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Resumen 

Propósito y Método de estudio: El propósito de este estudio fue evaluar la 

eficacia de la distracción audiovisual al momento de colocar anestesia local, en 

pacientes que acudían por primera vez a la atención odontológica. En una 

muestra de 92 pacientes, distribuidos en 2 grupos de 46 pacientes cada uno; 

de 4 a 8 años de edad, género masculino y femenino. Para medir el nivel de 

ansiedad, se utilizó la escala de ansiedad de Venham, se realizaba una 

evaluación inicial de ansiedad, al momento que llegaba el paciente a consulta, 

en el grupo control y experimental. Al sentarse en la unidad, se colocaba la 

pantalla con DVD y audífonos, se daba a elegir entre 5 DVD, y el 

odontopediatra comenzaba a colocar la anestesia local, en ese momento se 

realizaba la evaluación final de ansiedad, en el grupo experimental. En el grupo 

control, no se colocaba pantalla con DVD, sólo la anestesia local. 

Encontrándose una disminución de ansiedad en el grupo experimental de 

67.39% comparado con el grupo control que presentó una disminución de  

2.17%, resultando diferencias significativas con el uso de distracción 

audiovisual. 

Contribuciones y conclusiones: Se encontró que el uso de la técnica de 

manejo de conducta de distracción audiovisual, disminuye notablemente el 

nivel de ansiedad en el paciente pediátrico, al colocarle anestesia local, que 

podría ser punto donde se presente mayor ansiedad en una cita odontológica 

Directora de Tesis:_________________________ 
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1. INTRODUCCIÓN 

En odontología, una conducta no cooperadora causada por miedo, temor o 

ansiedad, puede impedir la eficiencia del cuidado dental y compromete la 

calidad del tratamiento. Si no se resuelve, un patrón de respuesta negativo 

puede surgir el cual funciona como una barrera de rutina en el cuidado dental. 

Además puede incrementar el tiempo de trabajo y existir un riesgo de daño 

hacia el paciente pediátrico.   

El manejo de conducta es definido por la American Academic of Pediatric 

Dentistry (AAPD) como la continua interacción que envuelve al proveedor de la 

salud dental (dentista), el paciente, y sus padres directamente a través de la 

comunicación y educación. (AAPD, 2005) 

Los objetivos del manejo de conducta son establecer comunicación, disminuir 

el miedo y la ansiedad, construir una relación de confianza entre el dentista y el 

niño, además de promover la actitud positiva del niño hacia la salud dental y el 

cuidado de la salud oral. 

La distracción como técnica de manejo de conducta, forma parte del grupo de 

“técnicas de comunicación”, entre las que también se encuentran el decir-

mostrar-hacer y control de voz. Tiene como objetivo desviar la atención del 

paciente de lo que podría ser percibido como una situación desagradable.  

No se ha determinado en el medio si la técnica de manejo de conducta de 

distracción audiovisual ayuda a disminuir la ansiedad en pacientes pediátricos.  

La pregunta fue ¿al utilizar la distracción audio visual en pacientes pediátricos 

de edad de 4 a 8 años del Departamento de Pregrado y Posgrado de 
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Odontopediatría ayuda a disminuir la ansiedad  al momento de colocar la 

anestesia local 

Debido a los cambios en las actitudes de los padres y de los profesionales de 

la salud dental, la influencia de las sociedades, las consideraciones éticas 

hacia las técnicas de manejo de conducta tradicionales, se ha tratado de 

buscar técnicas no aversivas que sean aceptadas por los padres.  

El manejo de la conducta en la odontología exige un conocimiento del 

desarrollo emocional, físico y psicológico del paciente pediátrico. El uso de la 

técnica de distracción audiovisual puede ser eficiente en el manejo de conducta 

de niños que presenten miedo, temor, ansiedad o una conducta no 

cooperadora.  

Ya que al disminuir la ansiedad en el paciente, se tendría un mejor control al 

momento de realizar los tratamientos; se utilizarían menos técnicas aversivas 

de manejo de conducta, los tratamientos serían más rápidos y cómodos para el 

niño. 

Considerando que en la población no existen estudios relacionados con la 

distracción audiovisual, se debe de identificar si la técnica de manejo ayuda a 

disminuir el nivel de ansiedad en la conducta del niño al momento de colocar la 

anestesia local.  

Por lo que ésta técnica podría ser utilizada no sólo por Odontopediatras, sino 

también por Cirujanos Dentistas, para realizar procedimientos dentales, con 

una mejor conducta del paciente pediátrico; y es una técnica bien aceptada por 

los padres, ya que no es invasiva. 
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El objetivo general de este estudio fue evaluar la distracción audiovisual como 

herramienta útil para la disminución de la ansiedad  en pacientes pediátricos de 

4 a 8 años del Departamento de Pregrado y Posgrado de Odontopediatría de la 

Facultad de Odontología de la Universidad Autónoma de Nuevo León. 

Los objetivos específicos fueron: Identificar por medio de la escala de ansiedad 

de Venham el nivel de ansiedad con la aplicación de la técnica de distracción 

audiovisual en pacientes pediátricos al momento de colocar la anestesia local, 

determinar las diferencias en el nivel de ansiedad de acuerdo a la edad del 

paciente, establecer las diferencias en el nivel de ansiedad con respecto al 

género del paciente y comparar los niveles de ansiedad en niños con y sin 

distracción audiovisual 

El presente estudio fue prospectivo, longitudinal, experimental – quasi 

experimental, analítico, ensayo clínico controlado.  

La hipótesis planteada fue: “La aplicación de la técnica de distracción 

audiovisual disminuye el nivel de ansiedad en pacientes pediátricos de 4 a 8 

años que acuden a la clínica de Pregrado y Posgrado de Odontopediatría de la 

Universidad Autónoma de Nuevo León al momento de colocar anestesia local.” 
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2. ANTECEDENTES 

El dolor y la angustia son términos utilizados para describir el dolor relacionado 

con el temor, la ansiedad y una conducta alterada (VERSLOOT Y COLS., 

2004). 

El dolor tiene componentes sensoriales, emocionales, cognitivos y de conducta, 

que están interrelacionados con los factores ambientales, de desarrollo, socio-

culturales y contextuales; es un concepto multidimensional (VERSLOOT Y 

COLS., 2004). 

El temor es un proceso psicológico que ocurre cuando la persona es 

amenazada por un peligro inmediato (DIONNE Y COLS., 2006). 

En las últimas décadas, investigadores en el mundo, han reportado que el 

temor de los niños hacia lo dental va del 6% al 22%(BAIER Y COLS., 2004). 

Las teorías sobre el reflejo de la ansiedad se debaten entre las influencias 

genéticas y las influencias ambientales (QUINONEZ Y COLS., 1997). 

Ansiedad  

La ansiedad se reconoce como un producto complejo entre las influencias 

genéticas y ambientales (QUINONEZ Y COLS., 1997). La ansiedad relacionada 

con la conducta o reacciones ocurren comúnmente durante procedimientos 

para la salud de los niños. 

La conducta de ansiedad dental en niños, está asociada directa o 

indirectamente con condiciones de aprendizaje que con factores psicológicos. 

Se relaciona con factores como la disposición de temor del niño, emociones 

negativas, sensibilidad al dolor, copia de la conducta, actitudes de los padres, 
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información negativa y experiencias dolorosas (MAJSTOROVIC Y COLS., 

2004). 

En odontología, la ansiedad o el miedo a lo desconocido durante el tratamiento 

dental,  es un factor de gran  importancia para los odontopediatras 

(PRABHAKAR Y COLS., 2007). 

La ansiedad dental y la conducta de temor es uno de los aspectos más difíciles 

en el manejo de la conducta del paciente pediátrico (MAJSTOROVIC Y COLS., 

2004). El niño que presenta ansiedad percibe al odontólogo como una 

amenaza y su temor es llevado hacia la edad adulta (SARNAT Y COLS., 2001). 

En la literatura, se detecta que la ansiedad de las madres da como resultado 

niños ansiosos, por lo que es predecible el comportamiento del niño respecto al 

comportamiento de la madre (JOHNSON Y COLS., 1969). 

Se encontró que niños con un mayor nivel de IQ presentan niveles más bajos 

de ansiedad, así como la experiencia previa a la consulta odontológica, juega 

un papel importante en los niveles de ansiedad del paciente (TOLEDANO Y 

COLS., 1995). 

Procedimientos como inoculaciones, venopunciones o inducción de la 

anestesia; y eventos generales como la separación de los padres, y conocer 

extraños pueden inducir al temor y por consecuencia a una mala conducta 

(GREENBAUM Y COLS., 1993). 

Mientras que la separación de ansiedad no sería considerada una conducta 

apropiada para un niño mayor, para niños de 10 a 24 meses de edad, es 

considerada como una parte normal del desarrollo. Debe ser considerada como 
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una adaptación saludable y necesaria, que el niño hace para desarrollarse 

emocionalmente (GUTHRIE, 1997). 

Sarnat, Arad, Hanauer y Shohami, realizaron un estudio donde concluyeron 

que las estrategias específicas que muestran una alta correlación con 

ansiedad, cooperación y éxito en el tratamiento son enfoque de empatía, 

información sensorial y el uso de estrategias comunes para todos los enfoques, 

especialmente instrucción, dar una sensación de comfort y asertividad 

(SARNAT Y COLS., 2001). 

Manejo de conducta 

El temperamento de un niño es la interacción con el ambiente, y parece 

hereditario y se establece a través del tiempo, pero es modificable por las 

influencias ambientales (QUINONEZ Y COLS., 2001). 

El rol del odontólogo pediatra es manejar la conducta y ansiedad del niño para 

que se vuelva a un paciente dental más cooperador. Esto es crítico en el éxito 

de un tratamiento (EATON Y COLS., 2005; WILSON Y COLS., 2005; CREEM 

AITKEN Y COLS., 2002). No todas las citas dentales pueden ser una 

experiencia positiva para cada niño, y el odontopediatra puede no ser capaz de 

inculcar una actitud positiva en cada paciente. Algunas veces la meta es 

inalcanzable cuando el niño presenta dolor (ADAIR, 2004). 

Establecer una relación de confianza con el niño es un requisito crítico para 

ganar la cooperación del niño para proveer cualquier cuidado requerido (NASH, 

2006). 
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La American Academy of Pediatric Dentistry (AAPD), reconoce que para 

proveer una salud bucal en infantes, niños, adolescentes, y personas con 

necesidades especiales; una guía de técnicas farmacológicas y no 

farmacológicas de conducta, pueden ser usados por los proveedores de salud 

bucal (AAPD, 2008; AAPD, 2005). 

Una encuesta realizada en el 2001 hacia odontopediatras indica que los niños 

son menos cooperadores que en años pasados, y eso se atribuye a los 

cambios en los estilos de crianza de los hijos, sobre todo en las fallas que 

presentan los padres al poner límites en la conducta de los niños (DIONNE Y 

COLS., 2006). 

La guía de manejo de conducta según la AAPD incluye: 

- Presencia/Ausencia de los padres 

- Decir- Mostrar- Hacer 

- Control de voz 

- Comunicación no verbal 

- Reforzamiento positivo 

- Distracción 

- Óxido nitroso 

La guía avanzada de manejo de conducta: 

- Estabilización con protección 

- Sedación 

- Anestesia general 
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Cada técnica de conducta debe ser integrada en un enfoque general de la guía 

de conducta individualizada para cada niño. 

Miedo 

El miedo es la perturbación angustiosa del ánimo por un riesgo, daño real o 

imaginario (REAL ACADEMIA ESPAÑOLA, 2001). 

Dentro de la última década, investigadores en el mundo, han reportado que del 

6% al 22% de los niños presentan miedo al odontólogo. 

La etiología del miedo al odontólogo en los niños es multifactorial. El aumento 

de este temor, ha sido relacionado con experiencias dentales previas 

dolorosas, incremento de temores en general, y la influencia del temor dental 

de la madre (BAIER Y COLS., 2004; KLINGBERG Y COLS., 1998). 

Los niños comúnmente responden al estrés de las visitas dentales con miedo y 

ansiedad.  La respuesta a la ansiedad es prevalente entre los niños pequeños y 

niñas, es muy importante el desarrollo  de técnicas de manejo apropiado para 

niños de 2 a 3 años (BAIER Y COLS., 2004; SARNAT Y COLS., 2001;  

VENHAM Y COLS., 1981). 

Kaakko, Horn, Weinstein, Kaufman, Leggot y Coldwell, realizaron un estudio 

donde observaron que los niños mayores se benefician que se comiencen las 

citas con un procedimiento sencillo e ir trabajando hacia uno más complicado 

(KAAKO Y COLS., 2003). 

Aunque las técnicas tradicionales pueden ser exitosas, la actitud de los padres 

y de los profesionales hacia estas técnicas está cambiando (MARWAH Y 

COLS., 2005), así como los estándares legales y éticos que hacen que muchos 
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odontopediatras duden a la hora de utilizar algunas de las técnicas 

tradicionales (KUHN Y COLS., 1994). Por esto, los odontólogos pediatras están 

más interesados en técnicas no invasivas que tengan una mejor aceptación. 

Distracción  

La distracción es definida como una técnica para desviar la atención del 

paciente de lo que puede ser percibido como un procedimiento desagradable 

(AAPD, 2008; AAPD, 2005). 

Darle al paciente un pequeño tiempo durante el procedimiento de estrés, puede 

ser efectivo utilizando la distracción antes de considerar una técnica de manejo 

más avanzada, además de que puede ser utilizada con cualquier paciente 

(AAPD, 2008; AAPD, 2005). 

Los objetivos de la distracción son: 

1. Disminuir la percepción de lo no placentero. 

2. Evitar la conducta negativa o evasiva (AAPD, 2008; AAPD, 2005) 

Algunos pacientes pediátricos con conducta perturbadora se pueden controlar 

desviando su atención en actividades alternativas como ver la televisión, jugar 

video juegos, o escuchar historias en audio grabaciones. 

Jean Piaget,  mencionaba un concepto pertinente en relación al lenguaje: 

• Centralizar: que de acuerdo con Piaget un niño se enfoca en lo que él ve 

más convincente, y excluye todos los demás aspectos. 

La tendencia del niño es centrar su atención en un detalle de algún evento y, 

de hecho, es incapaz de poner atención a otros aspectos de la situación. Esto 
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es especialmente en niño de edades entre 2 y 7 años. Durante el tratamiento 

dental, el principio de centralizar puede ser efectivo para desviar la atención de 

la amenaza del tratamiento (ARDEN, 1977). 

Corkey encuentra que los niños y niñas que se encuentran en el periodo de 

latencia que se da entre los 6 y 7 años bajan sus niveles de ansiedad ya que 

están en una etapa en la cual desarrollan su potencial psicológico (CORKEY Y 

COLS., 1994). 

Chambers describe diferentes formas de manejar la ansiedad en pacientes 

pequeños, como manejar las expectativas del paciente, mostrar un modelo 

ideal, métodos de asociación positiva, y reforzadores, tanto positivos como 

negativos (CHAMBERS, 1970). 

Alwin, Murray y Niven, encuentran en sus estudios que el dentista cambia su 

comportamiento cuando atiende a niños ansiosos y es necesario que 

implemente técnicas para reducir la ansiedad del paciente (ALWIN Y COLS., 

1994). 

Distracción audiovisual 

La distracción ha sido propuesta como una técnica preventiva y correctiva para 

un comportamiento no cooperador, pero requiere de tiempo y habilidades para 

que al implementarla sea exitosa (MURPHY Y COLS., 1984). 

En la actualidad, los dentistas disfrutan de muchas ventajas comparadas con 

sus predecesores. El ambiente dental está diseñado para ser agradable para el 

niño. Materiales contemporáneos, tecnología y staff de apoyo capacitado, 

ayudan al ambiente (SHELLER, 2004). 
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La técnica de distracción más popular ha sido audio-analgesia, presentando 

música o historias a los pacientes durante la visita dental.  

Gardner y Licklider, introdujeron el audio analgesia en 1959 como un potente 

sustituto del óxido nitroso o anestesia local (CREEM AITKEN Y COLS., 2002). 

Seyrek y Corah, realizaron un estudio, en el cual observaron que el uso de 

videos o video juegos, distraían de manera efectiva a los pacientes aislándolos 

en cierta medida de la experiencia adquirida en la  visita dental (SEYREK Y 

COLS., 1984). 

Mencionan que la distracción auditiva es una técnica no aversiva en la cual los 

pacientes escuchan música durante el procedimiento dental (MARWAH Y 

COLS., 2005). 

Howitt  utilizó el audio analgesia en un estudio controlado con 138 pacientes de 

edades entre 8 y 14 años y encontró que el umbral de tolerancia al dolor 

aumentó en condiciones donde estaba presente el sonido. Sin embargo, el 

incremento en el umbral de tolerancia al dolor aparentemente  tuvo un efecto 

placebo creado por la sugestión de que la estimulación auditiva reduciría la 

incomodidad (CREEM AITKEN Y COLS., 2002). 

Corah realizó un estudio en el cual proyectó un video de juego de ping-pong a 

pacientes adultos durante el tratamiento. El método de distracción fue efectivo 

al reducir la ansiedad. Los efectos se observaron más en pacientes que 

inicialmente fueron clasificados como altamente ansiosos (CREEM AITKEN Y 

COLS., 2002) 

Marwah, Prabhakar y Rajú, observaron en su estudio, que el pulso en el grupo 

al que expusieron a la música, especialmente en el de música instrumental fue 
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más bajo comparado con el grupo control confirmando la teoría de relajación 

con respecto a la música (MARWAH Y COLS., 2005). 

Una reducción en la ansiedad puede atribuirse a 2 razones;  mientras el niño 

escucha la música cierra los ojos y se concentra en la presentación del audio, 

así como dejan de ver el tratamiento dental. Además el sonido de la música 

elimina los sonidos dentales no placenteros como el sonido de la pieza de 

mano.  

Marwah, Prabhakar y Rajú, concluyeron en su estudio que la técnica de 

distracción auditiva disminuyó el nivel de ansiedad en pacientes pediátricos, 

pero no en un nivel muy significativo. La música instrumental fue la música de 

elección y a pesar de que no hubo una disminución en el dolor, los pacientes 

tuvieron una reacción positiva a la presentación de música y querían 

escucharla en las visitas subsecuentes (MARWAH Y COLS., 2005). 

Corah y colaboradores, encontraron que los pacientes adultos reportaron una 

reducción en dolor y ansiedad con un video distracción e instrucciones de 

relajación en un audio grabación pero no con la música (CREEM AITKEN Y 

COLS., 2002). 

En la evaluación de estudios en pacientes dentales pediátricos no se han 

encontrado efectos de distracción en la valoración de ansiedad durante el 

tratamiento dental. Sin embargo, algunos estudios han mostrado una reducción 

en la conducta no cooperadora con el uso de historias audio grabadas. 
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Anestesia local 

El manejo de problemas se complica cuando se requieren procedimientos 

invasivos. Datos que refiere la práctica privada sugiere que entre más pequeño 

el niño y más invasivo el procedimiento, se observa más negativo el 

comportamiento (ALLEN Y COLS., 2002). 

En la cita odontológica, el punto donde se presenta el mayor nivel de ansiedad 

que provoca una conducta perturbadora y con llanto al momento de colocar la 

anestesia local ( RAM Y COLS., 2001; WILSON Y COLS., 1999). 

La anestesia local, representa uno de los más grandes miedos en los pacientes 

(WIDMER Y COLS., 2009). El temor a la inyección, se cree que comienza al 

principio de la vida, ya que los temores previos a objetos filosos, se observan 

en niños de alrededor de un año de edad. El estímulo de ansiedad más alto 

provocado por inyección en pacientes dentales pediátricos, ha sido encontrado, 

particularmente entre las niñas (RAM Y COLS. 2001). 

En un estudio realizado en 1993, de niños con anestesia, exhibieron más 

problemas de conducta en los niños de edad de 2 a 6 años, que en los de 7 a 8 

años (GUTHRIE, 1997). 

Taylor reporta un mal comportamiento al momento de la anestesia (ALLEN Y 

COLS., 1990). 

Majstorovic y Veerkamp, encontraron que la fobia hacia la aguja parece estar 

relacionada con la edad y disminuye progresivamente conforme aumenta la 

edad, y posiblemente con la maduración cognitiva y el desarrollo de las 

habilidades de imitación (MAJSTOROVIC Y COLS., 2004). 



14 
 

En un estudio sobre la efectividad de la anestesia local en práctica privada en 

consultorios de odontología pediátrica en el oeste del estado de Washington, 

por observación clínica, que el 10% de los niños presentan temor (BAIER Y 

COLS., 2004). 

En un estudio realizado por Creem Aitken se encontró que los  pacientes con 

música antes o durante la inyección de medicación preoperatoria o 

inmunización exhibieron menos dolor y conducta de ansiedad que el grupo 

control que no tenía música (CREEM AITKEN Y COLS., 2002). 

Estudios previos sobre distracción audiovisual 

Creem Aitken encontró en su estudio que la distracción auditiva con música no 

resultó en reducción del dolor, ansiedad o comportamiento no cooperador 

durante los procedimientos dentales en pacientes de 4 a 6 años. Esto sugiere 

que la música sola no es efectiva como distracción en los procedimientos 

dentales (CREEM AITKEN Y COLS., 2002). 

Ésta técnica puede ser efectiva en conjunto con otras técnicas de manejo no 

aversivas. 

Ingersoll y colegas, desarrolló un procedimiento de distracción que requiere 

recursos adicionales. Sugiere que la conducta perturbadora de un niño puede 

disminuir al tener acceso a un distractor como una cinta de audio, dependiendo 

de la conducta cooperadora. A los niños se les informaba que podían escuchar 

la cinta con audífonos, mientras cooperaran. Cada vez que la conducta del niño 

era no cooperadora se le retiraban los audífonos hasta que se comportara 

mejor. En los niños de 3 a 9 años disminuyó la conducta perturbadora (30-6%), 

mientras que los niños en el grupo de distracción no contingente representó 28-
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28% y la conducta de los niños en el grupo control se incremento de un 31-37% 

(KUHN Y COLS., 1994). 

El escape de un evento no placentero o no deseado es uno de los recursos 

más poderosos para la motivación, y juega un mejor rol en los problemas de 

conducta (KUHN Y COLS., 1994). Ésta técnica es una adaptación de las 

técnicas de manejo ya existentes que permiten que el niño algo de control en el 

procedimiento dental. Breves períodos de escape (5 segundos) dentro del 

tratamiento dental se le dan mientras la conducta sea cooperadora. 

Kuhn menciona que la necesidad de desarrollar tecnología en el manejo de 

conducta ha sido bien establecida. Y que éstas técnicas servirían pero no 

reemplazarían las técnicas tradicionales, serían un suplemento (KUHN Y 

COLS., 1994). 

Prabhakar y Marwah, realizaron un estudio de comparación de las técnicas de 

distracción auditiva y distracción audiovisual en el manejo de la ansiedad 

donde encontró que el grupo de distracción auditiva no hubo un efecto de 

reducción de la ansiedad significativa, aunque fueron más bajo los niveles de 

ansiedad que en el grupo control; esto se le puede atribuir al efecto de 

relajación de la música y además, que el sonido de la música eliminaba los 

sonidos no placenteros como el de la pieza de mano (PRABHAKAR Y COLS., 

2007). 

Además encontró en el mismo estudio, que la distracción audiovisual fue la 

más efectiva en el manejo de la ansiedad en niños. Creen que se debió a que 

los pacientes escogieron la distracción. 
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Diversos estudios se han realizado tratando de encontrar el efecto de la música 

en el estado de ánimo y comportamiento de las personas, aunque este varía 

dependiendo de la edad del individuo al cual se le aplique la distracción 

auditiva.  

En una tesis realizada en la facultad de música de la Universidad del estado de 

Florida en Estados Unidos, por Dureau se observó, como el nivel de la música 

no influía en el estado de ánimo basal de recién nacidos, ya que estos no han 

desarrollado su sentido auditivo, a tal grado de distinguir las variantes en 

volumen o estilo de música (DUREAU, 2003). 

De acuerdo a Klein y Winklestein, esto ayudará a los niños a ganar control 

sobre estímulos no placenteros y se sienten en un ambiente más familiar 

(DUREAU, 2003). 

El mostrar una película, en el sillón dental, es para distraer al niño y alentarlo 

hacia una conducta más cooperadora durante la cita. Pero se le está evadiendo 

al niño de pasar por 2 experiencias de crecimiento personal importante como lo 

es enseñarlos a interactuar socialmente y desarrollar una relación con el 

proveedor de la salud dental y aprender las instrucciones de higiene dental 

(AAPD, 2008). Cuando existe una buena relación, hay una mejor oportunidad 

de influenciar y de motivar al paciente. 

Venham no encontró evidencia de que al exponer programas populares de 

televisión sea efectiva al modificar la respuesta de niños entre 2 y 6 años de 

edad al tratamiento dental, probablemente porque los programas de televisión 

no estimularon adecuadamente para mantener la atención de los niños 

(CREEM AITKEN Y COLS., 2002). 
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Frere, Crout, Yorty y McNeil  realizaron un estudio, donde se demostró que los 

pacientes a que estuvieron expuestos a una distracción audiovisual, durante la 

profilaxis dental, vieron reducido su miedo, dolor, e inclusive el tiempo en el que 

se les realizo el procedimiento (FRERE Y COLS., 2001). 

Distracción audiovisual aplicada en diferentes áreas médicas 

La distracción es utilizada en distintas áreas de la medicina, ya que esta se 

aplica en distintos hospitales del mundo en urgencias pediátricas, como el 

Hospital de La Paz de Madrid, el cual considera la distracción como parte del 

protocolo para atender dichas urgencias (REINOSO, 2007). 

Bonk, France, y Taylor, observaron un decremento en la ansiedad y dolor de 

las personas que donan sangre, siendo aun más significativo la reducción de 

ansiedad en aquellos pacientes que no estuvieron expuestos previamente a la 

experiencia de donar sangre sin la distracción (BONK Y COLS., 2001). 

Stack Lim, en el año 2006, haciendo una comparación entre el dolor provocado 

por una punción a pacientes de 3 a 11 años, unos siendo expuestos a una 

distracción audio visual, se detectó que el umbral del dolor, no varió entre una 

muestra y otra, pero fue más fácil manejar a los pacientes expuestos a la 

distracción audiovisual, ya que estos denotaron una mejor cooperación 

(STACK LIM, 2006). 

Escalas de medición de ansiedad 

Venham, estudió algunas variables como la ansiedad materna y la presencia 

de los padres en el operatorio, y sus efectos en la respuesta al estrés en los 

niños en el sillón dental y concluyó que influyeron en la adquisición de 
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habilidades en el niño y tolerancia al estrés (CASSAMASSIMO Y COLS., 

2002). 

En 1979, Venham  realizó 5 estudios donde desarrolló y evaluó mediciones 

para las situaciones de ansiedad en niños pequeños. Desarrolló un test con 

figuras que estaba relacionado con los índices de ansiedad, los cuales incluían 

dibujos de figuras humanas (CORAH Y COLS., 1978). 

Corah publica su escala de ansiedad, basada en 4 preguntas de opción 

múltiple, fácil de contestar y generalmente esta se contesta en 3 minutos las 

cuales incluían sensaciones al ir al dentista, esperar turno en la sala de espera, 

anticipación del uso de la pieza de mano, anticipación del raspado de los 

dientes en una limpieza (CORAH Y COLS., 1978). 

En un estudio de Hosey y Blinkhorn, se comprobó que es más fácil evaluar la 

ansiedad de los pacientes, por medio de escalas visuales como la escala de 

Houpt, y es más complicado por medio de escalas como la de Frankl (HOSEY 

Y COLS., 1995). 

Técnicas de manejo utilizadas en la actualidad 

Allen, en 1990 realizó una encuesta a odontólogos pediatras para saber las 

técnicas de manejo en pacientes cooperadores y no cooperadores; encontró 

que el 5 % utiliza la técnica de distracción contingente tanto en conducta 

cooperadora como no cooperadora (ALLEN Y COLS., 1990). 

En el año 2007, en una encuesta realizada por los doctores York, Mlinac, 

Deibler y Torrey, se encontró que el 62.3 % de los encuestados utilizaron 

técnicas de distracción; estando por debajo del óxido nitroso con un 86 % y las 
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técnicas de tell show do que era utilizada por el 77 % de los encuestados, pero 

por encima de de las técnicas de mano sobre boca, que ocupaba el 2%, control 

de voz 4.2%, papoose board 2% en inclusive la presencia de los padres en el 

operatorio dental, que fue del 33% (YORK Y COLS, 2006). 

Adair, Schafer, Waller y Rockman, realizaron encuestas a miembros de la 

Academia Americana de Odontología Pediátrica para evaluar las diferencias en 

el uso de las técnicas de manejo de conducta entre odontólogos pediatras 

jóvenes y adultos, hombres y mujeres. Encontraron que en las mujeres jóvenes 

fue significativamente mayor que los hombres en el uso de la distracción. Los 

practicantes jóvenes reportaron un aumento significativo en el uso de Decir- 

Mostrar- Hacer, comunicación no verbal, refuerzo positivo, distracción y óxido 

nitroso (ADAIR Y COLS., 2007). 

La aceptación de la técnica de manejo de conducta, depende, entre otros 

factores, de las necesidades del niño, el tiempo del tratamiento, el tipo y 

urgencia del tratamiento ambas influenciadas por la aceptación del padre hacia 

la técnica. Las técnicas de manejo no son aceptadas por igual por los padres, 

varias técnicas han sido consideradas inaceptables (PERETZ Y COLS., 1999). 

Durante los años setentas, hubo una transformación mayor en la relación entre 

los proveedores de la salud y sus pacientes con respecto al consentimiento del 

tratamiento.  

Con el énfasis en los derechos de los niños, y el crecimiento de la demanda de 

los padres por el consentimiento informado, los dentistas ya no pueden asumir 

que los padres aprueban cualquier forma de técnica de manejo de conducta 

(PERETZ Y COLS., 1999). 
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La Guía Clínica de Manejo de Conducta de la Academia Americana de 

Odontología Pediátrica (AAPD) dice que el consentimiento informado debe ser 

obtenido y documentado para los métodos de conducta (SUE, 2004). 
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3. MATERIALES Y MÉTODOS 

3.1 Población: 

Este estudio se realizó en pacientes de 4 a 8 años de edad que asistieron  

por primera vez a recibir atención odontológica a la clínica de Pregrado y 

Posgrado de Odontopediatría de la Universidad Autónoma de Nuevo León, 

que requerían anestesia local. 

Los pacientes debieron cumplir con los siguientes criterios de Inclusión: 

• Niños de género masculino y femenino 

• Edad de 4 a 8 años 

• Pacientes que acudieron por primera vez a atención odontológica 

Se excluyeron: 

• Niños que hubieran tenido anestesia previa 

• Niños con retraso psicomotor 

• Niños con malformaciones faciales 

• Niños autistas 

• Niños que presentaran algún síndrome 

• Pacientes que acudieron por urgencia o dolor 

Se eliminaron: 

• Niños en los que se interrumpió el procedimiento de anestesia por 

diferentes circunstancias. 

3.2 Unidad experimental:  

Paciente femenino o masculino de 4 a 8 años que acudieron por primera vez a 

la clínica de Pregrado y Posgrado de Odontopediatría de la Universidad 

Autónoma de Nuevo León y que requierían anestesia local. 

3.3 Consideraciones éticas 

Todos los procedimientos estuvieron de acuerdo con lo estipulado en el 

Reglamento de la ley General de Salud en Materia de Investigación para la 

Salud.  
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Título segundo, capítulo I, Artículo 17, Sección I, investigación sin riesgo, no 

requiere consentimiento informado. 

3.4 Diseño estadístico 

La muestra que ha sido conformada por todos aquéllos niños que cumplieron 

con los requisitos para ser incluidos en el estudio, le fue asignado un número 

de registro secuencial. Se clasificó a los menores en 2 grupos. En el grupo 1 se 

colocaron todos los niños con registro non, y en el grupo 2 se colocaron todos 

los niños con registro par. 

 

La muestra fue clasificada en dos grupos, el grupo 1 será aquel a quienes se 

les realizó el procedimiento dental programado utilizando la distracción 

audiovisual, mientras que  el grupo 2 se realizó el procedimiento dental 

programado sin distracción audiovisual. 

 

Los datos fueron capturados en una base de datos en el programa PASW 

ver18 con el que se realizaron tablas de frecuencia de dos variables dentro de 

las cuales fue considerada la variable principal (Distracción Audiovisual) 

confrontada con el resto de las variables establecidas en el instrumento de 

observación. Para algunos procedimientos estadísticos de clasificación y 

manejo de base de datos fue empleado el programa Microsoft Excel 2010. 

 

El presente proyecto contó con un modelo estadístico de presentación de datos 

que consistió en la elaboración y descripción de tablas de frecuencias y 

porcentajes para las variables cualitativas y de intervalo, así como un modelo 

descriptivo de medidas de tendencia central y dispersión para las variables 

cuantitativas, además del uso de gráficos para las tablas mayormente 

relacionadas con el análisis de los datos, posterior a este diseño se realizó una 

descripción detallada de los resultados. 
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3.5 Variables por captarse 

 

• Nivel de ansiedad 

El nivel de ansiedad se midió de acuerdo con la Escala de Ansiedad de 

Venham, realizando observaciones y se anotaba en la hoja de evaluaciones, el 

nivel de la Evaluación Inicial, al momento de entrar al consulta y se realizaba la 

Evaluación Final, al momento que el Odontopediatra colocaba la anestesia 

local.  

 

• Género del paciente 

Se determinaba por medio de observación: 

- Masculino  

- Femenino 

 

• Edad del paciente 

Por interrogatorio a los padres de los niños: 

- 4 años 

- 5 años 

- 6 años 

- 7 años 

- 8 años 
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3.6 Forma de medición de variables 

El nivel de ansiedad se midió de acuerdo a la Escala de Ansiedad de Venham. 

Un observador con conocimiento de la escala, realizó las evaluaciones inicial y 

en la final, en ambos grupos con distracción audiovisual en el grupo 

experimental y sin distracción audiovisual en el grupo control. 

 

Escala de ansiedad de Venham 

 

0 = Relajado, sonriente, cooperador y capaz de conversar 

 

1 = Inquieto, interesado. Durante el procedimiento de estrés, puede protestar 

brevemente y en silencio lo que indica incomodidad. Las manos las mantiene 

abajo o las levanta parcialmente como señal de incomodidad. El niño es 

cooperador y capaz de identificar la experiencia como se le pide. Expresión 

facial tensa, puede tener lágrimas en los ojos. 

 

2 = El niño parece asustado. El tono de voz, preguntas y respuestas reflejan 

ansiedad. Durante el procedimiento de estrés, protesta verbal, llanto en 

silencio, manos tensas y las levanta pero sin interferir. El niño interpreta la 

situación con actitud razonable y continúa trabajando para enfrentar la 

ansiedad. 

 

3 = Se muestra renuente a la situación, dificultad en corregir la situación. 

Protesta verbal, llanto. Protesta fuera de la proporción de la amenaza. Gran 

resistencia a enfrentar la situación. 

 

4 = La ansiedad interfiere con la capacidad de evaluar la situación. Llanto 

generalizado no relacionado con el tratamiento. Movimiento corporal más 

pronunciado. El niño puede alcanzar con comunicación verbal y eventualmente 

con resistencia y gran esfuerzo para empezar a enfrentar la situación de 

amenaza. 
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5 = Niño sin contacto con la realidad de la amenaza. Llanto fuerte generalizado, 

incapaz de escuchar la comunicación verbal, no realiza ningún esfuerzo para 

enfrentar la situación de amenaza, conducta de escape, se requiere restricción 

física. 

3.7 Hoja de captación de datos  

(Ver anexo) 

3.8 Tamaño de muestra 

Se calculó un tamaño de muestra de 92 pacientes, que distribuidos en 2 grupos 

nos dan un total de 46 pacientes por grupo. Para el cálculo del tamaño 

muestral, se consideró una población total de 1380 pacientes, tomando en 

cuenta un promedio de la cantidad de pacientes que acuden por primera vez a 

atención odontológica a las clínicas de Pregrado y Posgrado de 

Odontopediatría; y buscando encontrar diferencias entre los grupos mayores a 

un 10%, con una potencia de prueba del 80% y una exactitud del 95%. 

 

Para los cálculos del tamaño muestral, se utilizó la siguiente fórmula: 

 

n= Z2 x pq 

          d 
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3.9 Procedimiento 

Los niños que cumplieron con los requisitos para entrar al estudio, se les 

asignó un número de registro. Los pacientes que entraron al estudio, acudían 

en los horarios de clínicas del Posgrado de Odontopediatría de la U.A.N.L. Los 

números impares formaron parte del grupo experimental, al cual se le aplicó la 

técnica de distracción audio visual. Los números pares fueron parte del grupo 

control, que no se les aplicó la técnica de distracción audio visual y se les 

atendió convencionalmente. El observador, CD, Liliana Pérez, evaluó los 

ambos grupos. 

Grupo experimental: Se registraba género y edad del paciente. Se evaluaba  

la conducta inicial del paciente, con la Escala de Ansiedad de Venham, por 

medio del observador. Se sentaba al paciente en la unidad dental, se le daba a 

elegir entre 5 películas en DVD y se le colocaban los audífonos y la pantalla 

con el DVD. 

La colocación de anestesia local a los pacientes, la realizaban los alumnos 

encargados de la clínica de Posgrado de Odontopediatría de la Facultad de 

Odontología de la U.A.N.L. mientras el mismo observador, realizaba también la 

evaluación final con la Escala de Ansiedad de Venham. 

Al terminar el procedimiento dental, se retiraban los audífonos y la pantalla. 

Grupo control: Se registraba género y edad del paciente. Se realizaba la 

evaluación de la conducta inicial del paciente con la Escala de Ansiedad de 

Venham. Se sentaba al paciente en la unidad dental y la odontopediatra 

realizaba la colocación de anestesia local, mientras se realizaba la evaluación 

final de acuerdo con la Escala de Ansiedad de Venham. 
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3.10 Análisis e interpretación de la información 

Para llevar a cabo el análisis estadístico, todos los datos se recolectaron en la 

hoja de recolección ya mencionada. Luego se vaciaron al programa PASW v. 

18.0 para su análisis. En este análisis, se utilizaron los estadísticos 

mencionados previamente para buscar diferencias significativas entre los 

grupos. 

El análisis crítico de los datos fue principalmente sobre los valores promedio de 

incremento de ansiedad, considerando la evaluación inicial y final. 

Se compararon los grupos, para buscar en cuál de estos, los incrementos en la 

ansiedad fueran menores, con diferencias estadísticamente significativas entre 

los grupos. Luego se buscaron asociaciones con edad y género. 

El modelo estadístico analítico consistió en la aplicación de pruebas de bondad 

de ajuste para la tablas tetracóricas, así como un modelo de prueba t de 

diferencia de medias y de proporción es para comparar la diferencia entre los 

dos grupos. Todas las pruebas serán realizadas aplicando un error 1-α: 0.95. 
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4. RESULTADOS 

Se muestran los resultados de las observaciones realizadas, de acuerdo con la 

escala de ansiedad de Venham. En la tabla 1, se muestra la frecuencia de 

pacientes por edad y género.  

 

La población que se consideró para realizar el estudio, fueron 92 pacientes de 

los cuales el 53.26% correspondió a pacientes del género Femenino y el 

46.73% al género masculino, de edades de 4 a 8 años; que acudían a 

atenderse por primera vez a las clínicas de Pregrado y Posgrado de 

Odontopediatría de la U.A.N.L.  

El 43.48% a pacientes de 4 años, 34.78% de 5 años, 11.96% de 6 años, 5.43% 

de 7 años y 4.35% de 8 años. 

Estos se dividieron en 2 grupos 46 en el grupo control y 46 en el grupo 

experimental. 

 

 

Tabla 1: Edad y género de los pacientes

Posgrado de Odontopediatría UANL, Noviembre de 2010

Edad n % n % n %

4 16 32.65 24 55.81 40 43.48

5 21 42.86 11 25.58 32 34.78

6 7 14.29 4 9.30 11 11.96

7 2 4.08 3 6.98 5 5.43 

8 3 6.12 1 2.33 4 4.35 

Total 49 100 43 100 92 100

Fuente: Observación directa

Femenino Masculino Total 
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Para medir el nivel de ansiedad en los pacientes, se tomó como referencia, la 

escala de ansiedad de Venham; ésta escala presenta 6 niveles, donde el nivel 

0 equivale al nivel más bajo de ansiedad y el nivel 5, la ansiedad más alta. Se 

evaluó la ansiedad al inicio del tratamiento y cuando se estaba colocando la 

anestesia local. En la tabla 2, se presentan los porcentajes, de la evaluación 

del nivel de ansiedad por grupos, experimental y control. 

 

En el grupo control, la evaluación inicial que tuvo mayor porcentaje fue el nivel 

1, con un 46.65%; en el grupo experimental,  la evaluación inicial con mayor 

porcentaje fue el nivel 1 con 43.48%. 

La evaluación final en el grupo control con mayor porcentaje fue el nivel 1. En 

el grupo experimental, se presentó por igual porcentaje el nivel de ansiedad 0 y 

1, y no existieron casos con niveles de ansiedad 3 y 4 en el grupo 

experimental. 

 

Tabla 2:

Posgrado de Odontopediatría UANL, Noviembre de 2010 

Evaluación n % n % n % n %

0 16 34.78 6 13.04 6 13.04 20 43.48

1 21 45.65 16 34.78 20 43.48 20 43.48

2 4 8.70 9 19.57 13 28.26 4 8.70

3 1 2.17 3 6.52 2 4.35 0 0.00

4 3 6.52 5 10.87 2 4.35 0 0.00

5 1 2.17 7 15.22 3 6.52 2 4.35

Total 46 100 46 100 46 100 46 100

Fuente: Observación directa

Control Experimental

Inicial Final Inicial Final

Evaluación de la ansiedad de los pacientes por grupo de estudio 
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En la tabla 3, se analizó el cambio de ansiedad por grupo. Se observó cambio 

en el nivel de ansiedad positivo significativo en el grupo experimental, 

presentando un 67.39% comparado con el grupo control que presentó un 

cambio positivo de 2.17% 

No se encontró cambio de nivel de ansiedad en un 41.30% del grupo control y 

en un 26.09% del grupo experimental. 

El grupo control, presentó un cambió de ansiedad negativo de 56.52%; en el 

grupo experimental una ansiedad negativa de 6.52%. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 3:

Posgrado de Odontopediatría UANL, Noviembre de 2010

Cambio n % n % n %

Positivo 1 2.17 31 67.39 32 34.78

Neutro 19 41.30 12 26.09 31 33.70

Negativo 26 56.52 3 6.52 29 31.52

Total 46 100 46 100 92 100

Fuente: Observación directa

Control Experimental Total

Cambio de ansiedad por grupo de estudio 
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Prueba de χχχχ2 

Descripción de los datos  

 

 

Planteamiento de las hipótesis 

H0: No existe relación entre el cambio de ansiedad y el grupo de estudio 

H1: Existe relación entre el cambio de ansiedad y el grupo de estudio 

 

Estadística de prueba 

∑
−

=
fie

fiefio 2

2 )(
λ  

 

Distribución o presentación de la prueba 

 

Tabla 3: Cambio de ansiedad por grupo de estudio 

Posgrado de Odontopediatría UANL, Noviembre de 2010 

Cambio n % n % n % 

Positivo 1 2.17 31 67.39 32 34.78

Neutro 19 41.30 12 26.09 31 33.70

Negativo 26 56.52 3 6.52 29 31.52

Total 46 100 46 100 92 100 

Fuente: Observación directa

Control Experimental Total 

Región de aceptación de 
H0 Región de 

rechazo de H0 

χ2t= 5.99 
��
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Criterio de decisión 

Se acepta hipótesis nula si el coeficiente de χ2 calculada en menor o igual a 

5.99, Se rechaza hipótesis nula si el coeficiente de χ2 calculada en mayor a 

5.99 

Estadística de prueba calculada 

χ2c:  47.95, p<0.05 

 

Conclusión 

Se rechaza hipótesis nula, por lo tanto se asegura con un 95% de confiabilidad 

que  existe relación estadísticamente significativa entre el cambio de ansiedad 

y el grupo de estudio al que pertenecen los pacientes.  
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Prueba t de diferencia de medias 

Comparación de los resultados Inicial y final del grupo control y del grupo 

experimental 

Descripción de los datos 

 

Planteamiento de las hipótesis 

H0:µd=0 y H1: µd≠0 

 

Estadística de prueba 
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Tabla 4:

Posgrado de Odontopediatría UANL, Noviembre de 2010

Inicial Final Inicial Final

Media 1.07 2.13 1.63 0.83 

Mediana 1 2 1 1

Moda 1 1 1 1

Desviación estándar 1.22 1.67 1.29 1.10 

Varianza de la muestra 1.48 2.78 1.66 1.21 

Rango 5 5 5 5

Mínimo 0 0 0 0

Máximo 5 5 5 5

Control Experimental

Grupo

Estadística descriptiva de la evaluación de ansiedad por grupo de estudio 
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Distribución o presentación de la prueba 

 

1-α/2=0.95, df=45 

tc= 1.67 

µµ
 

Criterio de decisión 

Se acepta hipótesis nula si el valor de tc es menor o igual a –1.67 o mayor o 

igual a 1.67, Se rechaza hipótesis nula si el valor de tc es mayor a –1.67 y 

menor a 1.67. 

 

Estadística de prueba calculada 

P<0.05 

Conclusión 

 

1. Se rechaza hipótesis nula por lo tanto se asegura con un 95% de 

confiabilidad que existe diferencia estadísticamente significativa entre los 

resultados de las evaluaciones Iniciales y finales para el grupo control 

(El promedio aumentó al final de la prueba). 

 

2. Se rechaza hipótesis nula por lo tanto se asegura con un 95% de 

confiabilidad que existe diferencia estadísticamente significativa entre los 

resultados de las evaluaciones Iniciales y finales para el grupo 

experimental (El promedio disminuyó al final de la prueba). 

Área de Aceptación de 

H0 (95%) 

Área de  

Rechazo de H0 

����� ����� 

Área de  

Rechazo de H0 
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Diferencia z de medias  

Comparación de los resultados del grupo control y experimental en sus fases 

iniciales y finales 

Descripción de los datos  

 

 

Planteamiento de las hipótesis 

H0: x=µ, H1: x≠µ  H0: x=µ, H1: x>µ  H0: x=µ, H1: x<µ 

Estadística de prueba 
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Tabla 4:Estadística descriptiva de la evaluación de ansiedad por grupo de estudio

Posgrado de Odontopediatría UANL, Noviembre de 2010 

Inicial Final Inicial Final

Media 1.07 2.13 1.63 0.83 

Mediana 1 2 1 1

Moda 1 1 1 1

Desviación estándar 1.22 1.67 1.29 1.10 

Varianza de la muestra 1.48 2.78 1.66 1.21 

Rango 5 5 5 5

Mínimo 0 0 0 0

Máximo 5 5 5 5

Control Experimental

Grupo
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Distribución o presentación de la prueba 

 

µµ
 

 

Criterio de decisión 

Se acepta hipótesis nula si el coeficiente de z calculada es igual o mayor a –

1.64, se rechaza hipótesis nula si el coeficiente de z calculada es menor a –

1.64 

 

Estadística de prueba calculada 

P<0.05 

 

Conclusión 

1. Se rechaza hipótesis nula, por lo tanto se asegura con un 95% de 

confiabilidad que si existe diferencia estadísticamente significativa entre 

los promedios iniciales, del grupo experimenta y del grupo control (El 

promedio fue mayor en el grupo experimental). 

 

2. Se rechaza hipótesis nula, por lo tanto se asegura con un 95% de 

confiabilidad que si existe diferencia estadísticamente significativa entre 

los promedios finales, del grupo experimental y del grupo control (El 

promedio fue mayor en el grupo control). 

 

 

 

 

Área de 
Aceptación de H0 

(95%) 

Área de Rechazo  

de H0  5% 

zc:-1.64 
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5. DISCUSIÓN 

Uno factor importante, en el buen desempeño de la Odontología Pediátrica, es 

el manejo de conducta. Una conducta no cooperadora causada por miedo, 

temor o ansiedad, puede impedir la eficiencia del cuidado dental y compromete 

la calidad del tratamiento. Si no se resuelve, un patrón de respuesta negativo 

puede surgir, el cual funciona como una barrera de rutina en el cuidado dental. 

El manejo de conducta se complica para el dentista cuando se requieren 

procedimientos invasivos como lo es el colocar la anestesia local.  

De acuerdo con Wilson, Molina, Preisch y Weaver en 1999; en un estudio de  

Ram, y Peretz, en el 2001, y de acuerdo con Howitt y Stricker en 1970, en la 

cita odontológica, el punto donde se presenta el mayor nivel de ansiedad que 

provoca una mala conducta en el paciente pediátrico es al momento de colocar 

la anestesia local.  

El principal objetivo de este estudio, era investigar si al aplicar la técnica de 

distracción audiovisual, se obtenía una reducción en el nivel de ansiedad de los 

pacientes pediátricos, cuando se realizara el procedimiento de colocar 

anestesia local. 

La técnica de distracción audiovisual tiene como objetivos el disminuir la 

percepción de lo no placentero y así evitar una conducta negativa durante el 

procedimiento dental, en el que de acuerdo con Haim, Sarnat, Arad, Hanauer y 

Shohami en su estudio en el año 2001, la ansiedad o el miedo a lo desconocido 

es un factor de gran importancia para los odontopediatras. 

En este estudio, se realizaron observaciones en 96 pacientes de 4 a 8 años de 

edad que acudían por primera vez a consulta al Departamento de 

Odontopediatría de la Facultad de Odontología de la U.A.N.L.; que fueron 

divididos en 2 grupos de estudio, 46 pacientes a los cuales se aplicó la técnica 

de distracción audiovisual y 46 pacientes en los cuales no se aplicó ésta 

técnica de manejo de conducta, y así poder medir en qué grupo se observaba 

menor nivel de ansiedad. 
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Existen algunos pacientes con mala conducta, que se pueden controlar al 

distraerse viendo la televisión o con video juegos, como Seyrek y Corah, en 

1984, observaron en su estudio que con el uso de videos o videojuegos se 

distraía de manera efectiva a los pacientes, aislándolos durante la visita al 

odontólogo. 

En este estudio se encontró un cambio positivo en la disminución de ansiedad 

en el grupo experimental de 67.39% comparado con el grupo control que 

presentó una disminución en el nivel de ansiedad de 2.17%, al aplicarles la 

técnica de manejo de conducta de distracción audiovisual al colocarse la 

anestesia local. Corah, Gale, Ellito, Illing y Stephen en su estudio de 1978, 

compararon en adultos a los que les aplicó distracción audiovisual por medio 

de un video juego, durante el tratamiento dental y fue efectivo en la reducción 

de dolor y ansiedad. 

La distracción audiovisual que se utilizó en este estudio fue por medio de una 

pantalla de 7” con DVD y 5 DVDs de programas para niños y se les colocaba 

también audífonos antes de empezar a aplicar la anestesia local.  

Ingersoll, en 1984, encontró que la conducta perturbadora disminuyó de un 30-

6%, al colocarle, una cinta con audífonos, a niños de 3 a 9 años, y en el grupo 

control se incrementó de 31-37%. En el este proyecto, el grupo control, 

presentó un aumento en la ansiedad negativa de 56.52%, mientras que en el 

grupo experimental se disminuyó la ansiedad negativa en un 6.52%. 

Sin embargo, Creem Aitken, en el 2002, encontró que la distracción auditiva no 

resultó en reducción del dolor, ansiedad o conducta no cooperadora durante el 

procedimiento dental de pacientes de 4 a 6 años. Esto sugiere que la música 

sola no es efectiva como distracción. 

En la actualidad, debido a las exigencias de los padres, las técnicas de manejo 

de conducta han cambiado, por lo que la distracción audiovisual, es una buena 

opción, para el manejo de pacientes con conductas perturbadoras, pero sin 

dejar de lado, el uso de las técnicas tradicionales, como el decir – mostrar- 

hacer, el reforzamiento positivo o la presencia y ausencia de los padres, dentro 

del consultorio. 
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6. CONCLUSIONES 

 De acuerdo con los resultados obtenidos sobre este estudio  

• Se confirma la hipótesis al encontrarse que la técnica de manejo de 

conducta de distracción audiovisual disminuyó el nivel de ansiedad en 

los niños de 4 a 8 años que acudieron por primera vez a atención 

odontológica, al colocarse anestesia local. 

• Se observó que en ambos grupos de estudio, la evaluación inicial que 

mayor porcentaje presentó fue el nivel 1. En la evaluación final, en el 

grupo control, se observó mayor porcentaje en el nivel 1 de ansiedad; 

mientras que en el experimental se presentó por igual porcentaje el nivel 

de ansiedad 0 y 1. 

• En el grupo experimental, la distracción audiovisual, disminuyó el nivel 

de ansiedad de manera significativa; en tanto que en el grupo control, en 

los cuales no se utilizó la técnica de distracción audiovisual, aumentó 

significativamente el nivel de ansiedad negativo. 

Se recomienda utilizar ésta técnica como auxiliar en el manejo de conducta en 

pacientes pediátricos, a partir de la edad de 4 años, debido a que antes de esta 

edad, para el niño es difícil centras su atención en una situación en específico.   

La distracción audiovisual, debe utilizarse, sin dejar de lado las técnicas de 

manejo de conducta tradicionales.  
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Anexo 

Hoja de captación de datos 

 

Niño Número ____  Género____  Edad____ 

Grupo control____             Grupo Experimental____ 

 

Evaluación inicial 

0 1 2 3 4 5 
Nivel de 
ansiedad 

    

  

 

Segunda evaluación 

 
0 1 2 3 4 5 

Nivel de 
ansiedad 

  

 

0 = Relajado, sonriente, cooperador y capaz de conversar 

 

1 = Inquieto, interesado. Durante el procedimiento de estrés, puede protestar 

brevemente y en silencio lo que indica incomodidad. Las manos las mantiene 

abajo o las levanta parcialmente como señal de incomodidad. El niño es 

cooperador y capaz de identificar la experiencia como se le pide. Expresión 

facial tensa, puede tener lágrimas en los ojos. 

 

2 = El niño parece asustado. El tono de voz, preguntas y respuestas reflejan 

ansiedad. Durante el procedimiento de estrés, protesta verbal, llanto en 

silencio, manos tensas y las levanta pero sin interferir. El niño interpreta la 

situación con actitud razonable y continúa trabajando para enfrentar la 

ansiedad. 
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3 = Se muestra renuente a la situación, dificultad en corregir la situación. 

Protesta verbal, llanto. Protesta fuera de la proporción de la amenaza. Gran 

resistencia a enfrentar la situación. 

 

4 = La ansiedad interfiere con la capacidad de evaluar la situación. Llanto 

generalizado no relacionado con el tratamiento. Movimiento corporal más 

pronunciado. El niño puede alcanzar con comunicación verbal y eventualmente 

con resistencia y gran esfuerzo para empezar a enfrentar la situación de 

amenaza. 

 

5 = Niño sin contacto con la realidad de la amenaza. Llanto fuerte generalizado, 

incapaz de escuchar la comunicación verbal, no realiza ningún esfuerzo para 

enfrentar la situación de amenaza, conducta de escape, se requiere restricción 

física. 

 

 

 


