falta de perseverancia) (30) ha surgido como un factor predictivo de los 

problemas de comportamiento. La emocionalidad negativa, tendencia a 

convertirse en fácilmente e intensamente molesto, especialmente cuando  se 

siente frustrado, también puede influenciar la habilidad del niño a cooperar con el 

tratamiento dental (30, 150). En un estudio sueco, la emocionalidad negativa fue 

la variable predictiva más importante después del miedo dental para derivar a 

pacientes debido a problemas de comportamiento (148). 

2.1.4.1. Edad y sexo 

Los dos estudios publicados (151, 155) encontraron una mayor prevalencia 

de problemas para el manejo del comportamiento en los niños más pequeños. Un 

estudio (155) no pudo establecer diferencias entre niños y niñas. El otro estudio 

(151) mostró una mayor prevalencia de problemas de comportamiento en las 

niñas pequeñas, pero para el grupo de los adolescentes, la prevalencia fue mayor 

en el caso de los niños de 14 años o mayores. 

2.1.4.2. Evaluación del comportamiento 

La escala más usada y popular para el registro de la conducta en 

Odontopediatría ha sido la desarrollada por Frankl, Shreve y Fogels en 1962, 

aunque comúnmente se conoce como la escala de Frankl (156). Este instrumento 

consta de cuatro categorías distintas numeradas del uno al cuatro, cada una de 

las cuales define un comportamiento específico desde definitivamente negativo a 

definitivamente positivo. Con esta escala el niño puede ser evaluado en distintas 

fases durante la visita, o se puede obtener una valoración global por la visita. 
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Muchos autores han utilizado la escala de Frankl en lugar de otras más 

elaboradas, por tratarse de una escala fácil de aplicar y haber demostrado un alto 

grado de fiabilidad (157, 158). Sin embargo, la escala de Frankl no está exenta de 

algunos inconvenientes. Una escala con más categorías permitiría registrar una 

mayor variedad de conductas y obtener mayores correlaciones (157). 

Además de la escala de Frankl, existen numerosas escalas descritas en la 

literatura para la evaluación del comportamiento durante la realización del 

tratamiento odontológico, entre las que destacan: la escala de Melamed (159), la 

escala de conducta de Carolina del Norte (NCBRS) (160), la escala conductual de 

Houpt (24, 161-165) y el “código de comportamiento disruptivo y ansioso” (166-

170).  
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2.1.5. Técnicas de manejo de la conducta 

 La odontología pediátrica precisa la aplicación, por parte del clínico, de un 

continuo de técnicas de manejo de la conducta no farmacológicas y 

farmacológicas  para poder proveer salud oral a niños y adolescentes (140). Las 

diferentes técnicas de manejo de la conducta deben ser personalizadas para cada 

paciente de forma individual. El manejo de la conducta no se puede entender 

como la aplicación de determinadas técnicas de situaciones específicas, son 

muchas las variables que pueden presentarse de un paciente a otro o aún de una 

cita a otra (171). 

El manejo de la conducta del paciente pediátrico, exige un entrenamiento y 

conocimiento del desarrollo emocional y sociológico del niño. Promover una 

actitud dental positiva, seguridad y calidad de atención es lo más importante 

(140). 

La American Academy of Pediatric Dentistry (AAPD), clasifica actualmente 

las técnicas de manejo de la conducta en básicas y avanzadas (140).   

2.1.5.1. Técnicas de manejo de la conducta básicas 

Dentro de las técnicas de manejo de la conducta básicas se encuentran: 

- Decir-Mostrar-Hacer. 

- Control de voz. 

- Comunicación no verbal. 

- Refuerzo positivo. 

- Distracción. 

- Presencia o ausencia paterna. 

- Utilización de óxido nitroso. 

Todas ellas se basan en el principio de la comunicación. Además de 

establecer una relación con el niño y permitir que el tratamiento dental se 
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complete de forma satisfactoria, estas técnicas pueden ayudar a que el niño 

desarrolle una actitud positiva hacia la salud oral (140). 

Debido a que la finalidad del presente trabajo de investigación es 

determinar la eficacia de diferentes dispositivos audiovisuales como método de 

distracción durante la realización del tratamiento odontológico, se explica en 

detalle esta técnica. 

2.1.5.1.1. Distracción 

La distracción es la técnica que desvía la atención del paciente de una 

experiencia percibida como desagradable y disminuye la probabilidad de 

percepción desagradable o el umbral para alcanzar esta sensación (140). Su 

utilización durante un procedimiento estresante puede ser efectiva antes de 

considerar otras técnicas de guía de la conducta (28, 172, 173). La técnica puede 

utilizarse con cualquier paciente, ya que no existen contraindicaciones (16, 140). 

La distracción ha sido examinada en una variedad de contextos médicos y 

odontológicos como una técnica relativamente fácil, simple y de precio moderado 

válida para la reducción de las molestias y conductas disruptivas en niños (174). 

2.1.5.2. Técnicas de manejo de la conducta avanzadas 

La mayoría de los niños pueden ser manejados de forma efectiva utilizando 

las técnicas de manejo de la conducta básicas. Algunos niños, sin embargo, se 

presentan con consideraciones de comportamiento que requieren técnicas más 

avanzadas. Estos niños a menudo no pueden cooperar debido a la falta de 

madurez psicológica o emocional, y/o discapacidad física, médica o mental (175). 

Dentro de las técnicas de manejo de la conducta avanzadas se encuentran: 

- Estabilización protectora. 

- Sedación. 

- Anestesia general.  
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2.1.6. Utilización de medios audiovisuales en odontología como método de 

distracción 

Respecto a la práctica Odontopediátrica, los métodos para la distracción 

incluyen música, audioanalgesia, narración de historias, escucha de cintas de 

audio con auriculares, visualización de material audiovisual en un monitor de 

televisión, inmersión mediante realidad virtual, entre otros. Más recientemente, 

han sido introducidas de forma prometedora las gafas de proyección de video. 

2.1.6.1. Música e historias de audio 

Autores como Boj (176), sugieren que el utilizar un método de relajación y 

distracción como es la música ha de ser beneficioso tanto para el niño como para 

el profesional. Dicho autor afirma que este método ofrece las ventajas de ser 

efectivo, de aplicación sencilla y económica y además, es bien aceptado por los 

padres y por los pacientes. 

La utilidad de la música radica en su capacidad para reducir la ansiedad de 

los individuos; sin embargo, la gran limitación de esta técnica es que no resuelve 

problemas severos de comunicación. En un sentido práctico, la música ayuda a 

crear un ambiente odontológico más agradable para los pacientes de forma 

sencilla (4, 176). 

Diversos autores demostraron la utilidad de la música en la práctica 

odontológica durante la primera y segunda mitad del siglo XX. 

En 1948, Cherry (177) publicó su experiencia utilizando música para relajar 

a los pacientes y prepararlos para la utilización de óxido nitroso. Encontró que los 

niños eran atraídos por la música y aceptaban sin reticencias la mascarilla nasal. 

La música que encontró más efectiva fue la suave y calmada. 

Ellis (178), en 1952, encontró que las funciones cardiovasculares podían 

ser modificadas por la música y que los efectos variaban mucho según los 

individuos. La frecuencia cardíaca tenía una tendencia a aumentar al inicio de 

escuchar música. El tipo de música escogido era importante para valorar la 

magnitud de la respuesta obtenida. 
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En 1959, Gardner y Licklider (179) estudiaron a un grupo de 387 pacientes 

que siempre habían necesitado anestesia local u óxido nitroso en los tratamientos 

odontológicos. En el 63% de dichos pacientes, los autores consiguieron una 

completa analgesia  durante la preparación de cavidades y realización de 

raspados periodontales sólo con la utilización de música estereofónica y unos 

auriculares. 

Así mismo,  publicaron que realizaron exitosamente extracciones en 119 

pacientes sólo con la ayuda de música. Los autores opinan que la música 

correctamente seleccionada tiende a ocupar plenamente la atención de los 

pacientes, de tal manera que se elimina mucha de la tensión habitualmente 

presente. 

Kessler (180), en 1960, observó que la música y el sonido de la lluvia en 

cintas magnetofónicas distraían al paciente de tal modo que los procedimientos 

dentales parecían muy remotos. Al escuchar música, la ansiedad, miedo y tensión 

desaparecían a pesar de los instrumentos dentales. Este autor sugiere que la 

música produce analgesia realmente, interfiriendo con la transmisión de 

sensaciones de dolor al cerebro. 

Durante la década de los 80 se siguieron realizando diversos estudios 

respecto a este tema (9, 19, 176, 181-184). La mayoría de ellos coinciden con los 

resultados obtenidos en décadas pasadas: disminuye la ansiedad de los 

pacientes. 

Parece ser importante el hecho de que el paciente tenga el control sobre la 

selección de la música y sobre el volumen, ya que Jiménez (4) realizó un estudio 

similar al de Boj (176), con la diferencia de que los niños no tenían decisión en la 

elección del tipo de música, sin encontrar niveles diferentes de ansiedad en los 

niños utilizando música durante la realización del tratamiento dental. Jiménez (4) 

concluyó diciendo que la música podría ser más efectiva si se permitiese a los 

sujetos que ellos mismo la escogiesen de entre un pequeño repertorio de cintas 

musicales, tal y como realizó Boj (176). Ambos autores pensaban que si el niño 

cree que tiene algún control sobre la conducta del dentista, el estrés se reduce. 
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Ingersoll et al. (7), tampoco encontraron ni una disminución de la ansiedad 

y del miedo, ni una mejora del comportamiento, tras la aplicación de un producto 

basado en historias de audio en niños de 4 a 9 años de edad cuando era utilizado 

de manera no contingente (como método de distracción). Únicamente encontraron 

una mejora del comportamiento de los pacientes cuando el producto era aplicado 

de manera contingente (como refuerzo). 

Aitken et al. (13),  realizaron un estudio con el objetivo de investigar los 

efectos de la distracción mediante música en el dolor, ansiedad y comportamiento 

de 45 pacientes de 4 a 6 años de edad durante la realización de tratamiento 

dental. Todos los niños habían presentado previamente problemas de manejo de 

conducta. Al igual que Boj (176), concluyeron que la distracción mediante música 

no es un método efectivo para reducir la ansiedad, dolor o conductas 

inapropiadas durante la realización de tratamiento restaurador en pacientes con 

este tipo de conducta. Postura diferente es la de Stark et al. (22), ya que ellos si 

que encontraron una reducción de las conductas no colaboradoras mediante el 

uso de historias de audio. 

2.1.6.2. Audioanalgesia 

La audioanalgesia se define como la utilización de estimulación acústica 

intensa como agente analgésico. Esta técnica puede resultar tan efectiva que 

haga innecesarios los anestésicos locales en procedimientos odontológicos 

dolorosos (179, 185). 

Las bases fisiológicas y psicológicas de alivio de dolor suministradas por la 

audianalgesia no están bien entendidas. Un número diverso de teorías han sido 

propuestas. Howitt (186), en 1967, propuso que la base de la audioanalgesia es la 

sugestión. La sugestión producía una mayor habilidad para tolerar el dolor, más 

que un aumento en el umbral de percepción del mismo. 

Gardner y Licklider (179) introdujeron la audioanalgesia en operaciones 

dentales por primera vez en 1959. Posteriormente, se realizaron estudios 

respecto a este tema durante la segunda mitad del siglo XX y principios del siglo 

XXI. 
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En 1960, Gardner et al. (187) relatan que en alrededor de un 90% de 5.000 

operaciones dentales, la estimulación sonora fue el único agente anestésico 

requerido. Estos autores extrajeron alrededor de 200 dientes sin encontrar 

ninguna dificultad o señal de dolor inaceptable. Mayer (188), después de 30 años 

de experiencia con audioanalgesia, expone que esta técnica produce 

completamente analgesia efectiva en el 50% de los niños tratados por él. Por el 

contrario, en el 38% de ellos la analgesia no fue del todo completa y en el 12% el 

tratamiento no fue considerado de gran ayuda. 

Baghdadi (18), realizó un estudio cuyo objetivo era evaluar la efectividad de 

música y ruido al azar en el manejo de niños tratados con anestesia dental 

electrónica durante el tratamiento restaurador. La música (Pop y Rock) promovía 

relajación, mientras que el ruido al azar (ruido proveniente de una televisión 

enchufada, pero que no sintonizaba ningún programa) unido a la anestesia dental 

electrónica suprimían el dolor. Demostraron que la audioanalgesia en 

combinación con la anestesia dental electrónica eran lo suficientemente 

compatibles para poder ser utilizadas con un éxito considerable en circunstancias 

difíciles. 

La mayoría de los autores señala que la audioanalgesia en algunos casos 

no elimina absolutamente el dolor, pero altera la percepción de dolor por parte del 

paciente, haciéndolo más tolerable, una de las metas en Odontopediatría. El uso 

continuado de la audioanalgesia dependerá del éxito obtenido por parte del 

profesional y de la experiencia tenida por parte del paciente. 

2.1.6.3. Medios audiovisuales 

Numerosos estudios han sido realizados a lo largo de las últimas décadas 

respecto a este tema, encontrando opiniones variadas respecto a su eficacia en 

Odontopediatría. 

Seyrek et al. (189) realizaron un estudio utilizando 3 técnicas diferentes de 

distracción: un programa de audio cómico, un programa de video cómico y un 

videojuego. Los autores encontraron un mayor nivel de distracción y relajación 

mediante la utilización del programa de video y mediante la utilización del 

videojuego, en comparación con los resultados obtenidos en el grupo de audio. 
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No encontraron diferencias significativas entre el grupo control y el grupo de audio 

a la hora de conseguir una mayor relajación. Encontraron un aumento de la 

actividad física en los pacientes del grupo de video y del grupo del videojuego. 

Este aumento de la actividad física se traducía en un incremento del nivel de 

distracción conseguido por estos pacientes. 

Prabhakar et al. (23) realizaron un estudio en 60 niños de entre 4 a 8 años 

de edad utilizando 2 técnicas diferentes de distracción a lo largo de cuatro visitas 

de tratamiento: distracción auditiva con la utilización de unos auriculares y 

distracción audiovisual mediante la utilización de un televisor. Concluyeron que la 

técnica de distracción audiovisual era más efectiva para el manejo del paciente 

infantil ansioso en comparación con la técnica de distracción auditiva. Mc.Tigue 

(8) considera los programas audiovisuales efectivos . 

No obstante, no todos los autores han tenido éxito con técnicas de pre-

exposición o de distracción. 

Estudios realizados por Venham et al. (21) y por Ingersoll et al. (12) 

evaluando a pacientes pediátricos, no encontraron efectividad en la utilización del 

video como técnica de relajación, midiendo la ansiedad señalada por los propios 

pacientes y su comportamiento durante el tratamiento dental. 

Ingersoll et al. (12), al igual que en su estudio con historias de audio (7), 

únicamente encontraron  una mejora de comportamiento cuando el material 

audiovisual era aplicado de manera contingente (como distracción). 

Boj (176) señala que la introducción de nuevas técnicas como es la 

distracción, relajación e imitación a través de películas de video se ve frenada por 

la dificultad que supone la compensación monetaria por parte de los profesionales 

al poner en práctica dichas técnicas (190, 191). 

2.1.6.4. Realidad virtual 

En 1995, Bentsen et al. (192) realizaron un estudio con pacientes adultos. 

Su objetivo era clarificar si la distracción inducida por un video alteraba la 

intensidad de dolor y el nivel de desagrado de dichos pacientes. Determinaron 
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que un sistema audiovisual utilizando realidad virtual de una forma eficaz producía 

una importante relajación durante el tratamiento dental. 

Resultados semejantes a los encontrados por Frere et al. (20) en 2001, 

también en adultos. Estos autores observaron que el uso de realidad virtual 

disminuía el tiempo de tratamiento utilizado en estos pacientes. Concluyeron que 

el uso de este sistema de distracción audiovisual podía ser beneficioso para 

pacientes adultos con miedo y ansiedad moderada. 

En 2000, Sullivan et al. (10) investigaron el efecto de la realidad virtual en 

el comportamiento y ansiedad de niños de entre 5 y 7 años de edad durante el 

tratamiento dental. Estos autores determinaron que la realidad virtual no tenía un 

efecto significativo en el comportamiento y ansiedad de los pacientes 

Odontopediátricos. 

Los efectos positivos de la realidad virtual encontrados por Bentsen (192) y 

Frere (20) en pacientes adultos no se observaron en esta población de niños (10). 

Pensaban que si el niño no podía escuchar ni ver lo que estaba ocurriendo a su 

alrededor, la anticipación y la negatividad podía incrementarse. 

2.1.6.5. Gafas de proyección de video 

Por último, entre las nuevas técnicas de distracción durante el tratamiento 

dental se encuentra la utilización de las gafas de proyección de video. Su 

mecanismo de utilización es simple, a diferencia de la realidad virtual, que 

requiere de un ordenador con un programa de software avanzado. Además, su 

precio es mucho más económico (24, 163). 

Clínicamente, las gafas de proyección de video proveen un método de 

distracción que combina la distracción auditiva y visual, bloquean el ambiente 

parcialmente, a diferencia de la realidad virtual donde la obstrucción visual es 

completa, reducen interferencias auditivas y permiten a los niños ver y escuchar 

una película o programa de televisión, o incluso, jugar a un videojuego. Así, las 

gafas de proyección tienen potencial para reducir la atención de estímulos 

externos y ofrecen una mínima interferencia durante el tratamiento dental y un 

esfuerzo insignificante por parte del odontólogo o de su personal (26). 
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Ram et al. (24) evaluaron el efecto de la distracción audiovisual mediante la 

visualización de una película de dibujos animados con las gafas de proyección en 

el comportamiento de 120 niños de 5 a 10 años de edad durante la realización del 

tratamiento odontológico y la satisfacción del niño, padres, estudiantes de 

odontología y odontopediatras con la utilización de este dispositivo. Concluyeron 

que estas gafas de proyección son una herramienta efectiva para el alivio de la 

sensación de molestia y angustia que se presenta durante el tratamiento 

odontológico ya que el comportamiento general del paciente fue excelente para el 

70% de los niños. El 85% de los niños, incluyendo a aquellos que habían obtenido 

una puntuación baja en la escala de comportamiento, estaban satisfechos con la 

utilización de esta técnica. La satisfacción de los padres y clínicos también fue 

alta. 

Al igual que en el estudio anterior, Magora et al. (163) también obtuvieron 

una mejora del comportamiento en 4 niños que previamente habían sido 

considerados como no cooperadores, con la utilización de este dispositivo 

audiovisual. La satisfacción por parte de los niños, padres y clínicos también fue 

muy elevada. Estos autores consideran que su utilización puede evitar la 

utilización de medios farmacológicos de sedación en niños poco colaboradores o 

muy ansiosos al ofrecer un método agradable sin efectos adversos.   

El-Sharkawi et al. (25) evaluaron la efectividad de la técnica de distracción 

mediante la visualización de una película de dibujos animados con este 

dispositivo respecto a la percepción del dolor durante la administración de la 

anestesia local troncular para la realización del tratamiento odontológico en 48 

niños de entre 5-7 años de edad. Estos autores justificaron la realización del 

estudio debido a que apenas se ha estudiado la efectividad de las técnicas de 

distracción en relación al dolor dental del niño, especialmente el dolor durante la 

inyección, siendo un factor que determina el éxito del resto de la visita dental, así 

como de las visitas posteriores Encontraron una reducción significativa del dolor 

asociado a la inyección de la anestesia local con la utilización de este método. 

Por último, Hoge et al. (26), estudiaron si la utilización de las gafas de 

proyección de video disminuía la aparición de conductas disruptivas durante la 

visita de tratamiento restaurador de 128 pacientes de 4 a 16 años de edad. Sus 
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resultados reflejaron que este dispositivo producía significativamente una 

reducción de conductas disruptivas en comparación con los pacientes del grupo 

control. Sin embargo, las gafas de proyección no tuvieron efecto sobre el dolor 

sentido durante el tratamiento evaluado por el propio paciente. Al igual que en 

investigaciones anteriores (24, 163), la satisfacción del paciente hacia este 

dispositivo fue elevada. 
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3.1. Hipótesis nula 

H0: La utilización de diferentes dispositivos audiovisuales durante la 

realización del tratamiento odontológico no produce una mejora del grado 

de ansiedad, del dolor y del comportamiento global del paciente infantil. 

 

3.2. Hipótesis alternativa 

H1: La utilización de diferentes dispositivos audiovisuales durante la 

realización del tratamiento odontológico produce una mejora del grado de 

ansiedad, del dolor y del comportamiento global del paciente infantil. 
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4.1. Objetivo general 

Determinar si la utilización de diferentes dispositivos audiovisuales mejora 

la ansiedad, el dolor y el comportamiento global del paciente de entre 6 y 8 años 

de edad durante la realización del tratamiento odontológico. 

 

4.2. Objetivos específicos 

1. Evaluar si la visualización de una película de video proyectada en una 

pantalla sobre el sillón dental produce un cambio en las siguientes 

variables: percepción de los padres de la ansiedad dental del paciente 

infantil, ansiedad percibida por el paciente, dolor percibido por el paciente, 

comportamiento global del paciente y frecuencia cardíaca del paciente. 

2. Evaluar si la visualización de una película de video mediante las gafas 

Rimax® iVision 5.0 produce un cambio en las siguientes variables: 

percepción de los padres de la ansiedad dental del paciente infantil, 

ansiedad percibida por el paciente, dolor percibido por el paciente, 

comportamiento global del paciente y frecuencia cardíaca del paciente. 

3. Comparar una a una las variables anteriormente descritas después de 

visualizar una película de vídeo proyectada en una pantalla sobre el sillón 

dental con las de las gafas Rimax® iVision 5.0. 

4. Determinar la satisfacción del paciente a la hora de recibir tratamiento 

dental mediante la visualización de una película de video proyectada en 

una pantalla sobre el sillón dental o mediante las gafas Rimax® iVision 5.0. 

5. Determinar  la predisposición del paciente a recibir futuro tratamiento dental 

mediante la visualización de una película de video proyectada en una 

pantalla sobre el sillón dental o mediante las gafas Rimax® iVision 5.0. 
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Para conseguir los objetivos planteados, se realizaron dos grupos de estudio 

que serán descritos a continuación. 

 

5.1. Grupo de estudio 1: Efecto de la distracción mediante la visualización 

de una película de video proyectada en una pantalla situada sobre el sillón 

dental 

5.1.1. Participantes 

 Durante el periodo de enero de 2010 a julio de 2013 se llevó a cabo este 

ensayo clínico no aleatorio. 

 Todos los participantes se seleccionaron entre los pacientes tratados en 

el Departamento de Odontopediatría de la Clínica Universitaria Odontológica de la 

Universitat Internacional de Catalunya. El Comité ético de la Universitat 

Internacional de Catalunya aprobó el protocolo del estudio con el código D-06-

LBD-10 (Anexo II). Este grupo de estudio está registrado en ClinicalTrials.gov con 

el identificador NCT01643915 (Anexo III).  

 El procedimiento y los posibles riesgos y beneficios se explicaron a los 

participantes y a los padres/tutores de los sujetos (Anexo IV) antes de iniciar el 

estudio. Se obtuvo el consentimiento informado de los padres/tutores de todos los 

participantes (Anexo V). 

 El diseño del estudio sigue los criterios establecidos por The TREND 

statement 2004: Transparent Reporting of Evaluations with Nonrandomized 

Designs (Anexo VI) (193). 
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5.1.2. Selección de la muestra 

5.1.2.1. Cálculo del tamaño muestral 

Los parámetros utilizados para el cálculo del tamaño muestral fueron: 

intervalo de confianza (IC) del 95%, 80% de potencia, desviación estándar (SD) 

de 2.90 puntos (26) y una diferencia mínima de 2 puntos en la puntuación del 

dolor percibido por el propio paciente entre las dos visitas de tratamiento. El 

tamaño de la muestra necesario fue de un mínimo de 34 pacientes. Este número 

fue incrementado hasta 42 ya que la proporción prevista de pérdidas de 

seguimiento fue del 20%;  21 niños y 21 niñas fueron reclutados para el estudio. 

5.1.2.2. Criterios de inclusión/exclusión 

 Los criterios de inclusión fueron: 

 Pacientes de entre 6 y 8 años de edad que acudan a la Clínica 

Universitaria Odontológica (CUO) de la Universitat Internacional 

de Catalunya (UIC). 

 Pacientes en cuyo plan de tratamiento se necesiten como mínimo 

dos visitas de tratamiento restaurador en la arcada inferior y que 

hayan recibido con anterioridad tratamiento restaurador con 

anterioridad en la CUO. 

 Los criterios de exclusión fueron: 

 Pacientes con tratamientos que no requieran anestesia local. 

 Pacientes con capacidades audiovisuales disminuidas. 

 Pacientes disminuidos psíquicos. 
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5.1.3. Variables 

5.1.3.1. Variables dependientes 

 Percepción de los padres de la ansiedad dental del paciente antes 

del inicio del tratamiento dental. 

 Ansiedad percibida por el propio paciente posteriormente a la 

realización del tratamiento dental. 

 Dolor sentido por el propio paciente durante la realización del 

tratamiento dental. 

 Comportamiento global del paciente durante la realización del 

tratamiento dental. 

 Frecuencia cardíaca del niño valorada en diferentes momentos del 

tratamiento. 

 Satisfacción del paciente a la hora de recibir tratamiento dental 

mediante la visualización de películas de video. 

 Predisposición del paciente a recibir futuro tratamiento dental 

mediante la visualización de películas de vídeo. 

5.1.3.2. Variables independientes 

 Sexo del paciente. 

 Edad del paciente. 
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5.1.4. Instrumentos de recogida de información 

 Historia clínica, exploración intraoral mediante espejo y sonda de 

exploración para determinar la necesidad de tratamiento 

restaurador. 

 Escala de ansiedad dental de Corah modificada para determinar la 

percepción de los padres de la ansiedad dental del paciente antes 

del inicio de la visita de tratamiento. 

 Test de los dibujos de Venham, para determinar la ansiedad 

percibida por el propio paciente posteriormente a la realización del 

tratamiento dental. 

 Escala de caras de Wong-Baker, para determinar el dolor percibido 

por el paciente durante el tratamiento. 

 Escala de Frankl, para determinar el comportamiento global del 

paciente durante el tratamiento. 

 Pulsioxímetro digital Onyx® (NONIN, Plymouth, MN, USA), para 

determinar la frecuencia cardíaca del paciente en diferentes 

momentos del tratamiento. 

 Satisfacción por parte del paciente de la visualización de la 

película de vídeo (pregunta directa: si/no). 

 Predisposición del paciente a recibir futuro tratamiento dental 

mediante la visualización de películas de vídeo (pregunta directa: 

si/no). 
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5.1.5. Procedimiento clínico 

5.1.5.1. Operadores 

Los datos fueron recogidos y corroborados a lo largo del estudio por un 

estudiante del post-grado en Odontopediatría. El operador fue entrenado por un 

profesor del Departamento de Odontopediatría en la aplicación de la escala de 

Frankl (156). La calibración para esta escala fue realizada mediante la 

observación durante 1 mes del comportamiento de 30 niños que no participaron 

en el estudio, mientras recibían tratamiento odontológico. 

5.1.5.2. Secuencia clínica 

El estudio constaba de dos visitas de tratamiento. Durante la primera visita 

se realizaba el tratamiento dental de forma rutinaria y durante la segunda visita, 

se proyectaba una película de dibujos animados elegida por el propio paciente. 

Cada visita duraba alrededor de 35 minutos e incluía tratamiento restaurador en 

un cuadrante mandibular mediante anestesia troncular del nervio alveolar inferior, 

siendo necesario que ambos tratamientos fuesen de igual dificultad, para que el 

estudio tuviese la máxima validez posible.  Los padres no estuvieron presentes en 

la sala operatoria durante el tratamiento. El tiempo máximo entre las dos visitas 

de tratamiento fue de 14 días. Antes del inicio de cada visita de tratamiento, y 

como parte del proceso estándar de una visita de odontología pediátrica, se 

explicó al niño todo lo que se realizaría a lo largo de la visita con el objetivo de 

sufrir las mínimas interrupciones posibles durante el tratamiento. Los niños sabían 

desde el inicio de la visita control que visualizarían una película de dibujos 

animados durante la segunda visita de tratamiento. Posteriormente al tratamiento 

de ambas visitas, se entregó un obsequio al niño. 

Primera visita (visita control): 

Durante la visita control, se pidió a los padres que rellenaran la escala de 

ansiedad dental de Corah modificada (89) (Figura 1) para conocer su percepción 

respecto a la ansiedad del paciente, antes de que éste entrase a la sala 

operatoria. Una puntuación de 4 indica el nivel de ansiedad más bajo posible y 

una puntuación de 20 corresponde al nivel de ansiedad más alto posible. 



MATERIALES Y MÉTODO 

 

58 
 

Después del tratamiento, el niño completó el test de los dibujos de Venham 

(194) (Figura 2) para evaluar la ansiedad percibida por el propio paciente durante 

el tratamiento. La puntuación va desde 0 (paciente sin ansiedad) hasta 8 

(paciente muy ansioso). 

La escala de caras de Wong-Baker (142) (Figura 3) también fue 

completada por el niño cuando finalizó la visita control para registrar el dolor 

sentido por el propio paciente durante el tratamiento. Su puntuación oscila desde 

0 (no sintió dolor) hasta 10 (sintió mucho dolor). Para que la puntuación obtenida 

fuese lo más exacta posible, se le explicó detalladamente al niño qué significaba 

cada uno de los dibujos que conforman ambas escalas. 
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Figura 1. Escala de ansiedad dental de Corah modificada. 
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.        

Figura 2. Test de los dibujos de 
Venham. 

Figura 3. Escala de caras de Wong-
Baker. 

 

La frecuencia cardíaca se midió con el pulsioxímetro digital Onyx® (NONIN, 

Plymouth, MN, USA) (Figura 4) a lo largo de la visita en los siguientes momentos: 

durante los 3 minutos previos a la colocación de la anestesia tópica, durante la 

colocación de la anestesia tópica, durante la inyección de la anestesia local, 

durante la colocación del clamp y dique de goma y durante el inicio de la remoción 

de caries con el instrumental rotatorio. Los valores de la frecuencia cardíaca de 

cada periodo fueron calculados con un promedio de todos los latidos obtenidos 

dentro del periodo evaluado. Todos los datos descritos anteriormente se anotaron 

en la hoja de recogida de información (Anexo VII). Se utilizó la frecuencia 

cardíaca como una medida objetiva para evaluar el grado de dolor del niño 

durante el tratamiento. 
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Figura 4. Pulsioxímetro digital Onyx® utilizado en el estudio. 

Una vez finalizada la visita, el operador rellenó la escala de Frankl (156) 

(Figura 5) para valorar el comportamiento global del paciente, desde 1 

(definitivamente negativo) hasta 4 (definitivamente positivo).  

 

Figura 5. Escala de Frankl. 
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Una vez se habían cumplimentado todas las pruebas necesarias, se pidió 

al niño que eligiese aquella película que le gustaría visualizar durante la segunda 

visita de tratamiento (Figura 6). La selección disponible se componía de 20 

películas de dibujos animados recomendadas para todos los públicos. 

 

Figura 6. Elección de la película de dibujos animados 
por parte del paciente. 

 

Segunda visita (visita experimental): 

Durante la visita experimental se repitieron todos los tests y escalas 

realizados durante la visita control: la escala de ansiedad de Corah modificada, el 

test de los dibujos de Venham (Figura 7), la escala de caras de Wong-Baker 

(Figura 8) y la escala de Frankl. La frecuencia cardíaca del paciente también fue 

evaluada. La frecuencia cardíaca se registró de la misma manera que en la 

primera visita, anotando los valores en la hoja de recogida de información (Anexo 

VII) (Figura 9). También se anotó el tiempo de detención de la película para que el 

niño, en caso de que quisiese, pudiese seguir visualizándola en próximas visitas.  
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    Figura 7. Evaluación de la ansiedad percibida por el propio paciente 
    durante la realización del tratamiento posteriormente a la 

     realización del mismo. 
 
 

 

              Figura 8. Evaluación del dolor sentido por el paciente durante la      
                                      realización del tratamiento dental. 
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Figura 9. Aplicación de la solución anestésica durante la visita de distracción. 

 

Para la proyección de la película se utilizó el proyector Epson EMP-81® 

(SEIKO EPSON CORP., Long Beach, CA, USA). La película se inició 3 minutos 

antes de la aplicación del anestésico tópico y se dio por terminada al finalizar el 

tratamiento dental. La pantalla donde se proyectaba la película se colocó en el 

techo, justo encima del sillón dental, para que el ángulo de visión del paciente 

fuese el adecuado, evitando en todo momento que los movimientos del operador 

interfiriesen en la visión del paciente (Figura 10). El volumen de la película fue 

aquel que permitió al niño una correcta audición de la película y al mismo tiempo, 

permitiese al operador dar al paciente las instrucciones necesarias. Para este 

propósito, la audición fue mediante el uso de auriculares. Dada la naturaleza del 

estudio, el ciego fue imposible. Además, durante la visita experimental, el 

operador no tuvo acceso a los resultados de los tests y escalas evaluados en la 

primera visita. 
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Figura 10. Paciente en el sillón dental con el equipo de distracción audiovisual del 
grupo de estudio 1 instalado. A: Sillón dental. B: Proyector colocado 73 cm detrás 
de la cabeza del paciente. C: Pantalla situada 183 cm por encima del sillón dental. 
 

Tras la segunda visita de tratamiento, se pidió al niño que respondiera a las 

siguientes preguntas para determinar el grado de aceptación del producto por 

parte del paciente pediátrico: 1) “¿Disfrutaste viendo la película de dibujos durante 

la visita dental?” (Si/No) y 2) “¿Te gustaría continuar viendo películas en tus 

próximas visitas?” (Si/No). 
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5.1.6. Análisis estadístico 

Se calculó el índice Kappa para valorar el índice de concordancia entre el 

operador y el profesor del Departamento en la escala de Frankl. 

Los datos fueron analizados mediante el programa estadístico Statgraphics 

Plus Versión 5.1 (Statpoint Technologies, Warrenton, VA, USA). Se utilizó el test 

ANOVA de medidas repetidas para analizar el factor visita, el test ANOVA de un 

factor para el factor edad y el test de la t de Student para el factor sexo. Fue 

considerado estadísticamente significativo un P ≤ 0.05 para un nivel de confianza 

del 95.0%. 
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5.2. Grupo de estudio 2: Efecto de la distracción mediante las gafas de 

proyección de video Rimax® iVision 5.0 

5.2.1. Participantes 

 Durante el periodo de enero de 2012 a febrero de 2014 se llevó a cabo 

este ensayo clínico no aleatorio. 

 Todos los participantes se seleccionaron entre los pacientes tratados en 

el Departamento de Odontopediatría de la Clínica Universitaria Odontológica de la 

Universitat Internacional de Catalunya. El Comité ético de la Universitat 

Internacional de Catalunya aprobó el protocolo del estudio con el código D-06-

LBD-10 (Anexo II). Este grupo de estudio también está registrado en 

ClinicalTrials.gov con el identificador NCT01643915 (Anexo III).  

 El procedimiento y posibles riesgos y beneficios se explicaron a los 

participantes y a los padres/tutores de los sujetos (Anexo IV) antes de iniciar el 

estudio. Se obtuvo el consentimiento informado de los padres/tutores de todos los 

participantes (Anexo V). 

 El diseño del estudio sigue los criterios establecidos por The TREND 

statement 2004: Transparent Reporting of Evaluations with Nonrandomized 

Designs (Anexo IX) (193). 
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5.2.2. Selección de la muestra 

5.2.2.1. Cálculo del tamaño muestral 

Los parámetros utilizados para el cálculo del tamaño muestral fueron los 

mismos que para el estudio 1: intervalo de confianza (IC) del 95%, 80% de 

potencia, desviación estándar (SD) de 2.90 puntos (26) y una diferencia mínima 

de 2 puntos en la puntuación del dolor percibido por el propio paciente entre las 

dos visitas de tratamiento. El tamaño de la muestra necesario fue de un mínimo 

de 34 pacientes. Este número fue incrementado hasta 42 ya que la proporción 

prevista de pérdidas de seguimiento fue del 20%; 22 niños y 20 niñas fueron 

reclutados para el estudio. 

5.2.2.2. Criterios de inclusión/exclusión 

 Los criterios para la selección de la muestra fueron los mismos que los que 

se siguieron con el grupo de estudio 1. 

5.2.3. Variables 

5.2.3.1. Variables dependientes 

 Las variables dependientes evaluadas durante el ensayo clínico fueron las 

mismas que las del grupo de estudio 1. 

5.2.3.2. Variables independientes 

 Las variables independientes evaluadas durante el ensayo clínico fueron las 

mismas que las del grupo de estudio 1. 

5.2.4. Instrumentos de recogida de información 

Los instrumentos de recogida de información utilizados durante el 

desarrollo del estudio fueron los mismos que los del grupo de estudio 1. 

 

 

 



MATERIALES Y MÉTODO 
 

69 
 

5.2.5. Procedimiento clínico 

5.2.5.1. Operadores 

Los datos fueron recogidos y corroborados a lo largo del estudio por dos 

estudiantes del post-grado en Odontopediatría. Los operadores fueron entrenados 

por un profesor del Departamento de Odontopediatría (el mismo que en el grupo 

de estudio 1) en la aplicación de la escala de Frankl (156). La calibración para 

esta escala fue realizada mediante la observación durante 1 mes del 

comportamiento de 30 niños que no participaron en el estudio, mientras recibían 

tratamiento odontológico 

5.2.5.2. Secuencia clínica 

La secuencia clínica realizada en el grupo de estudio 2 fue exactamente la 

misma que la realizada en el grupo de estudio 1 excepto por el dispositivo 

audiovisual utilizado. En el grupo de estudio 2, la visualización de la película de 

video se realizó mediante las gafas de proyección de video Rimax® iVision 5.0 

(Rimax® International Ltd, London, UK) (Figura 11). 

Las características de este dispositivo son las siguientes: 

 Pantalla de 48” a 2 metros de distancia. 

 640H x 480V x RGB píxeles (922.000 píxeles). 

 Ángulo de visión: 32 grados. 

 Duración de la batería: aproximadamente, 2 horas y 30 minutos. 

 Peso: 84 gr. 

 Audio estéreo mediante auriculares integrados. 
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 Compatible con cualquier producto de imagen y video como: DVD 

portátiles, DVD de mesa, IPOD video y foto, cámaras de foto, 

cámaras de video, PMP y MP4 con salida de video, consolas 

(PS2,PS3,XBOX360, Game Cube, Wii 60 Hz..), teléfonos móviles, 

receptores TDT, etc. 

Clínicamente, estas gafas de proyección de video proveen un método de 

distracción que combina la distracción auditiva y visual, bloquean el ambiente 

parcialmente, reducen interferencias auditivas y permiten a los niños ver y 

escuchar una película o programa de televisión, o incluso, jugar a un videojuego. 

Al igual que en el grupo de estudio 1, el volumen de la película fue aquel 

que permitió al niño una correcta audición de la película y al mismo tiempo, 

permitiese al operador dar al paciente las instrucciones necesarias. 

 

 

 
Figura 11. Utilización de las gafas de proyección de video Rimax®  iVision 5.0 

como método de distracción durante el tratamiento dental, mostrando la fijación 
de los ojos del paciente en la película. 
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5.2.6. Análisis estadístico 

Se calculó el índice Kappa para valorar el índice de concordancia entre los 

dos operadores y el profesor del Departamento en la escala de Frankl. 

Los datos fueron analizados mediante el programa estadístico Statgraphics 

Plus Versión 5.1 (Statpoint Technologies, Warrenton, VA, USA). Se utilizó el test 

ANOVA de medidas repetidas para analizar el factor visita, el test ANOVA de un 

factor para el factor edad y el test de la t de Student para el factor sexo. P ≤ 0.05 

fue considerado estadísticamente significativo para un nivel de confianza del 

95.0%. 
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5.3. Análisis estadístico conjunto (grupos de estudio 1 y 2) 

El análisis estadístico conjunto implicó dos aspectos: la evaluación de la 

homogeneidad de los grupos y el análisis de los resultados. Los datos fueron 

analizados mediante el programa estadístico Statgraphics Plus Versión 5.1 

(Statpoint Technologies, Warrenton, VA, USA). P ≤ 0.05 fue considerado 

estadísticamente significativo para un nivel de confianza del 95.0%. Indicamos las 

pruebas estadísticas que aplicamos en cada apartado. 

5.3.1. Evaluación de la homogeneidad de los grupos de estudio 

Se evaluó la homogeneidad de los grupos respecto a la edad y sexo de los 

individuos que formaban parte de ambos estudios. 

5.3.1.1. Edad 

Para comprobar la normalidad de la muestra respecto a la edad, se aplicó 

el test de Shapiro-Wilk. Posteriormente, se empleó el test de Mann-Whitney al 

tratarse de una variable continua de muestras independientes.  

5.3.1.2. Sexo 

Al tratarse de una variable dicotómica de muestras independientes con un 

tamaño de muestra superior a 30 individuos, se utilizó el test de proporciones. 

5.3.2. Análisis de los resultados globales 

Para analizar los resultados obtenidos en las diferentes visitas de 

tratamiento entre los dos grupos de estudio respecto a la percepción de los 

padres de la ansiedad dental del paciente antes del inicio del tratamiento dental, 

la ansiedad percibida por el propio paciente posteriormente a la realización del 

tratamiento dental, el dolor sentido por el propio paciente durante la realización 

del tratamiento dental, el comportamiento global del paciente durante la 

realización del tratamiento dental y la frecuencia cardíaca del niño valorada en 

diferentes momentos del tratamiento, se utilizó el test ANOVA de un factor.   
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Para el estudio de los resultados obtenidos entre ambos grupos para los 

factores edad y sexo de cada una de las variables evaluadas, se aplicó el test 

ANOVA de dos factores. 

Para la comparación entre ambos estudios de la satisfacción del paciente a 

la hora de recibir tratamiento dental mediante la visualización de películas de 

video y de la disposición del paciente a recibir futuro tratamiento dental mediante 

la visualización de películas de vídeo, se utilizó el test de proporciones al tratarse 

de variables dicotómicas de muestras independientes.  

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                  6. RESULTADOS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



RESULTADOS 
 

77 
 

6.1. Grupo de estudio 1 

Ocho de los 42 individuos fallaron a la segunda visita de tratamiento y 

únicamente realizaron la visita control, dejando en el presente grupo de estudio 

una muestra total de 34 individuos (17 niños y 17 niñas) de entre 6-8 años de 

edad. 

La edad media fue de 6.91 ± 0.79 años. El índice kappa obtenido entre el 

operador y el profesor del Departamento en la escala de Frankl fue 0.83 (nivel de 

concordancia muy bueno). 

La Tabla 1 muestra las puntuaciones medias y desviaciones estándar (SD) 

de cada variable evaluada durante las visitas control y experimental y ANOVA. 

 

Tabla 1. Medias, SD, y ANOVA para cada variable evaluada en el grupo de 
estudio 1. * Estadísticamente significativo (P < 0.05). 

 

A continuación, analizaremos cada una de las variables evaluadas en el 

grupo de estudio 1. 
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6.1.1. Percepción de los padres de la ansiedad dental del paciente 

No se obtuvieron diferencias estadísticamente significativas entre las dos 

visitas respecto a la percepción de los padres de la ansiedad del paciente (P = 

0.07), evaluada mediante la escala de ansiedad dental de Corah modificada 

(Figura 12). La puntuación media de la visita experimental fue más baja que la de 

la visita control. Tampoco se observaron diferencias significativas respecto a la 

edad (P = 0.52) o sexo (P = 0.16). 
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Figura 12. Percepción de los padres de la ansiedad del paciente en ambas visitas 
del grupo de estudio 1. 

 

6.1.2. Ansiedad percibida por el propio paciente 

  No se observaron diferencias estadísticamente significativas en la medida 

de ansiedad percibida por el propio paciente evaluado con el test de los dibujos 

de Venham entre las dos visitas (P = 0.30) (Figura 13), a pesar de que los valores 

de la visita control fueron más elevados, ni entre los factores sexo (P = 0.40) y 

edad (P = 0.72). 
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Figura 13. Ansiedad percibida por el propio paciente posteriormente a la 
realización del tratamiento dental en ambas visitas del grupo de estudio 1. 

 

6.1.3. Dolor sentido por el propio paciente 

No se observaron diferencias estadísticamente significativas en relación al 

dolor sentido por el propio paciente, evaluado con la escala de caras de Wong-

Baker, entre las dos visitas (P = 0.90) (Figura 14) ni respecto a la edad (P = 0.17). 

En relación al sexo, las niñas tuvieron una media más elevada que los niños, y 

esta diferencia fue significativa (P = 0.03).  
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Figura 14. Dolor sentido por el paciente durante la realización del tratamiento 
dental en ambas visitas del grupo de estudio 1. 

 

6.1.4. Comportamiento global del paciente 

Se obtuvieron diferencias estadísticamente significativas entre las dos visitas 

de tratamiento en relación al comportamiento global del paciente (P = 0.001). La 

media de la puntuación obtenida mediante la escala de Frankl fue mayor en la 

visita experimental (Figura 15). No se observaron diferencias significativas para 

los factores edad (P = 0.37) y sexo (P = 0.41). 
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Figura 15. Comportamiento global del paciente durante la realización del 
tratamiento dental en ambas visitas del grupo de estudio 1. 

 

6.1.5. Frecuencia cardíaca 

No se obtuvieron diferencias estadísticamente significativas en relación a  la 

frecuencia cardíaca entre ambas visitas (P = 0.24), a pesar de que la puntuación 

media fue menor durante la visita experimental (Tabla 1). Respecto a los 

diferentes momentos en los que fue registrada, se observó un aumento 

significativo, en ambas visitas, al inyectar el anestésico local (P = 0.001) (Figura 

16). No se obtuvieron diferencias significativas para la frecuencia cardíaca 

respecto a la edad (P = 0.37). En relación al sexo, las niñas tuvieron una media de 

la frecuencia cardíaca más elevada que los niños, y esta diferencia fue 

significativa (P < 0.001).  
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Figura 16. Frecuencia cardíaca medida con el pulsioxímetro en los diferentes 
momentos del tratamiento de la visita control y experimental del grupo de estudio 1. 
1. Durante los 3 minutos previos la colocación de la anestesia tópica; 2.Durante la 
colocación de la anestesia tópica; 3. Durante la inyección de la anestesia local; 4. 
Durante la colocación del clamp y dique de goma. 5. Durante el inicio de la remoción 
de caries con el instrumental rotatorio. 

 

6.1.6. Preguntas post-tratamiento 

Cuando los niños fueron preguntados sobre la preferencia del paciente a la 

hora de recibir tratamiento dental, 33/34 (97%) prefirieron la visita en la que se 

había visualizado la película de video. Además,  33/34 (97%) respondieron que 

les gustaría continuar viendo películas de dibujos animados en futuras visitas 

odontológicas. 
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6.2. Grupo de estudio 2 

Siete de los 42 individuos fallaron a la segunda visita de tratamiento y 

únicamente realizaron la visita control y un sujeto abandonó voluntariamente el 

estudio después de la primera visita de tratamiento, dejando en el presente grupo 

de estudio una muestra total de 34 individuos (17 niños y 17 niñas) de entre 6-8 

años de edad. 

La edad media fue de 7.02 ± 0.83 años. El índice kappa obtenido entre el 

operador 1 y el profesor del Departamento en la escala de Frankl fue 0.80 (nivel 

de concordancia muy bueno) y entre el operador 2 y el profesor del Departamento 

fue 0.79 (nivel de concordancia bueno). 

La Tabla 2 muestra las puntuaciones medias y desviaciones estándar (SD) 

de cada variable evaluada durante las visitas control y experimental y ANOVA. 

 

Tabla 2. Medias, SD, y ANOVA para cada variable evaluada en el grupo de 
estudio 2. * Estadísticamente significativo (P < 0.05). 

 

A continuación, analizaremos cada una de las variables evaluadas en el 

grupo de estudio 2. 
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6.2.1. Percepción de los padres de la ansiedad dental del paciente 

No se obtuvieron diferencias estadísticamente significativas entre las dos 

visitas respecto a la percepción de los padres de la ansiedad del paciente (P = 

0.08), evaluada mediante la escala de ansiedad dental de Corah modificada 

(Figura 17). La puntuación media de la visita experimental fue más baja que la de 

la visita control. Tampoco se observaron diferencias significativas respecto a la 

edad (P = 0.42) y sexo (P = 0.16). 
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Figura 17. Percepción de los padres de la ansiedad del paciente en ambas visitas 
del grupo de estudio 2. 

 

6.2.2. Ansiedad percibida por el propio paciente 

 No se observaron diferencias estadísticamente significativas en la medida 

de la ansiedad percibida por el propio paciente evaluado con el test de los dibujos 

de Venham entre las dos visitas (P = 0.32), a pesar de que los valores de la visita 

control fueron más elevados (Figura 18), ni para el factor edad (P = 0.11). 

Respecto al sexo, los niños tuvieron una media más elevada que las niñas, y esta 

diferencia fue significativa (P = 0.02). 
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Figura 18. Ansiedad percibida por el propio paciente posteriormente a la 
realización del tratamiento dental en ambas visitas del grupo de estudio 2. 

 

 6.2.3. Dolor sentido por el propio paciente 

No se observaron diferencias estadísticamente significativas en relación al 

dolor sentido por el propio paciente, evaluado con la escala de caras de Wong-

Baker, entre las dos visitas (P = 0.49) (Figura 19) ni respecto a la edad (P = 0.47) 

y el sexo (P = 0.41).  
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Figura 19. Dolor sentido por el paciente durante la realización del tratamiento 
dental en ambas visitas del grupo de estudio 2. 

 

6.2.4. Comportamiento global del paciente 

No se obtuvieron diferencias estadísticamente significativas en relación al 

comportamiento global del paciente, evaluado mediante la escala de Frankl, entre 

las dos visitas de tratamiento (P = 0.10) (Figura 20), ni para el factor sexo (P = 

0.59). Respecto a la edad, se observaron diferencias significativas (P = 0.03); los 

pacientes de 6 años mostraron el peor comportamiento. 
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Figura 20. Comportamiento global del paciente durante la realización del 
tratamiento dental en ambas visitas del grupo de estudio 2. 

 

6.2.5. Frecuencia cardíaca 

Se obtuvieron diferencias estadísticamente significativas en relación a la 

frecuencia cardíaca entre ambas visitas (P = 0.03), siendo menor la puntuación 

media obtenida durante la visita experimental. Respecto a los diferentes 

momentos en los que fue registrada, se observó un aumento significativo, en 

ambas visitas, al inyectar el anestésico local y al colocar el clamp y dique de 

goma (P < 0.001) (Figura 21). No se obtuvieron diferencias significativas para la 

frecuencia cardíaca respecto a la edad (P = 0.09). Respecto al sexo, sí que se 

encontraron diferencias estadísticamente significativas (P = 0.02), obteniendo las 

niñas una puntuación mayor que los niños.  
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Figura 21. Frecuencia cardíaca medida con el pulsioxímetro en los diferentes 
momentos del tratamiento de la visita control y experimental del grupo de estudio 2. 
1. Durante los 3 minutos previos la colocación de la anestesia tópica; 2.Durante la 
colocación de la anestesia tópica; 3. Durante la inyección de la anestesia local; 4. 
Durante la colocación del clamp y dique de goma. 5. Durante el inicio de la remoción 
de caries con el instrumental rotatorio. 

 

6.2.6. Preguntas post-tratamiento 

Cuando los niños fueron preguntados sobre la preferencia del paciente a la 

hora de recibir tratamiento dental, 34/34 (100%) prefirieron la visita en la que se 

había visualizado la película de video. Además,  34/34 (100%) respondieron que 

les gustaría continuar viendo películas de dibujos animados en futuras visitas 

odontológicas. 
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6.3. Resultados conjuntos (grupos de estudio 1 y 2) 

6.3.1. Evaluación de la homogeneidad de los grupos de estudio 

6.3.1.1. Edad 

El procedimiento que se siguió para estudiar la homogeneidad de los 

grupos en cuanto a la edad de sus componentes fue el siguiente:  

Primero, se comprobó la normalidad de las muestras mediante el test de 

Shapiro-Wilk, obteniendo un P = 0.0001 para el grupo del estudio 1 y un P = 

0.0001 para el grupo del estudio 2. Ya que el P ≤ 0.05 para ambos grupos, no se 

acepta la normalidad. 

Posteriormente, debido a que la variable edad no se ajusta a la distribución 

normal, se aplicó el test de Mann-Withney, obteniendo un P = 0.55, con lo cual se 

acepta que no existen diferencias estadísticamente significativas entre los grupos 

para la variable edad. 

6.3.1.2. Sexo 

Para evaluar la homogeneidad de los grupos respecto a la variable sexo se 

aplicó el test de proporciones, obteniendo un P = 1. Es decir, no existen 

diferencias estadísticamente significativas para la variable sexo, ya que cada 

grupo estaba compuesto por el mismo número de niños y niñas que el otro grupo. 
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6.3.2. Análisis de los resultados globales 

6.3.2.1. Percepción de los padres de la ansiedad dental del paciente 

No se obtuvieron diferencias significativas para la percepción de los padres de 

la ansiedad del paciente entre ambos grupos de estudio para la visita control (P = 

0.07), aunque sí que se obtuvieron diferencias entre ambos grupos para la visita 

experimental (P = 0.03); la media de la puntuación en la escala de ansiedad 

dental de Corah modificada de la visita experimental fue más elevada en los 

pacientes del grupo pantalla (grupo 1) (Tabla 3).  

 

 
Tabla 3. Medias, SD, y ANOVA de cada visita de tratamiento de los dos grupos 
de estudio de la percepción de los padres de la ansiedad dental del paciente. 

* Estadísticamente significativo (P < 0.05). 
 

Respecto al factor edad, se obtuvieron diferencias significativas entre los 

diferentes grupos  de estudio (P = 0.008), pero no entre las diferentes edades (P = 

0.42), para la variable percepción de los padres de la ansiedad dental del paciente 

(Figura 22). 
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Figura 22. Análisis estadístico de la interacción escala de ansiedad dental de Corah 
modificada-edad de los grupos de estudio 1 y 2. 

 

En relación al factor sexo, se obtuvieron diferencias significativas entre los 

diferentes grupos (P = 0.006), pero no entre los diferentes sexos (P = 0.91), para 

la variable percepción de los padres de la ansiedad dental del paciente (Figura 

23). 

 

Figura 23. Análisis estadístico de la interacción escala de ansiedad dental de Corah 
modificada-sexo de los grupos de estudio 1 y 2. F. Femenino; M. Masculino. 
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6.3.2.2. Ansiedad percibida por el propio paciente 

No se obtuvieron diferencias significativas para la ansiedad percibida por el 

propio paciente entre ambos grupos para la visita control (P = 0.86), ni entre 

ambos grupos para la visita experimental (P = 0.46) (Tabla 4).  

 

Tabla 4. Medias, SD, y ANOVA de cada visita de tratamiento de los dos grupos 
de estudio de la ansiedad percibida por el propio paciente. 

 

Respecto al factor edad, no se obtuvieron diferencias significativas entre los 

diferentes grupos (P = 0.45) ni entre las diferentes edades (P = 0.27), para la 

variable ansiedad percibida por el propio paciente. 

En relación al factor sexo, no se obtuvieron diferencias significativas entre los 

diferentes grupos (P = 0.53), pero sí entre los diferentes sexos (P = 0.02) para la 

variable ansiedad percibida por el propio paciente, obteniendo los niños una 

media de la puntuación en la escala de Venham más elevada que las niñas 

(Figura 24). 
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Figura 24. Análisis estadístico de la interacción escala de Venham-sexo de los 
grupos de estudio 1 y 2. F. Femenino; M. Masculino. 

 

6.3.2.3. Dolor sentido por el propio paciente 

No se obtuvieron diferencias significativas para el dolor sentido por el propio 

paciente entre ambos grupos para la visita control (P = 0.58), ni entre ambos 

grupos para la visita experimental (P = 0.36) (Tabla 5).  

 

Tabla 5. Medias, SD, y ANOVA de cada visita de tratamiento de los dos grupos 
de estudio del dolor sentido por el propio paciente. 

 

Respecto al factor edad, no se obtuvieron diferencias significativas entre los 

diferentes grupos (P = 0.25) ni entre las diferentes edades (P = 0.36), para la 

variable dolor sentido por el propio paciente. 
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En relación al factor sexo, no se obtuvieron diferencias significativas entre los 

diferentes grupos (P = 0.29), pero sí entre los diferentes sexos (P = 0.03) para la 

variable dolor sentido por el propio paciente, obteniendo las niñas una media de la 

puntuación en la escala de caras de Wong-Baker más elevada que los niños 

(Figura 25). 

 

Figura 25. Análisis estadístico de la interacción escala de caras de Wong-Baker-
sexo de los grupos de estudio 1 y 2. F. Femenino; M. Masculino. 

 

6.3.2.4. Comportamiento global del paciente 

No se obtuvieron diferencias significativas para el comportamiento global del 

paciente entre ambos grupos para la visita control (P = 0.24), ni entre ambos 

grupos para la visita experimental (P = 0.43) (Tabla 6).  
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Tabla 6. Medias, SD, y ANOVA de cada visita de tratamiento de los dos grupos 
de estudio del comportamiento global del paciente. * Estadísticamente 

significativo (P < 0.05). 
 

Respecto al factor edad, no se obtuvieron diferencias significativas entre los 

diferentes grupos (P = 0.79), pero sí entre las diferentes edades (P = 0.02), para 

la variable comportamiento global del paciente, obteniendo los pacientes más 

pequeños una media de la puntuación en la escala de Frankl menor que los más 

mayores (Figura 26). 

 

Figura 26. Análisis estadístico de la interacción escala de Frankl-edad de los grupos 
de estudio 1 y 2. 
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En relación al factor sexo, no se obtuvieron diferencias significativas entre 

los diferentes grupos (P = 0.69), ni entre los diferentes sexos (P = 0.33) para la 

variable comportamiento global del paciente. 

6.3.2.5. Frecuencia cardíaca 

No se obtuvieron diferencias significativas para la frecuencia cardíaca entre 

ambos grupos para la visita control (P = 0.23), ni entre ambos grupos para la visita 

experimental (P = 0.11) (Tabla 7).  

 

 
Tabla 7. Medias, SD, y ANOVA de cada visita de tratamiento de los dos grupos 
de estudio de la frecuencia cardíaca. * Estadísticamente significativo (P < 0.05). 

 

Respecto al factor edad, no se obtuvieron diferencias significativas entre los 

diferentes grupos (P = 0.06), ni entre las diferentes edades (P = 0.06), para la 

variable frecuencia cardíaca. 

En relación al factor sexo, se obtuvieron diferencias significativas entre los 

diferentes grupos (P = 0.03) y también entre los diferentes sexos (P = 0.0001), 

obteniendo las niñas una media de la frecuencia cardíaca más elevada que los 

niños (Figura 27). 
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Figura 27. Análisis estadístico de la interacción frecuencia cardíaca-sexo de los 
grupos de estudio 1 y 2. F. Femenino; M. Masculino 

 

6.3.2.6. Preguntas post-tratamiento 

No se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre los dos 

grupos de estudio respecto a la preferencia del paciente de recibir tratamiento 

dental mediante la visualización de películas de vídeo (P = 0.55) ni tampoco en 

relación a la predisposición del paciente a recibir futuro tratamiento dental 

mediante la visualización de películas de vídeo (P = 0.55). 
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La escala de ansiedad de Corah modificada fue utilizada para medir la 

percepción de los padres de la ansiedad dental del paciente ya que se trata de un 

instrumento de formato corto y de fácil aplicación. Además, presenta niveles altos 

de confiabilidad y validez, siendo útil para planificar las intervenciones destinadas 

a la reducción de la ansiedad (89, 195, 196). 

Al igual que Aitken et al. (13), no se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas entre las diferentes visitas de tratamiento de 

ambos grupos de estudio (P ˃ 0.05). Sin embargo, los valores de las visitas 

experimentales de los grupos de estudio 1 y 2 fueron menores a los valores 

obtenidos en las visitas control. Posiblemente, este hecho tenga relación con la 

alta aceptación que los diferentes dispositivos audiovisuales obtuvieron entre las 

diferentes muestras del estudio: el 97% (33/34) de los niños del grupo de estudio 

1 y el 100% (34/34) de los niños del grupo de estudio 2 prefirieron la visita en la 

que se había visualizado la película de video y respondieron que les gustaría 

continuar viendo películas de dibujos animados en futuras visitas odontológicas. 

Además, Algunos pacientes acudían a la visita experimental con una antelación 

superior a los 30 minutos debido, según los padres, a las ganas e ilusión que 

presentaban por poder visualizar la película que ellos habían elegido mientras 

recibían tratamiento dental. Esto pudo propiciar que los padres, a la hora de dar la 

puntuación en la escala de ansiedad de Corah, decidiesen otorgar una puntuación 

menor a la escala facilitada antes del inicio de la visita experimental de cada 

grupo de estudio. 

Sí que se obtuvieron diferencias entre ambos grupos para la visita 

experimental (P = 0.03); la media de la puntuación en la escala de ansiedad 

dental de Corah modificada de la visita experimental fue más elevada en los 

pacientes del grupo pantalla (grupo 1). La única explicación posible pudo ser que 

la utilización de las gafas Rimax® iVision 5.0 fuese un dispositivo audiovisual 

mucho más atractivo, tanto para los niños como para sus padres, que la pantalla 

situada sobre el sillón dental, ya que muchos de ellos desconocían la existencia 

de este producto en el mercado, dando como resultado una puntuación menor en 

la visita experimental del grupo de estudio 2. 
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No se encontraron diferencias estadísticamente significativas (P ˃ 0.05) 

respecto a la ansiedad percibida por el propio paciente, entre las diferentes visitas 

de tratamiento de ambos grupos de estudio. Al igual que otros autores (4, 7, 12, 

13, 23), se decidió utilizar el test de los dibujos de Venham debido a que es fácil 

de aplicar en niños, comprensible en una amplia franja de edad y por su corta 

aplicación. 

Los resultados de nuestro estudio coinciden con estudios similares (4, 7, 

10, 12, 13) en los que la aplicación de un producto audiovisual como método de 

distracción, no reducía la ansiedad percibida por el propio paciente. Por contra, 

nuestros resultados difieren de los obtenidos por Parkin (19), ya que este autor 

encontró una disminución de la ansiedad infantil mediante la utilización de la 

música como método de distracción. 

Sin embargo, en el estudio de Parkin (19) hubieron diversas limitaciones 

significativas. Los pacientes únicamente fueron expuestos a la música durante 5 

minutos. Posteriormente, fueron evaluados mediante una cinta de video en 

silencio por unos operadores a simple ciego. Éstos comparaban 60 segundos de 

tratamiento con música con 60 segundos de tratamiento sin música para cada 

paciente mediante una escala visual análoga. No hubo grupo control o medidas 

basales de los pacientes. 

Malone (197) y Robb et al. (198) demostraron una reducción del miedo y de 

la ansiedad previamente a la aplicación de una inyección médica mediante la 

utilización de música. Al igual que en el estudio de Parkin (19), la selección de los 

pacientes y la metodología utilizada pueden haber contribuido a las diferencias 

con nuestros resultados, ya que existen diferencias obvias y sustanciales entre 

una inmovilización rápida para aplicar una inyección médica y un procedimiento 

dental restaurativo. 

El 79% (27/34) de la muestra del grupo de estudio 1 y el 76% (26/34) de la 

muestra del grupo de estudio 2  presentó una puntuación “cero” en el test de los 

dibujos de Venham tras la finalización de la visita control. Al igual que Jiménez 

(4), creemos que un posible motivo de tantos resultados “cero” en el test de los 

dibujos de Venham podría ser que los niños al completar el test se guiaron más 
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por sus preferencias personales (escogiendo aquellas figuras del test que 

muestran mayor felicidad y relajación) que por sus sentimientos en ese instante. 

Nuestros resultados coinciden con los obtenidos por otros autores. Ingersoll 

et al. (7, 12) y Jiménez (4) obtuvieron  una puntación “cero” en el 50 y 80% de su 

muestra, respectivamente, previamente a la aplicación del método de distracción 

utilizado mediante el test de los dibujos de Venham. Esto sugiere que al presentar 

puntuaciones de ansiedad bajas inicialmente, no podemos esperar cambios 

espectaculares en la ansiedad evaluada por el propio paciente en niños que 

aunque presentan problemas para su manejo clínico, señalan poca ansiedad 

inicialmente. 

Respecto al dolor sentido por el propio paciente durante la realización del 

tratamiento, al igual que en la variable anterior, los resultados indican que no se 

observan diferencias estadísticamente significativas (P ˃ 0.05) mediante la escala 

de caras de Wong-Baker entre las diferentes visitas de tratamiento de ambos 

grupos de estudio. 

Al igual que con el test de los dibujos de Venham, los valores tras la 

finalización de la visita control fueron bajos [el 56% (19/34) de la muestra del 

grupo de estudio 1 y el 59% (20/34) de la muestra del grupo de estudio 2 indicó 

no haber sentido dolor alguno tras la realización del tratamiento dental de la visita 

control, previamente a la aplicación del material audiovisual]; es muy difícil 

encontrar diferencias estadísticamente significativas cuando los valores previos a 

la aplicación del producto son muy bajos. Quizás, al igual que opinan Hoge et al. 

(26), los participantes no reportaron haber sentido mucho dolor debido a que 

actualmente los odontólogos manejan el dolor bastante bien. 

Los resultados de Aitken et al. (13), que utilizaron música en niños más 

pequeños (4-6 años de edad) y los resultados de Hoge et al. (26), mediante las 

gafas de proyección como método de distracción en niños de 4-16 años, fueron 

similares a los obtenidos en los dos grupos de estudio del presente trabajo de 

investigación. En cambio, Baghdadi (18) sí que encontró una diferencia en el dolor 

sentido por el propio paciente durante la realización del tratamiento dental con la 

ayuda de la audioanalgesia. Esta diferencia puede ser debida por el hecho de que 
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los pacientes que conformaban su estudio eran niños de 9 a 12 años de edad, 

posiblemente, capaces de discernir con mayor claridad la sensación de dolor que 

los pacientes más pequeños  (6-8 años de edad) que formaban parte de nuestro 

estudio. 

 En la presente investigación, la escala de caras de Wong-Baker resultó una 

medida difícil de evaluar y comprender para los pacientes infantiles. Los niños no 

fueron capaces de transferir los sentimientos de dolor durante la realización del 

tratamiento, tras la finalización del mismo. Tal vez, había pasado demasiado 

tiempo desde la percepción del dolor hasta la aplicación de la escala, por lo que lo 

habían olvidado; o bien, se dejaban llevar por el entusiasmo de haber finalizado la 

visita dental, obviando lo ocurrido anteriormente, a la hora de dar la puntuación. 

Posiblemente, sería aconsejable administrar la escala de dolor y el test de 

los dibujos de Venham en momentos específicos de la visita dental; por ejemplo, 

inmediatamente después de la administración de la anestesia local o después de 

la colocación del clamp y dique de goma. Como consecuencia, los resultados de 

ambas variables (ansiedad percibida por el propio paciente y dolor sentido por el 

propio paciente) deberían  ser más precisos. Baghdadi (18) utilizó la escala para 

medir el dolor sentido por el propio paciente en el momento en el que se llegaba a 

la zona amelo-dentinaria durante la preparación de la cavidad, ya que era el 

momento del tratamiento en el que pensaba que se podía producir más dolor.  El-

Sharkawi et al. (25) también obtuvieron diferencias estadísticamente significativas 

aplicando la escala de medida del dolor justo después del momento de la 

inyección de la anestesia local, utilizando las gafas de proyección de video como 

método de distracción en niños de 4 a 6 años de edad. 

En relación al comportamiento global del paciente, evaluado mediante la 

escala de Frankl, los resultados indican que existen diferencias estadísticamente 

significativas (P ˂ 0.001) entre las visitas de tratamiento del grupo de estudio 1 

(pantalla techo), al igual que los obtenidos por otros autores en estudios previos 

(7, 12, 18, 24, 26). El 38% de la muestra del grupo de estudio 1 experimentó una 

mejora en su comportamiento mediante la aplicación del producto audiovisual. De 

forma similar, Ingersoll et al (12) obtuvieron una reducción del 44% de los 

comportamientos no cooperativos tras la utilización de películas de dibujos 
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animados de forma contingente (como refuerzo). Sin embargo, no encontraron 

diferencias estadísticamente significativas cuando el producto era utilizado de 

forma no contingente (como distracción). Creemos que el hecho de introducir un 

producto audiovisual mejora considerablemente el comportamiento del paciente 

infantil, ya que se trata de un material mucho más atractivo para éstos. 

Los resultados del grupo de estudio 1 difieren de los observados por otros 

autores (4, 10, 13, 21) que no encontraron diferencias estadísticamente 

significativas en el comportamiento global del paciente tras la aplicación de 

dispositivos audiovisuales. 

Sullivan et al. (10), desarrollaron un producto basado en la utilización de la 

realidad virtual. Concluyeron que la anticipación y la negatividad se incrementan 

en los niños cuando ellos no pueden ver o escuchar lo que sucede a su alrededor. 

Los pacientes del grupo de estudio 1 podían ver y escuchar lo que pasaba en 

todo momento a su alrededor, ya que el volumen de la película lo permitía. 

Posiblemente, esta variación posibilitó la diferencia obtenida entre el 

comportamiento de los pacientes de ambas muestras. Jiménez (4) y Aitken et al. 

(13), no encontraron diferencias tras la aplicación de un producto basado 

únicamente en la música. 

A diferencia de los resultados obtenidos en el grupo de estudio 1, no se 

encontraron diferencias estadísticamente significativas entre las visitas de 

tratamiento del grupo de estudio 2 (P ˃ 0.05) para el comportamiento global del 

paciente. Tal y como señalamos con otras variables, es difícil encontrar un efecto 

positivo estadísticamente significativo cuando la media de los valores de la visita 

control del grupo de estudio 2 corresponde a un comportamiento “positivo” en la 

escala de Frankl. Ya que, al igual que en el grupo de estudio 1, un porcentaje 

importante de la muestra (32%) experimentó una mejora del comportamiento con 

la utilización de las gafas de proyección durante la visita experimental del grupo 

de estudio 2. Además, la aceptación del producto fue absoluta (100% de la 

muestra). Las diferencias estadísticamente significativas obtenidas en el grupo de 

estudio 1 respecto al comportamiento global del paciente pueden ser debidas a 

que la media de los valores del grupo de estudio 1 correspondía a un 

comportamiento “negativo” en la escala de Frankl. Posiblemente, sea más fácil 
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poder observar los efectos beneficiosos de los dispositivos audiovisuales cuando 

nos encontremos ante una muestra con problemas del comportamiento 

previamente a la exposición de la técnica de distracción. 

Otra diferencia importante que presentan nuestros grupos de estudio con 

respecto a los anteriores (4, 10, 13, 21) es el hecho de la elección del producto 

audiovisual por el propio paciente. Numerosos autores (4, 7, 176, 199), reflejan la 

importancia que tiene sobre el comportamiento infantil la elección del material 

audiovisual por parte del niño. Posiblemente, si se les permite la elección del 

material, creen que tiene algún control sobre la conducta del dentista, pudiendo 

reducir el estrés. Como normalmente no tiene control sobre nada de lo que ocurre 

cuando está en el sillón dental, el tener control sobre la música y/o película 

produce un resultado beneficioso.  Ninguno de los estudios (4, 10, 13, 21) en los 

que no hubo elección por parte del niño del producto de audio o de realidad 

virtual, encontró una mejora del comportamiento del paciente infantil. 

Un elemento más a tener en cuenta a la hora de analizar la mejora del 

comportamiento global del paciente durante la realización del tratamiento dental 

observada en nuestro estudio es el del “factor novedad” de las películas de 

dibujos animados. Al igual que Parkin (19), creemos que cualquier elemento 

nuevo y especial puede producir una mejora en las reacciones del paciente. 

Creemos que sería importante determinar si esta mejora del 

comportamiento (el 38% de los pacientes del grupo de estudio 1 y el 32% de los 

pacientes del grupo de estudio 2) se mantiene en sucesivas visitas, una vez se 

haya producido la visualización de la película y sin la aplicación de ningún 

producto audiovisual. Por ello, sería necesario continuar ampliando la muestra 

cambiando el orden de las visitas; es decir, que la primera visita de tratamiento 

sea aquélla en la que se visualice la película de dibujos animados, observando si 

este comportamiento “positivo” continúa repitiéndose durante la visita control y 

valorando si existen diferencias según el orden de aplicación del producto 

audiovisual. 

Respecto a la edad, se encontraron en los resultados globales diferencias 

estadísticamente significativas (P = 0.02), obteniendo los pacientes más 
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pequeños una media de la puntuación en la escala de Frankl menor que los más 

mayores. Puede ser posible que a medida que el niño crece, su capacidad de 

entender esta técnica de distracción se incrementa, respondiendo de una forma 

más beneficiosa, tal y como indican varios autores (21, 26, 156, 200). 

Además de las medidas psicológicas, una medida objetiva del dolor fue 

también realizada mediante el registro de la frecuencia cardíaca. El pulsioxímetro 

es uno de los métodos más aceptables para medir los cambios fisiológicos (201, 

202) ya que registra de forma continua el porcentaje de la saturación de oxígeno 

del paciente, así como su frecuencia cardíaca. Debido a que la administración del 

anestésico local con vasoconstrictor o la sensación de dolor pueden producir un 

aumento de la frecuencia cardíaca, es importante compararla en momentos 

críticos de la visita de tratamiento odontológico; por ejemplo, durante el momento 

de la inyección o durante la colocación del clamp y dique de goma. 

Así, en cuanto a la medición de la frecuencia cardíaca entre visitas de 

tratamiento, los resultados del grupo de estudio 1 (pantalla techo), coinciden con 

los de estudios previos (13, 21, 22), en donde la frecuencia cardíaca no variaba 

entre la visita control y la visita experimental. En cambio, los resultados del grupo 

de estudio 2 (gafas de proyección), al igual  que Sullivan et al. (10) y Prabhakar et 

al. (23), sí que obtuvieron una reducción estadísticamente significativa de la 

frecuencia cardíaca entre ambas visitas. Sin embargo, no se obtuvieron 

diferencias estadísticamente significativas en relación a la frecuencia cardíaca 

entre las visitas control y experimental del grupo de estudio 1 y 2 (P ˃ 0.05). 

Respecto a los diferentes momentos del tratamiento en los que fue 

registrada la frecuencia cardíaca, los resultados de ambos grupos de estudio 

coinciden con los de otros autores (10, 13, 22, 23) que señalan el momento de la 

inyección del anestésico local como aquél donde se produce un mayor aumento 

de la frecuencia cardíaca. El control del dolor durante la inyección de la anestesia 

local puede determinar el éxito del resto de la visita odontológica, así como de 

visitas posteriores (25). 

Tanto la medición objetiva (frecuencia cardíaca) como la medición subjetiva 

(escala de caras de Wong-Baker) del grado de dolor del niño durante el 
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tratamiento, coinciden en que las niñas presentaron en los resultados globales de 

ambos grupos de estudio unos valores más elevados que los niños. No se ha 

encontrado ningún estudio en la literatura que evalúe la eficacia de un dispositivo 

audiovisual como método de distracción en relación al sexo del paciente. 

Por último, estamos totalmente de acuerdo con estudios previos de Boj (176) 

y Ram et al. (24) en los pacientes en los que es aconsejable la aplicación de la 

técnica de distracción con medios audiovisuales. Opinamos que este producto 

está muy indicado para los pacientes con miedo pero con buena actitud, ya que 

cuando el niño está relajado se gana mucho tiempo trabajando, compensando 

sobradamente el tiempo que empleamos con la selección de la película, la 

colocación de los auriculares o gafas de proyección y las posibles interrupciones 

que pueden producirse. Ram et al. (24) recomiendan introducir la técnica de 

distracción audiovisual durante la realización del tratamiento cuando la confianza 

se ha establecido, para mejorar la actitud positiva del paciente hacia la 

experiencia odontológica. 

Contraindicamos el uso de películas de dibujos animados en los pacientes 

con mala actitud y desafiantes ya que este tipo de pacientes rechaza todo lo que 

se les ofrece y propone. Por ello, diciendo que no quieren que se les aplique el 

producto es una forma de rechazar al profesional. 

En base a los resultados obtenidos, se acepta parcialmente la hipótesis 

alternativa.
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1. La visualización de una película de video proyectada en una pantalla sobre 

el sillón dental no produjo cambios estadísticamente significativos en las 

siguientes variables: percepción de los padres de la ansiedad dental del 

paciente infantil (P = 0.07), ansiedad percibida por el paciente (P = 0.30), 

dolor percibido por el paciente (P = 0.90) y frecuencia cardíaca del paciente 

(P = 0.24). Sin embargo, si que produjo un cambio estadísticamente 

significativo en el comportamiento global del paciente (P = 0.001) de entre 

6 y 8 años de edad durante la realización del tratamiento odontológico. 

2. La visualización de una película de video mediante las gafas Rimax® 

iVision 5.0 no produjo cambios estadísticamente significativos en las 

siguientes variables: percepción de los padres de la ansiedad dental del 

paciente infantil (P = 0.08), ansiedad percibida por el paciente (P = 0.32), 

dolor percibido por el paciente (P = 0.49) y comportamiento global del 

paciente (P = 0.10). Sin embargo, si que produjo un cambio 

estadísticamente significativo en la frecuencia cardíaca (P = 0.03) del 

paciente de entre 6 y 8 años de edad durante la realización del tratamiento 

odontológico. 

3.  Al comparar las variables una a una entre los dos grupos de estudio, se 

observó que no habían diferencias estadísticamente significativas (P ˃ 

0.05) en cuanto a la ansiedad percibida por el paciente, el dolor percibido 

por el paciente, el comportamiento global del paciente y la frecuencia 

cardíaca. Sin embargo, si que se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas entre los resultados de ambos grupos de estudio respecto a a 

la percepción de los padres de la ansiedad dental del paciente infantil (P = 

0.07), los cuales obtuvieron valores más favorables en el grupo de estudio 

2. 

4. En el grupo de estudio 1, el 97% de la muestra prefirió la visita de 

tratamiento en la que se visualizaba una película de video proyectada en 

una pantalla sobre el sillón dental; mientras que en el grupo de estudio 2, el 

100% de la muestra prefirió la visita de tratamiento en la que se visualizaba 

una película de video mediante las gafas Rimax® iVision 5.0. 
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5. La predisposición del paciente a recibir futuro tratamiento dental mediante 

la visualización de una película de video proyectada en una pantalla sobre 

el sillón dental o mediante la utilización de las gafas Rimax® iVision 5.0 fue 

del 97% y del 100%, respectivamente. 
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Pensamos que resultaría conveniente que futuras investigaciones en esta 

línea evaluasen la utilización de los diferentes dispositivos audiovisuales en niños 

que previamente hubiesen mostrado problemas para el manejo del 

comportamiento durante la realización del tratamiento odontológico, y así, poder 

comparar los resultados obtenidos con los de los niños del presente trabajo de 

investigación. De igual forma, puede valorarse su efecto en niños más pequeños 

(3-5 años de edad). 

Sería conveniente aplicar los diferentes dispositivos audiovisuales de 

manera contingente. Es decir, que los pacientes visualizasen la película de 

dibujos animados mientras colaborasen con el profesional; pero cuando su 

comportamiento no fuera colaborador se interrumpiera la proyección hasta que 

dicho comportamiento se extinguiera. 

Convendría incluir tratamientos de odontología más invasivos, los cuales 

propiciarían una mayor variedad de comportamientos, comparando 

posteriormente los resultados para determinar en que tipo de tratamientos su 

utilización es más beneficiosa. 

Basándonos en nuestros resultados, la distracción mediante los diferentes 

medios audiovisuales utilizados no ha resultado ser efectiva en la mayoría de las 

variables utilizadas. Creemos interesante realizar nuevas investigaciones con 

medios de distracción diferentes (videojuegos, realidad virtual, etc.) para poder 

compararlos entre sí y conocer cuál es el método de distracción más efectivo en 

Odontopediatría. 
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XII. Resumen 

Justificación: Durante los últimos años, los estudios sobre la eficacia de los 

métodos de distracción audiovisual durante el tratamiento dental han sido 

escasos. 

Objetivo: Determinar si la utilización de diferentes dispositivos audiovisuales 

mejora la ansiedad, el dolor, el comportamiento global  y la frecuencia cardíaca 

del paciente pediátrico durante la realización del tratamiento odontológico. 

Materiales y métodos: Este ensayo clínico no aleatorio constó de 68 pacientes (34 

niños y 34 niñas) de entre 6-8 años de edad distribuidos en dos grupos de 

estudio. Participaron aquellos niños que acudieron a la Clínica Universitaria de 

Odontología (CUO) de la Universitat Internacional de Catalunya y requerían de un 

mínimo de dos visitas de tratamiento restaurador. En la segunda visita, el paciente 

visualizó una película de dibujos animados mediante una pantalla situada sobre el 

sillón dental (grupo de estudio 1) o mediante las gafas de proyección Rimax® 

iVision (grupo de estudio 2), según el grupo al que perteneciese. 

Resultados: Se observaron diferencias estadísticamente significativas (P < 0.05) 

en el comportamiento global del paciente del grupo de estudio 1 y en la frecuencia 

cardíaca del grupo de estudio 2. No se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas (P > 0.05) en el resto de variables evaluadas. Un alto porcentaje de 

la muestra prefirió la visita experimental y señaló que le gustaría continuar viendo 

películas de dibujos animados en sucesivas visitas con los dispositivos utilizados. 

Conclusiones: No se obtuvieron diferencias estadísticamente significativas en la 

mayoría de las variables evaluadas en ambos grupos de estudio de acuerdo a las 

escalas de medida utilizadas. Sin embargo, el uso de los diferentes dispositivos 

audiovisuales como método de distracción obtuvo una alta aceptación por parte 

del paciente infantil. 
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