LﬂTIHBhMHII GANA

DEPSICOLOGA

Revista L atinoamericana de Psicologia
Fundacion Universitaria Konrad Lorenz
revistalatinomaericana@fukl.edu

ISSN (Versién impresa): 0120-0534
COLOMBIA

2005
Ivette Carolina Rivera Zelaya / Antonio Fernandez Parra
ANSIEDAD Y MIEDOS DENTALES EN ESCOLARES HONDURENOS
Revista Latinoamericana de Psicologia, afio/vol. 37, nimero 003
Fundacion Universitaria Konrad Lorenz
Bogot4, Colombia
pp. 461-475

Red de Revistas Cientificas de América Latina y el Caribe, Espafia y Portugal

Universidad Autbnoma del Estado de México re a I yc

http://redalyc.uaemex.mx



mailto:revistalatinomaericana@fukl.edu
http://redalyc.uaemex.mx/
http://redalyc.uaemex.mx/

Revista Latinoamericana de Psicologia
2005, volumen 37, N3, 461-475

ANSIEDAD Y MIEDOS DENTALES EN
ESCOLARES HONDURENOS!'

IVETTE CAROLINA RIVERA ZELAYA
Centro Odontopediatrico y Deteccion de Otras Patologias, Honduras

Y

. *
ANTONIO FERNANDEZ PARRA
Universidad de Granada, Espafia

ABSTRACT

Anxiety towards dental attention and treatment can affect significantly children’s oral health
as well as the quality of dental treatment received. Despite its importance scarce research about
childhood dental anxiety has been done in Latin America, specifically in Honduras. In|this
study dental anxiety was assed in a random sample of 170 school children (6-11 years) from
Tegucigalpa’s metropolitan region. Corah Dental Anxiety Scale, Venham Picture Test| and
Children Fear Survey were used for the assessment. School children showed moderate dental
anxiety levels, and only between 14 -15 percent showed significant clinical anxiety levels. No
significant differences were found related to dental anxiety between girls and boys. Highly
invasive dental procedures account for higher anxiety levels as well as the expectation of
visiting the dentist the next day. Children with previous dental experience showed hjgher
anxiety levels as well as children of parents that report fear towards dental treatment. Results
demonstrate the relevance of children’s dental anxiety and its relationship with certain previous
experience.

Key words:children, dental anxiety, dental fear, corah dental anxiety scale, venham picture
test, children fear survey schedule.
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RESUMEN

La ansiedad a la atencion y tratamiento dental puede afectar de forma significativa a I salud
oral de los nifios asi como a la calidad del tratamiento dental recibido. A pesar de su importancia
se han realizado muy pocos estudios sobre la ansiedad y miedo dental infantil en Latinoamérica,
concretamente en Honduras. En este estudio se evalué la ansiedad dental de una muestra
aleatoria de 170 escolares (6-11 afios) de la regiébn metropolitana de Tegucigalpa. La
evaluacion se realizé mediante la Escala de Ansiedad de Corah, el Test de Dibujos de Venham,
y el Escala de Evaluaciéon de los Miedos. Los escolares mostraban niveles moderados de
ansiedad dental, y so6lo entre el 14-15 % de ellos presentaban niveles de ansiedad clinigamente
significativos. No se encontraron diferencias respecto a la ansiedad dental entre nifios y| nifias.
Los procedimientos del tratamiento dental mas invasivos provocaron mayores nivelés de
ansiedad dental, asi como la expectativa de ir al dentista al dia siguiente. Los nifios que| tenian
experiencia dental previa mostraban niveles mas elevados de ansiedad, asi como los
padres con miedo al tratamiento dental. Los resultados demuestran la relevancia de la ansiedad
dental infantil y su relacién con ciertas experiencias previas.

Palabras clave:nifios, ansiedad dental, miedo dental, escala de ansiedad dental de ¢orah,
test de dibujos de Venham, escala de evaluacién de miedos.

La ansiedad dental, el miedo y la evitacion denueve veces mayor de presentar un elevado
situaciones de atencion y tratamiento dental seivel de ansiedad dental (Milgrom, Vignehsa &
ha considerado frecuentemente como fuent®einstein, 1992). Cabe preguntarse si la antipa-
de serios problemas para la salud oral de nifio$a por los dentistas esta influida por la ansiedad
y adultos (Fernandez Parra & Gil Roales-Nietodental que muestran, o a la inversa.

1991, 1994). Niveles elevados de miedo y evita-

cién pueden limitar la efectividad del tratamiento  El porcentaje de nifios con altos niveles de
dental e impedir que se detecten a tiempo procensiedad dental varia ampliamente dependien-
sos patolégicos de gravedad diversa. En concralo de las caracteristicas de la poblacion infantil
to, se ha comprobado que los nifios con maycestudiada (edad, pertenencia a poblacion gene-
nivel de ansiedad dental presentan un mayaoml o clinica, primera visita o no al dentista, etc.),
nimero de dientes cariados que los nifios codle los procedimientos de evaluacion de la ansie-
niveles mas bajos (Rantavuori, Lahti, Hausendad o miedo dental, y de los criterios de defini-
Seppa y Karkkainen, 2004; Townend, Dimigencion de la ansiedad o el miedo dental elevado o
& Fung, 2000), y una mayor cantidad de cariegpatolégico. Asi, Klinberg, Berggren y Noren
no sometidas a tratamiento (Kinirons & Stewart,(1994) encontraron que el 2,6 % de los nifios
1998). También puede afectar la calidad de |suecos estudiados presentaban niveles muy al-
atencion odontolégica recibida por el pacientetos de ansiedad dental, mientras que el 6,7 %
De hecho el tratamiento de pacientes ansiosos @sostraban niveles elevados. Bedi, Sutcliffe,
uno de los aspectos mas estresantes de la practldannan, Barret y McConnachie (1992a) encon-
profesional del odontélogo (Ten Berge,traron que el 7,1 % de los adolescentes escoceses
Veerkamp & Hoogstraten, 1999; Humphris & estudiados mostraban niveles elevados de ansie-
Peacock, 1993). Incluso se ha encontrado qudad dental. En Singapur presentaban miedo o
los propios adolescentes que piensan que sasiedad dental alrededor de un 13 % de los
dentistas son antipaticos tienen una probabilidadifios (Chellappah, Vignehsa, Milgrom & Lo,
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1990) y del 11% de los adolescentes (Milgreim ansiedad similares con independencia de la edad.
al. 1992). Alvesalo, Murtomaa, Milgrom, Otros autores, por el contrario, han detectado
Honkanen, Karjalainen y Tay, (1993) estimaronmayor ansiedad dental en nifios de mas edad
la prevalencia de la ansiedad dental entre el 19,@l6rezet al, 1992; Rantavuorét al.,2004). En
y el 41,3% en nifios finlandeses. En un estudicualquier caso la infancia parece ser el momento
realizado en Holanda, el 6% de los nifios presenen el que se inician un alto porcentaje de proble-
taban un nivel elevado de ansiedad dental, mienmas de miedo y ansiedad dental, que podria
tras que el 8% mostraban un alto riesgo ddlegar hasta el 72,9 % de los casos (Locker,
padecer este problema (Ten Berge, Weerkamg,iddell, Dempster & Shapiro, 1999).
Hoogstraten & Prins, 2002). Segun otros estu-
dios presentan ansiedad dental: un 5,7% de Los estudios realizados con poblacion infan-
nifios daneses (Wogelius, Poulsen & Sorensertjl indican que los nifios informan de mas miedo
2003); un 10,8% de nifos ingleses (Milsom,0 ansiedad frente a las experiencias dentales que
Tickle, Humphris & Blinkhorn, 2003); un 11,6% son mas invasivas y dolorosas. Entre estas des-
de nifios jordanos de escuelas publicas y el 6,9%acan el uso del torno e inyecciones, asi como los
de los pertenecientes a escuelas privadas (Taamrocedimientos dentales que provocan nauseas
2002); y el 20% de nifios norteamericanos (Baierp la sensacion de ahogo —sofoco- (Alvesato
Milgrom, Russell, Mancl & Yoshida, 2004). al., 1993; Milgrom, Mancl, King & Weinstein,
1995; Rantavuoret al., 2004; Ten Berget al.,
Algunos estudios sefialan que las niflas muest998). El trato con extrafios, posiblemente im-
tran niveles mas elevados de miedo y ansiedaglicado en el trato con dentistas y auxiliares,
dental que los nifios (Alvesalo et,dl993; Bedi también destaca entre las fuentes de ansiedad
et al., 1992a; Chellappalet al, 1990; Liddell, (Milgrom et al, 1995), asi como la separacién de
Rabinowitz y Peterson, 1997; Raadal, Milgrom,las madres durante el tratamiento de nifios de
Weinstein, Mancl & Cauce 1995; Townerd corta edad (Pérez Navarro, Gonzalez Martinez,
al., 2000). Por el contrario, en un estudio sobreGuedes Pinto, & Nahas P. Correa, 2002). No
la ansiedad dental manifiesta de nifios colombiadebe extrafar, por tanto, que se considere con
nos menores de tres afos, Flérez, Villamil, Polofrecuencia que la génesis de los miedos dentales
Polo, Cortés y Reyes (1992) encontraron que logsta directamente relacionada con experiencias
ninos eran menos colaboradores durante el tradentales desagradables: invasivas, dolorosas o
tamiento dental que las niflas. También hayque producen nauseas o sensacion de ahogo. En
estudios en los que no se han hallado diferenciasl 60 % de los casos la primera experiencia
significativas entre los niveles de ansiedad dendental negativa se produce en la infancia o
tal mostrados por nifios de ambos sexos (Cuthbergdolescencia, y quienes experimentan este tipo
& Melamed, 1982; Klinberget al, 1994; Ten de experiencias tienen un riesgo 22,4 veces
Berge, Hoogstraten, Veerkamp & Prins, 1998).mayor de desarrollar ansiedad dental que aque-
llos que no las han vivido (Locker, Shapiro &
La edad es otra variable que se encuentraiddell, 1996). También el miedo dental es mas
relacionada con la ansiedad o miedo dental efrecuente en nifios que han sufrido extracciones
poblaciones infantiles, aunque de forma com-dentales en el pasado (Milsoet al., 2003), o
pleja. Algunos estudios han comprobado queuna primera visita problematica (Rantavuori,
los nifios mas pequefios presentan niveles dgerman, Ferro & Lahti, 2002). De acuerdo con
ansiedad méas elevados que los nifios mayordss resultados obtenidos por Milgrom y cols
(Cuthbert & Melamed, 1982; Klinbergt al., (1995) las experiencias traumaticas directamen-
1994). Raadakt al. (1995) solo encontraron esta te vividas por los nifios producen miedo o ansie-
relacion entre ansiedad y edad cuando los niflodad dental fundamentalmente a través del
tenian una buena salud oral, mientras que losondicionamiento clasico. Otros investigado-
ninos con mala salud oral mostraban niveles dees, sin embargo, han encontrado que el
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condicionamiento directo no tiene tanta impor-Europa. La investigacion sobre este fenédmeno
tancia en el origen de la ansiedad o miedo dentas muy escasa en paises de habla hispana donde
(Bedi, Sutcliffe, Donnan, Barret & McConnachie, son pocos los estudios realizados con nifios,
1992Db; Klinberg, Berggren, Carlsson & Noren, entre los que se encuentran los ya citados de
1995). También se ha detectado que las expéd-lérez y cols (1992), realizado con nifios co-
riencias dentales aversivas subjetivas puedelombianos, o el de Pérez Navarro y c¢&002)
ser mas importantes que las objetivas para dlevado a cabo en Cuba. Entre los estudios
desarrollo del miedo dental (Ten Berge,realizados con poblacion adulta latinoamerica-
Veerkamp & Hoogstraten, 2002). En consonan-ia pueden destacarse los trabajos realizados en
cia con la teoria de las tres vias de adquisicion d€osta Rica por Pal-Hegedus y Garnier (1991), o
las fobias de Rachman (1977), se ha sefialaddavarro Heyden y Ramirez Henderson (1996),
que el condicionamiento vicario u observacionaly el trabajo realizado en Colombia por Vinaccia,
—modelamiento- y la informacion podrian tam- Bedoya y Valencia (1998). Sin embargo, en
bién influir en el desarrollo de los miedos y Honduras la ansiedad de los nifios ante el trata-
ansiedad dental. El reciente estudio realizadaniento dental es un problema poco tratado, a
por Townend y cols(2000) ha demostrado que veces mal comprendido, pero en cualquier caso
el condicio-namiento directo parece ser el prin-practicamente no ha sido abordado en estudios
cipal resposable del desarrollo del miedo dental empiricos. El objeto principal de este estudio era
infantil, mientras que las experiencias indirectas -determinar los niveles de ansiedad dental de
mode-lamiento e informacién— tienen muy pocaescolares hondurefios, concretamente los resi-
importancia. En todo caso, parece que otroslentes en la region metropolitana de Tegucigal-
factores también pueden influir en el desarrollopa. Se pretendia determinar su prevalencia
de los miedos y ansiedad dental. La investiga{porcentaje de nifios con ansiedad dental eleva-
cion realizada por Poulton, Waldie, Thomson yda), su distribucion en funcién del sexo, la
Locker (2001) ha puesto nuevamente de maniidentificacion de los estimulos o situaciones que
fiesto la influencia del condicionamiento en el provocan mayores niveles de ansiedad y la
origen delmiedo dental, aunque en el caso delrelacion con diferentes tipos de experiencias
miedo dental de comienzo tardio (cuando el nifialentales y médicas de los nifios, informadas por
tiene méas edad), también parecen influir aspecto®s padres. También se pretendia determinar la
como el uso irregular o sintomatico de los servi-correlacion entre los distintos instrumentos de
cios sanitarios y dbcusde control externo. Por evaluacion de los niveles de ansiedad dental
otra parte, Davey (1989) encontré que los nifiosnfantil utilizados en este estudio.
con mas ansiedad habian tenido su primera expe-
riencia dental traumatica en sus primeros contac- METODO
tos con el dentista, mientras que los menos ansiosos
habian tardado méas en tener experiencias desagfarticipantes
dables o dolorosas. Este efecto de la rmpeia
previa, interpretada en términos del fenémeno La muestra estuvo compuesta por 170
de inhibicién latente podria explicar por qué en nifos (86 nifnas y 84 nifos), seleccionados de
algunos estudios no se ha visto relacion entre |forma aleatoria del grupo de escolares de primer
experiencias dentales invasivas y los miedos ¢ segundo curso de ensefianza primaria atendi-
ansiedad dental (ej., Brown, Wright & McMurray, dos en el centro de atencion primaria CODOPA
1986; Murray, Liddell & Donohue, 1989). (Centro Odontopediatrico y Deteccion de Otras
Patologias) durante un periodo de tres meses. El
La mayor parte de los estudios sobre elrango de edad se encontraba entre los 6 y 11
miedo y ansiedad dental infantil se han llevadoafios (media de 7,3 afios y DT de 1,12).
a cabo en paises angloparlantes o del norte de
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Todos los nifios estaban escolarizados en (b) Test de Dibujosde Venham FDV-
escuelas publicas de Tegucigalpa (Honduras)Veham, Bengston & Cipes, 1977). Consiste en
Su nivel socioecondmico era bajo, y participa-presentar al nifio ocho pares de figuras que
ban en el programa de atencion al escolar de laxhiben varias emociones mientras que se les
Division de Salud Oral, dependiente del Minis- pide que seleccionen las que reflejen mejor su
terio de Salud Publica de Honduras. Todos visipropio estado emocional. Los nifios pueden
taban por primera vez el centro de atenciérresponder por escrito, oralmente o por gestos.
primaria CODOPA en cuyas dependencias séas puntuaciones obtenidas van desde 0 (sin

llevd a cabo este estudio. ansiedad) y 8 (muy ansioso). Discrimina de
forma aceptable entre niflos ansiosos y no ansio-
Evaluacion y recoleccion de datos sos (Aartman yet al, 1998).
Los datos de este estudio se obtuvieron me- (c) Escala de Evaluacion de Miedos Den-

diante diversos instrumentos de evaluacion de laales en Nifios (Child Fear Survey Schedule-
ansiedad dental infantil y cuestionarios sobreDental Subscale) —-CFS8e Cuthbert y Melamed
experiencias dentales, datos demograficos ¥1982). Es un cuestionario con quince items
odontolégicos. A continuacion se indican losrelacionados con el tratamiento y la situacién
instrumentos utilizados. dental. Los nifios responden en una escala tipo
lickert de 5 puntos (de 1, no tener miedo, a 5,
(a) Escala de Ansiedad de Corakn la  muchisimo miedo). Las puntuaciones obtenidas
actualidad existen dos versiones de esta escalge encuentran en un rango entre 15 y 75 puntos.
la Escala de Ansiedad de Corah (1969) —EAC- ySe considera que los nifios informan de altos
la Escala de Ansiedad de Corah Modificada —iveles de ansiedad cuando obtienen una pun-
EACM- (Whright, Lucas & McMurray, 1980). tuacion igual o mayor de 45 puntos (Aartnen
La primera tiene cuatridems mientras que la al, 1998).
segunda es exactamente igual que la primera
pero a la que se incluye un quititem que valora (d) Cuestionario sobre Experiencias Den-
el miedo hacia las inyecciones de anestesitales elaborado expresamente para este estudio.
bucal. En este estudio se usé la version eil cuestionario, contestado por uno de los pa-
espafiol de la EAC realizada por Pal-Hegedugires de los nifios participantes, constaba de
(1987), y se incluyo el quintilem perteneciente nueve preguntas sobre las experiencias dentales
a la EACM. A partir de la evaluacion con esteprevias de los nifios y de los padres que
instrumento de cincatems se obtuvieron las podian haber sido observadas o conocidas
puntuaciones correspondientes tanto a la EAC yor los pr@ios nifios, y otras experiencias mé-
la EACM. Los datos segun el procedimientodicas (el cuestionario puede ser solicitado a los
original —-EAC- se obtuvieron a partir de los autores).
primeros cuatratems lo que daba lugar a un
rango de puntuaciones entre 4 (no ansioso) y 20 (e) Ficha Odontologica del CODOPAn
(muy ansioso). Un resultado de 13 puntos o mafa que el odontélogo y el asistente dental consig-
indica que los nifios son ansiosos ante el tratanaban los resultados del examen odontologico
miento dental, y 15 puntos o mas indican que loglel nifio, los procedimientos dentales realiza-
nifios muestran un nivel alto de ansiedaddos, asi como el indice CPO (dientes cariados,
(Aartman, Everdingen, Hoogstraten & Schuurs,perdidos u obturados).
1996, 1998; Pal-Hegedls & Garnier, 1991). Los
datos segun la escala modificada —EACM- se (f) Ficha de Informacion y Autorizacion,
obtuvieron a partir de los cinco items, dandoen la que se pedia a los padres el permiso escrito
lugar a un rango de puntuaciones entre 5 (ngara que el nifio pudiera ser atendido en el
ansioso) y 25 (extremadamente ansioso). centro, y también se solicitaba un amplio con-
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junto de datos demograficos. La ficha utilizada El primer dia de asistencia al centro de aten-
habia sido disefiada por el CODOPA. cion primaria los nifios seleccionados fueron
separados del resto y evaluados por un equipo

Los instrumentos de evaluacion de la an-formado por una psicéloga, una enfermera-asis-
siedad dental seleccionados para este estudio gente dental y una asistente dental. Estas ultimas
encuentran entre los més utilizados en la inveshabian recibido instrucciéon previa para colabo-
tigacion previa sobre ansiedad dental infantil, yrar en esta evaluacién. Entre las 8:30 y 11:00
se cuenta con datos suficiente sobre su validehoras de la mafiana se procedia a la evaluacion

fiabilidad y puntos de corte (Aartmaet al, individual, en forma de entrevista, a cada uno de
1996, 1998; Fernandez Parra & Gil Roales-los nifios seleccionados aplicando las pruebas
Nieto, 1994). en el siguiente ordetests de Dibujos de Venham,
EACM,y CFSS.Algunos niflos necesitaron ayu-
Procedimiento da e instrucciones adicionales para poder con-

testar de forma adecuada a los cuestionarios.
El estudio se llevd a cabo adaptandose al
procedimiento de actuacion estandar del centro. Al finalizar el primer dia de asistencia al
En un primer momento la Unidad de Prevencioncentro los nifios volvian a casa con un ejemplar
y Promocion de Salud del CODOPA realizabade la EAC y elCuestionario de Experiencias
una visita a las escuelas y entregaba las fichas d®@entales para que fuera contestado por sus
informacion y autorizacion a los maestros de lospadres o tutores y devuelto al centro de atencién
cursos primero y segundo de ensefianza primgrimaria al dia siguiente. Sélo fueron incluidos
ria (aproximadamente unas 72 fichas cada seen este estudio aquellos nifios cuyos padres
mana). Posteriormente los maestros convocabagompletaron y devolvieron ambos cuestiona-
en el centro escolar a los padres o tutores de lasos, y con los que se pudo completar todo el
nifios para rellenar las fichas. A los ausentes sproceso de evaluacion.
les enviaban las fichas a casa. Eran remitidos al
CODOPA todos los nifilos cuyos padres acepta- El andlisis estadistico de los datos se reali-
ban la atencion dental propuesta, y que autorizaz6 mediante un programa informatico. Las com-
ban por escrito laFicha de Informacion y paraciones entre grupos de sujetos se realizaron
Autorizacion. a través de la prueba para la comparacion de
grupos independientes de Mann-Whitney. La
Cada semana un grupo de nifios acudia alelacién entre variables cuantitativas se anali-
centro de atencion primaria (médica, odon-z6 mediante la prueba de Spearman, y entre
tologica y psicologica) con sus compafieros yariables cualitativas mediante la prueba Chi-
profesores. Los nifios recibian sus clases en euadrado.
centro los cinco dias de la semana mientras
esperaban turno para ser atendidos. Las clases se RESULTADOS
impartian en un aula del propio centro acondi-
cionada para este propdsito. Terminada la jorna- El 72,4% de los nifios que participaron en
da escolar volvian con sus familias. Laeste estudio vivian con sus padres y pertenecian
imposibilidad de realizar una evaluacion psico-a familias con una media de 3,7 (DT=1,7) hijos,
logica completa, el primer dia de asistencia alunque el 47,1% procedian de familias con
centro, de todos los nifios que acudian cadauatro o mas hijos. La mayoria de los padres
semana impuso la necesidad de seleccionar uribian realizado estudios primarios (padres:
muestra mas reducida. Por ello, del listado totalt7,7%; madres: 48,2%) o secundarios (padres:
se selecciono aleatoriamente una muestra de 280%; madres: 37%). Llevaban a cabo trabajos
a 30 nifios por semana, con igual niamero de&in cualificacién (padres: 30%; madres: 19,4%)
nifos que de nifas. 0 con una cualificacion media (padres: 33%;
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madres: 25,3%). El 33,5% de las madres natem En el cuestionario EAC/EACM dtem
realizaban ningun trabajo fuera del hogar. frente al que se informaba mayor ansiedad era el
relativo a tener que ir al dentista al dia siguiente,
Se obtuvieron cuatro medidas diferentes dey el que menos el que describia al nifio esperan-
ansiedad dental auto-informada por los nifios, alo tratamiento sentado en el sillon del dentista.
través de los tres instrumentos utilizados, ya qu&n el cuestionario CFSS los componentes de la
la Escala de Ansiedad de Corah Modificasa muestra informaban mas ansiedad antdtezh
valoré en su integridad —EACM- y también de referido a ser tocados por un extrafio, seguido
forma tradicional —EAC- considerando solo losdel sofocamiento e inyecciones. Los nifios de la
cuatro primerostems Los resultados cuantitati- muestra informaban el menor nivel de ansiedad
vos de esta evaluacion se presentan en la Tabla ftente alitemen el que se describia la situacion
donde se observa la media de la ansiedad dentah la que la asistente del dentista tenia que hacer

de los nifilos en cada instrumento y para cadana limpieza bucal.

TABLA 1
Ansiedad dental de los nifios
Por sexo
Total Nifilos Nifios
Instrumento e ltems Media (DT) Media (DT) Media (DT) Z
Test de Dibujos de Venham 1,35 (2,29) 1,69 (2,61) 1(1,86) 1,44
EAC 8,71 (4,43) 9,11 (4,5) 8,3 (4,3) 1,28
EACM 11,14 (5,57) 11,75 (5,7) 10,52 (5,37) 1,44
Visita al dentista mafnana 2,62 (1,34) 2,79 (1,37) 2,4 (1,31) 1,60
Esperando consulta 1,98 (1,36) 2,09 (1,42) 1,88 (1,29) 0,95
Esperando tratamiento en sillén dental 1,95 (1,32) 1,98 (1,34) 1,92 (1,32) 0,53
Esperando profilaxis en sillon dental 2,14 (1,42) 2,25 (1,42) 2,03 (1,41) 1,47
Esperando inyeccién de anestesia en sillén dental 2,28 (1,56) 2,69 (1,58) 2,27 (1,53) 1,77
CFSSs 32,02 (11,28) 32,97 (12,29) 31,04 (10,13) 0,81
Dentistas 1,73 (1,18) 1,86 (1,3) 1,65 (1,05) 0,40
Doctores 1,76 (1,21) 1,84 (1,39) 1,67 (1) 0,03
Inyecciones 2,79 (1,68) 2,72 (1,69) 2,86 (1,68) 0,68
Que alguien examine tu boca 1,43 (0,93) 1,44 (1,01) 1,42 (0,85) 0,63
Abrir la boca 1,28 (0,83) 1,31 (0,85) 1,26 (0,8) 0,57
Que un extrafio te toque 4,07 (1,42) 4,32 (1,21) 3,8 (1,57) 0,03*
Que alguien te mire 1,8 (1,37) 2,04 (1,56) 1,55 (1,1) 1,67
El dentista usando el torno 2,05 (1,44) 2,17 (1,51) 1,92 (1,36) 0,75
Ver al dentista usando el torno 1,95 (1,37) 1,96 (1,36) 1,94 (1,39) 0,24
Escuchar el ruido del dentista usando el torno 2 (1,36) 2,04 (1,412) 1,96 (1,32) 0,05
Que alguien ponga instrumentos en tu boca 1,2 (0,69) 2,09 (1,5) 2,07 (1,34) 0,47
Sofocamiento 2,08 (1,42) 3,65 (1,65) 3,69 (1,63) 0,39
Tener que ir al hospital3,67 (1,64) 2,77 (1,71) 2,65 (1,6) 0,16
Personas con uniforme blanco 2,71 (1,65) 1,76 (1,24) 1,52 (1,08) 1,42
Que la asistente haga limpieza bucal 1,64 (1,16) 1,3 (0,84) 1,1 (0,49) 1,87

DT=desviaciontipica
1El item Gltimo pertenece sélo al EACM
*p £0,03
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Puede contemplarse también en la Tabla Had significativamente superior al que informa-
que, en general, los niveles de ansiedad ddban los nifios.
grupo de nifias era algo mas elevado que los
informados por el grupo de nifios, aunque no La ansiedad media mostrada por los padres
hubo diferencias significativas con ninguna deen la EACM fue de 10,21 puntos (DT=3,81). Los
las cuatro medidas. Unicamente se encontraropadres informaban de mayor ansiedad ante la
diferencias significativas entre las nifias y nifiosposibilidad de realizar una visita al dentista al dia
de la muestra en déem del CFSS referido a la siguiente item 1), la limpieza dental y la espera
posibilidad de ser tocado por un extrafio. En estéle tratamiento en el sillon del dentista, en este
caso las niflas informaban de un nivel de ansieerden.

TABLA 2
Niveles de ansiedad dental de padres y nifios
Sujetos Cuestionario Nivel de Ansiedad Numero % Sexo
Nifias (n) Nifios (n) Chi

Padres EAC Medio y baje(14) 151 88.8

Alto (= 15) 19 11.2
Nifios EAC Medio y bajog14) 146 85,9 73 73 0.143

Alto (= 15) 24 14,2 13 11

CFSS Medio y bajo ( 44) 143 84,1 68 75 3.320
Alto (= 45) 27 15,9 18 9

Nota: No hay diferencias significativas entre sexos.

La Tabla 2 presenta la distribucién de losy nifios de la muestra no presentaban niveles
padres y nifios de la muestra en funcion de selevados de ansiedad dental, y que sélo del 14,2
nivel de ansiedad dental medida por los instru{EAC) al 15,9% (CFSS) de los nifios, y el 11,2%
mentos utilizados. Para ello se tuvieron en cuende los padres informaban de niveles altos
ta los puntos de corte entre niveles de ansiedaftlinicamente significativos) de ansiedad dental.
dental alta y media/baja establecidos en la literaNo se encontraron diferencias estadisticamente
tura para cada medida. Puesto que no existesignificativas respecto a la distribucion del nu-
puntos de corte para valorar las puntuacionesnero de nifios y nifias que tenian niveles de
obtenidas con el TDV no se incluyen en la tablaansiedad altos y bajos.

Los datos indican que la mayoria de los padres

TABLA 3
Experiencias dentales de padres y nifios
Experiencia Si No Noecuerda
Numero % Numero % Numero %
Experiencia dental previa 48 28,2 121 71,2 1 0,6
Previa experiencia dental traumatica 37 21,8 130 76,5 3 1,8
Hospitalizacién anterior 34 20 132 77,6 4 2,4
Miedo a vacunas inyectadas 120 70,6 50 24,4 0 0
Miedo de padres a tratamiento dental 87 51,2 81 47,6 2 1,2
Familiares con miedo a tratamiento 81 47,6 79 46,5 10 5,9
Escucharon experiencias dentales trauméaticas 40 23,5 113 66,5 17 10
Observaron experiencias dentales traumaticas 25 14,7 134 78,8 11 6,5




ANSIEDAD Y MIEDOS DENTALES EN ESCOLARES HONDURENOS

469

Las experiencias dentales y médicas de ninifios no habian sido hospitalizados nunca. La
flos y padres, tal y como la informaron losmitad de los padres informaban sentir ansiedad
propios padres, se exponen en la Tabla 3. Segim miedo ante el tratamiento dental, asi como que
estos datos mas de los dos tercios de los nifida mitad de sus familiares tenian también miedo
asistian por primera vez al dentista. Un nimeralental. Segun los padres la mayoria de los nifios
importante de los nifios (casi tantos nifios comao habian observado experiencias dentales
los que tenian experiencia dental previa) habiatraumaticas o dolorosas vividas por sus padres u
padecido experiencias dentales traumaticas setras personas, ni habian oido hablar a sus
gun la informacion aportada por sus padres. Lopadres sobre este tipo de experiencias.
datos indican también que la mayoria de los

TABLA 4

Comparacion de grupos de nifios con experiencias dentales y médicas diferentes.
Experiencia (grupos) TDV EAC! EACM!? CFSS CPC
Experiencia Dental Previa

Si (N=48) 1,66 (2,42) 9,79 (4,78) 12,41 (6,06) 34,7 (12,4) 9,41 (2,95)

No (N=121) 1,20 (2,23) 8,33(4,23) 10,69 (5,30) 31,09 (10,63) 8,76 (3,76)

VA 1,525 1,971* 1,845 1,677 0,789
Experiencia Dental Aversiva

Si (N=37) 1,48 (2,45) 9,45 (4,83) 11,97 (6,22) 35,05 (12,02) 8,67 (3,32)

No (N=130) 1,31 (2,26) 8,51 (4,27) 10,92(5,32) 31,30 (11,00) 8,97 (3,62)

VA 0,225 0,973 0,734 1,769 0,549
Hospitalizacién anterior

Si (N=34) 1,38 (2,22) 8,58 (4,37) 11,08 (5,57) 33,79 (11,88) 8,55 (3,43)

No (N=132) 1,34 (2,33) 8,82 (4,47) 11,28 (5,60) 31,53 (10,97) 9,06 (3,55)

VA 0,591 0,058 0,092 1,081 0,996
Miedo a vacunas inyectadas

Si (N=120) 1,38 (2,25) 8,61(4,43) 10,98 (5,561) 32,9(11,34) 8,90 (3,54)

No (N=50) 1,28 (2,4) 8,96 (4,47) 11,54 (5,51) 29,9 (10,97) 9,08 (3,58)

4 0,659 0,429 0,688 1,708 0,046
Padres con miedo a tratamiento dental

Si (N=87) 1,59 (2,57) 9,37 (4,56) 11,94 (576) 34,12 (12,59) 8,79 (3,5)

No (N=81) 1,12 (1,95) 8,00 (4,19) 10,24 (5,25) 29,50 (9,08) 9,14 (3,60)

Z 0,982 1,958 1,987* 2,245%* 0,532
Otros familiares con miedo a tratamiento dental

Si (N=81) 1,62 (2,57) 9,01(4,44) 11,59 (555) 33,54 (11,89) 9,12 (3,53)

No (N=79) 1,07 (1,99) 8,58 (4,48) 10,87 (5,64) 30,16 (10,36) 9,08 (3,58)

z 1,362 0,829 0,983 1,877 0,307
Escucharon experiencias dentales traumaticas

Si (N=40) 1,17 (2,15) 9,2 (4,48) 12,15 (6,07) 32,00 (10,93) 9,52 (2,88)

No (N=113) 1,31 (2,27) 8,75(4,30) 11,07 (5,39) 32,40 (11,92) 8,83 (3,84)

VA 0,081 0,497 0,943 0,077 0,819
Observaron experiencias dentales traumaticas

Si (N=25) 2,08 (2,79) 10,00 (4,86) 13,24 (6,13) 35,36 (13,25) 9,92 (2,48)

No (N=134) 1,23(2,17) 8,41(4,31) 10,68(5,36) 31,47 (11,10) 8,83 (3,74)

VA 1,779 1,553 1,953 1,260 0,995

Media (desviaciontipica)
*p<0,05
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En funcién de las experiencias dentales ytre distintos instrumentos de evaluacion de la
médicas informadas por los padres erCaks- ansiedad dental. Como muestra la Tabla 5 se
tionario sobre Experiencias Dentaleg dividie- encontré una correlacién positiva, estadisti-
ron los nifilos de la muestra estudiada en dosamente significativa, entre la ansiedad auto-
grupos segun tuvieran ese tipo de experiencias mformada a través del EAC/EACM vy la edad y
no (se excluyeron los nifios cuyos padres nel indice CPO. La correlacién entre los distintos
recordaban experiencias concretas que se hunstrumentos de evaluacion de la ansiedad den-
bieran producido). Los dos grupos que resultatal fue también positiva y estadisticamente signi-
ron para cada tipo de experiencia dental o médicéicativa en todos los casos.
fueron comparados entre si respecto a sus nive-
les de ansiedad y el indice CPO, como muestra DISCUSION
la Tabla 4. En general los grupos de nifios con
experiencias dentales o médicas potencialmente Los niveles medios de ansiedad dental auto-
traumaticas mostraban niveles mas altos de arinformados por los propios nifios no fueron
siedad que los que no tenian tales experienciagxcesivamente elevados. Este es el resultado
aunque sOlo en pocos casos esas diferenciapie cabe esperar ya que la muestra estudiada no
resultaban significativas. En concreto, los nifioscorresponde a una poblacion de pacientes clini-
con experiencia dental previa mostrabancos sino a la poblacion general infantil, y puesto
significativamente mas ansiedad, segun la EACgue un alto porcentaje de los nifios acudian por
que los que nunca habian visitado a un dentistgarimera vez al dentista (el 71,2 %). Si compara-
También los nifios con padres que informabarmos las puntuaciones medias obtenidas median-
tener miedo al tratamiento dental mostrabarte el cuestionario EAC (8.71 puntos) con las de
significativamente mas ansiedad que los otrosptros estudios realizados con nifios europeos y
de acuerdo con las medidas obtenidas mediantgorteamericanos se observan datos muy pareci-
el EACM y el CFSS. No se encontraron, sindos. Asi la puntuacion media de ansiedad dental
embargo, diferencias significativas respecto alde nifios canadienses fue de 8.71 puntos en el
indice CPO entre los grupos de nifios con difeestudio de Liddelet al. (1997), y de 8.8 en el de
rentes experiencias dentales y médicas. Murray et al. (1989), mientras que con nifios

noruegos Neverlien y Backer (1991) obtuvieron
una puntuacion media de 8.4 puntos. La Unica

TABLA 5 diferencia es que en esos estudios la edad de los
Correlaciones con la ansiedad dental nifios oscilaba entre los diez y los doce afios,
: mientras que nuestra muestra se encontraba en-
Variable ov EAC ~EACM ~ CFSS tre los 6 y 11 afios de edad. Respecto a las
Edad -0,008 0,160* 0,164 0,64 puntuaciones obtenidas mediante el cuestiona-
Indice CPO 0,145 0,168*  0,159* 0,052  rijp CFSS la puntuacion media encontrada es mas
EAC Padres 0,064  -0052  -0038 0027  gjta (32.02) que la informada en otros estudios:
TDV - 22.1 puntos en el estudio de Alvesalo y cols.
EAC 0,151* - (1993) realizado en Finlandia, 27 puntos en el de
EACM 0,172*  0,971* - Ten Bergeet al(1998) en Holanda, 23.1 puntos
CFSS 0,167* 0,377 0,432* - en el de Klinberget al(1994) en Suecia, y 22
‘<005 puntos en el de WogeIiL_Et_al. (2003) en Qina—
o p_s’0,0l marca. Pero es muy similar a la obtenida por

autores como Chellappah y cols. (1990) —-30.6
puntos— en Singapur, Milgrorat al. (1995) —
Por Gltimo se analizaron las correlaciones31,1 puntos—, y Raadadt al. (1995) -32,7

entre distintas variables y la ansiedad dental dguntos—, estos dos Ultimos en Estados Unidos.
los nifios, incluyendo las intercorrelaciones en-Es interesante sefialar que las puntuaciones mas
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bajas se obtuvieron en estudios realizados eiguales niveles. Es interesante hacer notar que
paises nordicos europeos que cuenta con sistaunque en elCuestionario sobre Experiencias
mas de sanidad dental muy avanzados en los qu2entales,el 51.2 % de los padres indicaron tener
la atencion oral al nifio se inicia muy tempranomiedo al tratamiento dental, solo el 11.2% alcan-
y la poblacién infantil goza de un estado de saludzaban niveles clinicamente significativos segun
dental excepcional. el EAC.

La prevalencia de los problemas de miedoy Las investigaciones llevadas a cabo con an-
ansiedad dental obtenidos en este estudio futerioridad en otros paises no han establecido
muy elevada. El 14.2% de los nifios, segun etlaramente una relacion entre el sexo de los
punto de corte del cuestionario EAC, o el 15.9%nifios y sus niveles de ansiedad. Mientras algu-
segun el cuestionario CFSS, mostraban nivelesos estudios sefalan que las nifias muestran
clinicamente significativos de ansiedad dentalniveles de ansiedad méas altos que los nifios
Comparado con otros estudios, realizados cofAlvesalo et al., 1993; Bediet al., 1992a;
poblaciones europeas, las diferencias son mughellappahet al, 1990; Liddellet al, 1997;
apreciables. Klinberget al. (1994) encontraron Raadal ycols, 1995; Townendet al., 2000),
gue la prevalencia de la ansiedad dental oscilabatros no han encontrado diferencias (Ten Berge
entre el 2.6 y el 6.7% de los nifios suecos, y cols., 1998; Cuthberg & Melamed, 1982;
Wogelius y cols. (2003) detectaron una prevaKlingberget al., 1994). En nuestro estudio tam-
lencia del 5,7% en poblacion danesa. Betli poco se encontraron diferencias significativas
al.(1992a) obtuvieron un porcentaje algo masentre nifios y niflas, aunque en general los nive-
algo —el 7.1%- con niflos escoceses. En estdes de ansiedad informados por las nifias eran
casos el porcentaje de nifios con niveles clinicoalgo mas elevados. La Unica diferencia entre
de ansiedad dental era la mitad o menos de losexos encontrada se refiereiteam“Miedo a que
encontrados en nuestra muestra. Pero tambiém extrafio te toque” (cuestionario CFSS) en el
hay otros estudios que han informado deque las nifias mostraron niveles de ansiedad
prevalencias semejantes a la encontrada en ess@nificativamente mas altos que los nifios. Este
trabajo, concretamente en Singapur donde e¢s posiblemente dtem cuyo contenido es me-
13% de los nifios (Chellappatt al, 1990) y el nos especificamente dental de todos los que
11% de los adolescentes (Milgroeh al, 1992) componen los cuestionarios utilizados, aunque
mostraban niveles clinicos de ansiedad y miedse ha mostrado como una relevante fuente de
dental. Es de destacar que el estudio de Alvesalansiedad en otros estudios (Milgretal., 1995).
et al. (1993), realizado en otro pais nérdicoLas diferencias pueden ser explicadas por un
europeo como es Finlandia, obtuvo una prevamayor miedo de las niflas a ser victimas de
lencia de ansiedad dental infantil que oscilabaabusos o agresiones por parte de extrafios, como
entre el 19,6 y el 41,3%. La ausencia de estudiosonsecuencia de la educacion recibida y/o expe-
en los que se exploren las diferencias entreiencias ya vividas.
muestras, 0 de estudios trasculturales en los que
se evalle la ansiedad dental infantil con la mis- Aunque la muestra de nifios estudiada abar-
ma metodologia en poblaciones similares decaba desde los 6 a los 11 afios de edad, la media
paises y culturas diferentes, impide conocer losle edad fue de 7 afios, y muy pocos nifios
factores a los que pueden ser atribuidas estaiperaban los nueve. En estas condiciones es
diferencias. muy dificil establecer diferencias en funcion de

la edad de los nifios, y s6lo cabe destacar que se

El porcentaje de padres que informaron deencontré una correlacion baja, pero estadis-
niveles clinicamente significativos de ansiedadticamente significativa, entre la edad de los
dental mediante el cuestionario EAC fue algonifios y su nivel de ansiedad anticipatoria valo-
menor que el porcentaje de nifios que mostrabarada con el cuestionario EAC/EACM. En todo
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caso se ha sefalado con anterioridad que losignificativas. Los resultados parecen coheren-
resultados obtenidos son similares a los informates con las teorias que vinculan el origen del
dos por autores que han utilizado muestras deniedo dental con experiencias traumaticas de
edades superiores. condicionamiento vividas por los nifios (Locker
et al.., 1996; Milgromet al., 1995; Townendet
Como sucede en otros estudios sobre miedal., 2000). También ponen de manifiesto la
dental infantil (Alvesaleet al.,1993; Milgrom et escasa importancia de las experiencias indirec-
al., 1995; Rantavuoret al., 2004; Ten Berget tas (informacién/observacion) en el desarrollo
al., 1998), los procedimientos més invasivosde la ansiedad dental infantil.
fueron la principal fuente de ansiedad: torno,
inyecciones, sofoco, instrumentos en la boca. En segundo lugar, los nifios cuyos padres
Sin embargo, es interesante destacar que de lasformaron de miedo al tratamiento dental mos-
aspectos valorados por el cuestionario EAC lararon niveles més altos de ansiedad que los
“visita al dentista mafiana” fue el que obtuvo unnifios de padres sin ansiedad dental informada.
nivel mayor de ansiedad auto-informada. Estd.as diferencias encontradas fueron significati-
dato no puede ser interpretado de una formaas tanto con el cuestionario EACM como con el
sencilla ya que el 71.2% de los nifilos nuncaCFSS. Este resultado es coherente con el de otros
habian tenido experiencia con el dentista. Podiastudios recientes (ej., Arnrup, Berggren,
tratarse del miedo a lo desconocido o a lo indi-Broberg, Lundin & Hakeberg, 2002; Milsoet
rectamente conocido a través de padres o famil., 2003; Peretz, Nazarian % Bimstein, 2004;
liares. Los datos sobre experiencias indirectas dRantavuoriet al., 2004). Sin embargo, no se
los nifios con el tratamiento dental (observaciénencontrd una correlaciéon significativa entre la
informacion) obtenidos en este estudio parecemnsiedad dental auto-informada de padres e hi-
descartar la segunda opcion. jos, donde se obtuvo una muy baja correlacion
negativa. Aunque parece existir una relacion
Precisamente uno de los aspectos analizadasntre el miedo dental de los padres y el de los
en este trabajo fue el de la relacion entre léijos los resultados obtenidos son bastante con-
ansiedad dental infantil y las experiencias preradictorios. Es necesario en el futuro abordar
vias informadas por los padres. En este sentidagsta relacion con una metodologia mas precisa
cabe destacar que practicamente coincidia ejue la utilizada en nuestro trabajo.
porcentaje de nifios que habian tenido una expe-
riencia dental previa (28.2%) con los que habian En este estudio se utilizé con la misma mues-
tenido una experiencia dental trauméatica o destra de sujetos los principales instrumentos de
agradable (21.8%). Mientras que muy pocosautoinforme de la ansiedad dental (Aartmaet&
nifos habian observado experiencias dentaleal., 1996, 1998; Fernandez Parra & Gil Roales-
traumaticas vividas por otros, o habian sidoNieto, 1994), mientras que en la mayoria de los
informados de ellas, mas de dos tercios de lastudios suele utilizarse sélo un instrumento. El
muestra tenia miedo a las vacunas inyectadas. Hlest de Dibujos de Venhano resulté util para
analisis de la relacion entre la ansiedad dentagstablecer niveles clinicos de ansiedad dental y
auto-informada por los nifios y las experienciasmostré correlaciones muy bajas con los otros
dentales y médicas previas de padres e hijos istrumentos aunque estadisticamente significa-
informadas por los padres-, s6lo dio lugar ativas. Los otros dos cuestionarios, EAC/EACM y
resultados destacables en dos casos. En prim@FSS, mostraron correlaciones significativas mas
lugar, los nifios con experiencia dental previaelevadas entre si, a pesar de que el primero
mostraban niveles mas altos de ansiedad dentalvalla principalmente el miedo ante la visita
que los otros nifios en todos los instrumentosdental y el segundo el miedo durante el trata-
aunqgue solo en el cuestionario EAC que valoraniento dental. Obviamente la correlacion entre
la ansiedad anticipatoria las diferencias fuerorlas dos versiones del cuestionario de Corah —
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EAC y EACM-, que solo difieren en dtem fue  general. Los niveles mas elevados alesiedad
muy alta. dental se presentaron frente a los procedimien-
tos dentales mas invasivos o potencialmente
Finalmente, cabe destacar el pobre nivel de¢raumaticos. Como en otros estudios, la experien-
salud oral de los nifios estudiados con un indiceia dental previa de los nifios asi compriesencia
medio CPO —piezas dentales cariadas, perdidage padres con miedo al tratamiento dental, esta-
y obturadas- de 9. Esto indica que los nifiodan relacionados con niveles de ansiedad dental
acudian al dentista cuando ya mostraban impormas elevados. En todo caso, los resultados obte-
tantes problemas dentales, lo que supone unidos en este estudio muestran la necesidad de
riesgo mayor de que la primera visita sea invasivaealizar otras investigaciones &s que se lleve
y traumatica (Weinstein, 1990). El indice CPOa cabo una evaluacién mas precisa de la experien-
mostré una baja, aunque significativa, correla-cia previa de los nifios con ghtamiento dental,
cion con los niveles de ansiedad anticipatorizen la que se especifique el tipo de experiencia
valorados mediante el cuestionario EAC/EACM.vivida (ej., tipo de tratamiento odontolégico
recibido, o edad a la que se produjo la experien-
En conclusion, los escolares hondurefios deia). De esta forma sera posible profundizar en la
Tegucigalpa tratados por el sistema sanitariaelacion existente entre estos factores y el origen
publico mostraron altos niveles de ansiedad dentale la ansiedad y miedo dental infantil.
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