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Comprobación de la confiabilidad de una escala de 
evaluación de la ansiedad en pre-escolares, durante una 
visita al dentista 

La Odontopedíatría como especialidad trabaja con la familia del niño también; los padres 
juegan un papel muy importante, ya que ellos son el modelo (Pinkham, 1996). 

El odontopediatra debe conocer las diferentes pautas de conducta de sus pacientes - niños, 
teniendo en cuenta que éstos pasan por diferentes etapas de crecimiento y desanollo; y que el 
niño es sumamente emocional y de pronta reacción. El odontopediatra debe conocer cuál es el 
patrón de conducta característico de cada edad, entendiendo que cada periodo cronológico y 
cada niño se caracterizan por patmnes de conducta distintos los cuales dependen de: 

• Su nivel de desanollo psicomotor . 
• Su nivel de desarrollo emocional. 
• La influencia del medio ambiente . 
• La estructura básica de su personalidad . 

El nexo fundamental del odontopediatra con su paciente se debe a que la zona de acción 
directa, la boca, tiene una gran importancia en el desarrollo psicoemocional del individuo y al 
hecho de que aún persiste en la sociedad la asociación consulta odontológica//dolor - temor. 
Por lo cual, la psicología del miedo, la ansiedad ó el estrés; aún sólo está evaluada por 
diversos estudios. Gran parte del tratamiento odontológico necesita de la ayuda del niño para 
que el se sobreponga a sus temores y acepte las técnicas especializadas adecuadas 
(Spielberger, 1973; Wing y col., 1974). Según Freeman (1985) y Davey (1989) la etiología 
del miedo dental infantil, es considerada multifactorial. Hay factores que contribuyen al 
desarrollo de miedo dental e interactúan con este tratamiento1 tales como experiencias 
dentales negativas, influencia social y factores de personalidad, y han sido objeto de 
investigaciones previas. 
La ansiedad dental en niños ha sido reconocida como un problema en el manejo de pacientes 
por muchos años, y se ha demostrado la persistencia de este efecto dentro de la adolescencia, 
lo cual a menudo puede conducir a un abandono dental y el subsecuente deterioro de la salud 
oral (Berggren, 1993 ; Skaret, 1998). Es importante que el dentista sea capaz de evaluar la 
ansiedad dental en el paciente-niño en forma temprana, e identificar a aquellos que se 
encuentran en una especial necesidad de considerar su miedo. 
Sobre la base de la respuesta del niño - paciente a la experiencia clínica dental directa se 
clasifica al paciente - niño en alguno de sus rubros y en consecuencia sugiere una terapia de 
conducta. Pero el punto cmcial (background), es "la toma de decisión" de aplicar una 
detemlinada terapia o técnica de "manejo de conducta" y como se "fundamenta esa decisión", 
lo cual carece de parámetros sustentables. Esta situación nos conduce a estandarizar la toma 
de decisiones, sobre la terapia de la conducta, por lo que las medidas o escalas de evaluación 
de comportamiento, sobre el miedo y la ansiedad del niño - paciente, aparecen como 
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instrumentos de medidas (Wilson, 1996; Rousset y col, 1997; Aartman y col, 1998; Buchanan 
y Ni ven, 2002). 
La evaluación de las emociones básicas en los niños (como la ansiedad), por medio de un 
instrumento dirigido para la evaluación focalizada, genera una actitud crítica del clínico ante 
la evaluación, llegando a la ineficacia de la experiencia, esto se refiere a la dificultad de los 
clínicos de mejorar la fiabilidad y validez de su diagnóstico con la acumulación de la 
experiencia (Zisking, 1986). Por lo tanto, frente al paciente odontopediátrico, las escalas de 
evaluación del comportamiento, a) deben ayudar a identificar las bases diagnósticas 
adecuadas para realizar el perfil psicológico del nifio y su dinámica familiar; b) deben ayudar 
a respaldar el diseño, con bases metodológicas científicas, de un programa de control y 
modificación de la conducta; e) deben ser pruebas objetivas que demuestran que la terapia de 
la conducta es realmente efectiva (Korchin, 1976; Seger, 1988; Rousset y col, 1997; Berge y 
col; 1999), por consiguiente, ante la utilización de las escalas de evaluación de 
comportamiento como instrumentos de ayuda a la evaluación clínica, proposiciones diversas, 
podrían surgir: 

l. Investigar los métodos mensurables y adaptables en las ciencias de modificación de la 
conducta, para el diagnóstico conductual del paciente odontopediátrico 

2. Desarrollar técnicas de manejo y modificación de Ja conducta en el paciente 
odontopediátrico y calificarlas con instrumentos de medida . 

3. Una descripción de los hallazgos empíricos que demuestren la efectividad de aquellas 
y por tanto su aplicación en los ambientes adecuados, con instrumentos de medidas 
demostrables (Hoy le, l 999). 

Al considerar la utilidad de una medida de evaluación, es importante tener en cuenta tres 
factores esenciales (Alwin y col, 1994; Aartrnan y col, 1998; Buchanan y Niven, 2002): 
• La validez del ínstrumento usado: no debe sufrir distorsión ni dificultad en la 

interpretación de los registros (especialmente en métodos indirectos o técnicas de 
proyección). 

• Apropiadas para niños: la mayoría de los niveles de calificación de las reacciones de los 
niños son observaciones de otros, cuestionarios o métodos que requieren alguna forma 
cognitiva~verbal, lo que es problemático frente a la ansiedad del niño y a su comprensión 
y habilidad intelectual, especialmente en niños pequeños. 

• De uso práctico: observaciones designadas para un uso diario en clinica, que sea un 
método simple, claro y rápido; distante de estudios de literatura que implican gran tiempo 
de aplicación, de interpretación y de entrenamiento, que involucran alguna interrupción de 
la marcha normal de la clínica dental. 

Asimismo, un instrumento de medida debe estar básicamente configurado sobre la "Norma 
Oficial para la Construcción de Test", desaiTollada por la Asociación Americana de 
Psicología (1985), que plantea el siguiente criterio: 
• La descripción de la ansiedad/miedo. Dada por el constructor del instrumento de medida 

y el concepto específico que se planea medir. 
• La confiabilidad del instrumento. De especial interés es la información sobre la 

consistencia interna (¿cómo es de alta la correlación entre los ítems de la núsma escala?) y 
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la fiabilidad del test - retest (¿qué tan alta es la conelación entre los resultados de el 
mismo test (o escala), administrado en dos ocasiones separadas?). 

• La validez del instrumento. ¿Entrega el instrumento, las medidas de lo que intenta medir?. 
Esta consideración es dada por correlaciones: a) con otro instrumento que mide ansiedad 
dental (validez convergente) y la efectividad de los instrumentos para distinguir entre 
grupos, de los que se espera una diferencia en ansiedad (crjterio de validación); b) con un 
criterio menos exacto, es la conelación con la disponibilidad de datos normativos, 
resultados de cohortes y manuales e) y una evidente correlación, estará dada con la 
evaluación global de la calidad de las medidas revisadas del instrumento. La validación de 
las Escalas de Comportamiento Infantil, ha surgido para atender la gran demanda de 
contar con un diagnóstico rápido y eficiente que permita establecer una intervención 
oportuna (APA, 1985; Aartman y col, 1998). 

El "Método de Evaluación" para los Instrumentos de Medida, está basado en una revisión de 
Schuurs y Hoogstraten (1993), en la cual: 

l. la medida fonnal es brevemente descrita 
2. los datos reales obtenidos son resumidos 
3. el criterio de evaluación, es con respecto a los estándares de la Asociacjón Americana 

de Psicología 
Y además, el Método discute el status de Jos cuestionarios acerca del miedo y ansiedad dental, 
usado con adultos. Una misma técnica es de dudosa calidad psicométrica cuando usada con 
adultos, se espera encontrar un indicador confiable de ansiedad en niños. Sin embargo, una 
técnica con la que se puede estar seguro, son las medidas de autoinforme (Schuurs y 
Hoogstraten, 1993; Aartmao y col, 1998). 

Para cualqukr evaluación de la conducta y de las respuestas cognoscitivas del niño al medio 
dental se deben considerar a) las expresiones adecuadas a la edad, b) los procedimientos 
específicos e) y el uso de instrumentos para medir el nivel cognitivo. Parece dificil medir el 
grado de molestia o dolor en los niños menores, especialmente en los pre-escolares, debido a 
su nivel de desanollo cognoscitivo y del lenguaje. Con este propósito, se han creado diversos 
instrumentos, como las "Técnicas de Autoinforme No Verbal " o ''Escalas de Dibujo". Así, la 
intensidad del dolor o molestia se puede representar, por la jerarqtúa de expresiones faciales 
variables que van de lo feliz a lo triste, por medición a lo largo de la escala. Se piensa que 
ciertas medidas fisiológicas, en especial la frecuencia cardiaca, junto con el autoinfolTile de 
molestias, son otra dimensión importante para la clasificación de la especificidad de la 
respuesta al estímulo doloroso (Winer, 1982). Mas, resultados de "investigación conductual y 
fisiológica" sugirieron consideraciones del desarrollo para la cuantificación del sufrimiento 
pediátrico, así se presentan Pautas según la Edad y Medidas de la Intensidad del Sufrimiento 
correspondientes; en las cuales las escalas especializadas (de importancia primaria) para niños 
de tres a seis años de edad son las medidas de autoinfonne, de importancia secundaria son las 
medidas fisiológicas (de acuerdo al ámbito, es posible prescindir de ellas) (McGratb y col, 
1990; Pinkham, 1996). 

Las investigaciones sobre el reconocimiento de la expresión facial, basado en dos tipos de 
características extraídas de la arquitectura de las imágenes de la cara: las posiciones 
geométricas de un sistema de puntos focales y un sistema de mult.i escala, y los coeficientes 
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de multi orientación de estos puntos en la dimensionalidad del espacio. El funcionamiento del 
reconocimiento de diversos tipos de características del rostro, demuestran que son más altos 
los coeficientes de la multiorientación de puntos, y de mayor alcance de profundidad en el 
espacio que posiciones geométricas, además realiza realmente una reducción no Hneal de la 
dimensionalidad del espacio de la característica apropiada para representar una expresión, 
facial con una buena tarifa de reconocimiento; mientras que las figuras geométricas (que 
representan una característica facial) realizan una reducción lineal, semejante a un reflejo, con 
coeficientes menores infom1ación para Jos registros cerebrales. El análisis de la sensibilidad 
revela que los puntos en mejillas y de la frente llevan poca inforn1ación (bajo coeficiente), de 
ahi la importancia de figuras geométricas y la focalización puntifonne. Finalmente, estudios 
de la significación de las escalas de la imagen, demuestran que el reconocimiento de la 
expresión facial, es principalmente un proceso de la frecuencia baja, y de una resolución 
espacial de 64 píxeles (Aznar-Casanova, 2002). 
En neurociencia y fisiología del comportamiento, se estudió la relación entre el potencial 
visual evocado resultante de la sustitución de la imagen de un rostro humano por un dibujo 
del rostro y evaluada las diferencias percibidas entre la expresión emocional de estos rostros. 
Las emociones fueron alteradas cambiando la curvatura de la boca y/o la inclinación de la 
frente. Esto demostró un alto nivel de correlación con resultados de escalas de evaluación, de 
percepción de la expresión emocional del rostro y la configuración de imágenes definidas por 
la curvatura de las líneas de la boca y la inclinación de la frente, en respuesta a distintas 
imágenes de dolor referidas del test. Cambios en el potencial de amplitudes en el área 
temporal de ambos hemisferios otorgan medidas electrofisiológicas de diferente percepción 
de emociones específicas de la expresión facial, esto sugiere actividad de detectores de 
conducción lineal (Izmailov y col, 2001). El objetivo de este estudio fue examinar la validez 
de una escala alternativa de dibujo que usa rostros como indicador de ansiedad. Los rostros o 
caras han sido usados cuando se evalúa al niño bajo una pequeña infonnación en una prueba 
que encierra su miedo (Willians y col, 1985; Aartman y col, 1996; Aartman y col, 1998; 
Izmailov y col, 2001 ). 

La Organización Mundial de la Salud (OMS), ha preparado y publicado una serie de pautas 
técnicas y reglamentaciones, para abarcar las numerosas y difíciles interrogantes que se 
plantean en la investigación y la evaluación de la medicina tradicional, las que se encuentran 
en el "Manual de Instrucciones de la OMS sobre la Calidad de Vida - 1 00", elaborado por el 
Programa de Salud Mental de la OMS. Se puede caracterizar cada una de las facetas de la 
calidad de la vida definidas por la OMS como una descripción de una conducta, un estado, una 
capacidad, o un potencial, o una percepción, o experiencia subjetiva; como el dolor, miedo y 
ansiedad. La escala de respuestas se refiere a la evaluación de un estado, capacidad o 
comportamiento. Con respecto al dolor, malestar y aspecto psicológico, la faceta examina la 
capacidad de la persona para controlar el dolor y la facilidad con que se puede lograr el alivio 
del dolor; hasta que punto una persona experimenta sensaciones positivas de satisfacción, 
equilibrio, paz, alegría; se exploran las sensaciones físicas y las emociones desagradables 
experimentadas por una persona y en qué medida son penosas y constituyen trabas para su 
vida. Con el supuesto que cuanto más fácil resulte aliviar el dolor, menores serán el temor que 
inspira y menor será su efecto. Se da por sentado que tma evaluación más positiva va asociada 
a un aumento correspondiente de la cal.idad de vida de quien responde. Se emplean varias 
escalas de evaluación. Los puntos extremos son: «Muy infeliz» - «Muy feliz»; «Muy 
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insatisfecho» - <<Muy satisfecho»; y <<Muy deficiente» - <<Muy buena»; "Absoluto" y 
"Completamente'', "Nunca" y ''Siempre". Confom1e a una metodología normalizada., esta 
escala de respuestas para aprovechar al máximo su utilización completa, tiene un punto medio 
neutral y los puntos extremos no lo son propiamente; por lo tanto, es una escala métrica en la 
que encajarán descriptores inteTIDedios con puntos extremos específicos y cinco puntos de 
respuestas; y corresponde a los distintos tipo de escalas de respuestas de acuerdo al estado o 
condición (según la clasificación de la calidad de vida) a evaluar; es la metodología de un 
nútnero minimo de modalidades de escalas de respuestas normalizadas. Se han derivado 
escalas de respuestas para cada una de las versiones lingüisticas del Manual de instrucciones de 
la OMS sobre la calidad de vida-1 00 conforme a una metodología normalizada, en la cual la 
evaluación del grado de ansiedad a la atención dental descrita en la FIS, encierra la intensidad o 
amplitud de esta escala de respuesta, en una escala de dibujo representativa del estado a calificar 
(la ansiedad, miedo o dolor) (WHO, 2002) . 

El dolor se define como "una sensación desagradable y experiencia emocional asociada con 
lesión actual y potencial, descrito en términos de tal daño" (Merskey, 1986; Sociedad 
Americana del Dolor, 1992). La ansiedad, e l dolor y el estrés conductual asociados a 
procedimientos médicos son importantes para todos los niños, ya que a lo largo de su vida la 
mayoría deben ser sometidos a algún tipo de procedimiento médico - dental preventivo, 
diagnóstico u orientado hacia el tratamiento. La obligación de aliviar el sufrimiento: dolor, 
miedo o ansiedad; es un componente esencial de los más amplios deberes éticos de los 
clínicos, para beneficiar y no provocar dafio. Todos los profesionales del cuidado de la salud 
deben dirigir sus conocimientos y experiencia clúlica en el manejo del dolor, miedo y 
ansiedad (WHO, 1997). Existen "Políticas del Manejo del Dolor y Normas del Cuidado y 
Manejo del Dolor", basadas en los lineamientos de la Agencia de la Política del Cuidado de 
la Salud e Investigación (AHCPR), de la Sociedad Americana para el Dolor (APS), de la 
Academia Americana de Pediatría (AAP) y de la Academia Americana de Psicología (AP A). 
La evaluación del dolor, miedo y ansiedad debe ser frecuente y sencilla. Esto ayuda a los 
clínicos a entender los problemas de sufrinúento de los pacientes y cómo el sufrimiento afecta 
sus vidas (Comnlitte on Psycbosocial Aspects ofChild and Family Health, 2000~2001). 

Hasta hace poco tiempo, se ha contemplado el dolor en niños como un síntoma de la 
enfermedad o trauma, y no como un problema que requiere evaluación y tratamiento, por lo 
que el dolor pediátrico no se ha tratado de forma adecuada (Zeltzer, 1994). La experiencia del 
dolor agudo pediátrico, la ansiedad, y el estrés implica la interacción de factores fisiológicos, 
psicológicos, conductuales, evolutivos y situacionales. Atmque el dolor causado por las 
técnicas médicas representa una experiencia aguda y de corta duración, suele acompañarse de 
un alto grado de angustia y ansiedad (WHO, 1998). 

Los nifios pueden no entender el por qué de los procedimientos, y pueden no entender que la 
duración del dolor es limitada; y a menudo estos procedimientos se llevan a cabo sin el 
consentimiento del paciente; por lo que la ansiedad y la pérdida de control consecuentes 
superarán los recursos del niño, y sus habilidades de afrontamiento le resultarán insuficientes 
(Shapiro, 1996). Hacia los 3 años de edad, el niño comienza a utilizar el lenbruaje para 
expresar dolor, y aumenta significativamente el repertorio de respuestas no verbales al 
sufrimiento. Con pregtmtas adecuadas a su nivel evolutivo, el niño de 3 años es capaz de 
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proporcionar información descriptiva, y los niños mayores pueden describir de tma manera 
más rica su experiencia de dolor, sufrimiento o incomodidad (Peterson y col, 1997). 

El dolor agudo ocasionado por las técnicas médicas es una experiencia subjetiva y 
multlfactorial, y deberla evaluarse y tratarse como tal. Para conseguir este objetivo, los 
profesionales deben expandir su conocintiento, utilizar técnicas e instrumentos de evaluación 
apropiados, anticipar las experiencias dolorosas o estresantes y actuar en consecuencia, 
utilizando tm enfoque multidisciplinario para el tratamiento del dolor, implicando a las 
familias y defendiendo ante todo la utilización de tratamientos eficaces para el dolor o 
sufrimiento en niños (AAP y APS, 2001 ), La valoración del dolor y el estrés pediátrico se han 
llevado a cabo utilizando varios medios, como por ejemplo los autoinformes de dolor, 
valoraciones por parte del equipo médico y los padres del niño, evaluaciones fisiológicas y la 
observación directa . 

Las medidas de autoinfonne son comunicaciones de la experiencia del dolor, consistentes con 
la definición de la Intemational Association for the Study of Pain (IASP) que enfatiza que la 
experiencia del dolor es subjetiva (Champion y col, 1998). Los niños, hacia los 3 ai\os de 
edad, pueden proporcionar medidas de autoinforme utilizando palabras, números, dibujos, 
etc., para indicar cuánto dolor sienten, y se considera que éstas son el patrón oro para evaluar 
el dolor del niño (McGra.th y col, 1996). 

El autoinforme ideal debería ser una medjda válida y fiable del dolor, o de algún aspecto de la 
experiencia de dolor. Sea cual sea la escala elegida, es importante explicarla claramente y 
proporcionar oportunidades para practicar, quizás utilizando escenarios de dolor hipotéticos. 
La práctica o entrenamiento, es especialmente in1portante al administrar la escala en 
investigaciones, ya que las instTucciones estandarizadas son muy importantes. Para la práctica 
clínica es útil conside1·ar la sin1plicidad y apariencia de la escala desde el punto de vista del 
evaluador y del niño (APA, 1997; Champion y col, 1998; WHO, 1999). Algunas de las 
medidas de autoinforme más usadas en pediatría son: La escala analógica visual (V AS), La 
Coloured Analogue Scale (CAS), Termómetro de Dolor, Colour Scales, Pocker Chip Tool, 
Escalas FACES; que emplean dibt~os y colores para la información. 

Instituciones, como la Organización Mtu1dial de la Salud, el Royal College of Nursing 
Institute y la American Academy of Pediatrics, están haciendo importantes esfuerzos para 
educar a profesionales e implantar programas de evaluación y tratamiento del dolor o 
sufrimiento pediáttico. 

La Escala de Imagen Facial (FIS) 

Es una escala de dibujo que usa rostros como un indicador de ansiedad. Involucra una escala 
visual análoga con una fila de cinco niveles de rostros, desde muy feliz a muy triste, 
indicando ausencia de dolor y dolor-severo respectivamente. De fácil comprensión para niños 
muy pequefios (3 a 6 años), bajo una pequeña infmmación, los rostros son usados cuando el 
nil1o es evaluado, el cual elige y marca la respuesta que identifica su situación clínica, 
parecido a lo que siente en ese momento. La escala entrega valor uno al rostro de expresión 
más positiva, y valor cinco a la expresión facial más negativa. Se pueden sumar los valores de 
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las figuras escogidas, según el número de tiempos medidos, para obtener un resultado final. 
La importancia de esta medida de ansiedad es de gran ayuda clínica, juzga la habilidad del 
nifio para responder al tratamiento dental. Puede ser utilizada en grupo de edades diferentes, 
no siempre en los menores, sin efecto significativo. Es de fácil y rápida administración, en la 
sala de espera o intervalos de tratamiento de menos de un minuto, el resultado es 
simplemente el reflejo del rostro elegido. La FIS entrega "etapas'' inmediatas a la clínica, 
desde la sala de espera dental y pueden pennitir al clínico designar planes de tratamiento 
apropiado para su paciente. Tiene la ventaja de otorgar discretas medidas del estado de 
ansiedad en el sillón, aplicándola en distintos puntos a través de la sesión dental. El reflejo de 
la ansiedad dental puede ser muy provechoso cuando se consideran las técrucas de manejo de 
pacientes (Williams y col, 1987; Wong y col, 1998; Bucbanan y Niven, 2002). Valoraciones 
críticas de este instrumento de ansiedad dental, han reportado mediciones validadas tanto para 
nil1os como para adultos, medidas de evidencia satisfactoria que pueden ser usadas en clínica 
y con propósitos de investigación (Aartman y col, 1996). La utilidad clíruca de trabajar con la 
FIS, es que su administración al paciente puede ser realizada por el dentista, la asistente o la 
recepcionista, obteniendo infonnación en distintas áreas durante la visita dental, lo que puede 
ser de gran valor al considerar cualquier ansiedad que el niño puede estar sufriendo. Una 
evaluación cuidadosa de Ja ansiedad dental es necesaria, no sólo para detenninar esta 
prevalencia, sino también para encontrar problemas relacionados a un diagnóstico y 
tratamiento individual (Bucbanan y Niven, 2002). 

En estudios que involucran la evaluación del dolor en njftos, resultados similares se han 
encontrado entre el Test de Dibujo de Venham (VPT) y la Escala de Imagen Facial; pero altas 
son las ventajas prácticas y simplicidad de la FIS, por lo que sobresale con1o instrumento de 
evaluación (Buchanan y Niven, 2002). 

La FIS, es una escala nueva por lo que no se encuentra en el "Clinical Practice Guidelines"­
Techillcal Report (Children - a Manual for Care Professionals) del "Royal College of 
Paediatrics Heath" (1997). Fue creada para determinar e investigar la "ansiedad dental" en 
niños muy pequeños (pre-escolares), es un "Cbildren's Self - Report'' (Instrumento de 
Medida Psicológica, técnica de autoinforme sobre el miedo y la ansiedad usando una "Escala 
de Dibujo" de expresión facial). La FIS como ·~self Report Tecnical", cumple con el "Gold 
Standard methodologi' de los ''Guidelines pbylosophy, reconunendations and evidence'' del 
Children - a Manual for Care Professionals, los cuales son desarrollados, aplicados y 
evaluados pem1anentemente por el "Royal College of Nursing Institute", en su pl'éocupado 
trabajo del cuidado del nif'ío en sufrimiento. 

Muchos estudios reportan el empleo de diferentes rutas para evaluar la ansiedad dental en 
nifios. Calificaciones del comportamiento, autoinfom1e y medidas psicológicas, a menudo son 
usadas en combinación, bajo el uso de un conjunto de técrucas de medidas esta la idea general 
de que la ansiedad dental tiene una construcción multidimensional, consistiendo en un 
comportamiento que posee un componente cognitivo y un componente psicológico. La 
intercorrelación entre estas diferentes técnicas es poca, esto se puede deber a que teóricamente 
cada tma de las tres técnicas de medida, posee sólo una única parte de la construcción del 
miedo. Esta intercorrelación nunca puede ser tan alta, como la coneladón encontrada entre 
resultados obtenidos de autoinformes, medidas que poseen la misma parte de la construcción 
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de la ansiedad; el clínico debe tener ésto en cuenta para seleccionar el test apropiado 
(Aartman y col, 1998) . 

La respuesta social al dolor puede ser una entidad muy dominante y que atrae gran atención, 
especialmente en los nifios pre-escolares; el cual reacciona conforme a la respuesta de su 
madre. Los elementos familiares y culturales se hacen evidentes en la medición de las 
expresiones relacionadas con el dolor y sus efectos. En resumen, muchos factores influyen en 
la manera como el niño percibe la molestia y/o el dolor. Aunque se puede esperar que los 
elementos emocionales del dolor sean secundarios al dolor mismo, los sobre tonos 
emocionales pueden actuar de concierto para modular las experiencias dolorosas. La 
evaluación cuidadosa del clínico con respecto a la preocupación de los padres y la respuesta 
probable es lo más importante (Siegel y Peteson, 1980; Yourng y Fun, 1988; Barr, 1989) . 
Estudios de investígacíones de Buchanan y Niven (2002), sobre el nivel de ansiedad dental en 
nifios, emplean la metodología de auto1nformes aplicando la FIS a nif'ios y sus padres en 
momentos separados, investigando cómo ellos sienten emocionalmente al dentista, y 
analizando los resultados seg1m género, edad y emociones (afectos) tanto negativas como 
positivas. 
Una experiencia importante y de gran interés clínico, paralela a la del dolor, son las respuestas 
anticipatorias adquiridas secundariamente (de la experiencia del dolor), que en ténninos 
generales se conceptúan y se conocen como "tensión emocional" y "temor". Los nifios, al 
igual que los adultos, pueden recibir influencia profunda de los procesos referentes a sucesos 
que se perciben como atemorizantes o tensionantes (estresantes), lo que incluye varios 
procedimientos odontológicos. Las manifestaciones serán lloriqueo, llanto, taparse la boca, 
patear, gritar, mover la cabeza, escupir y morder. Estas conductas se pueden man_ifestar 
durante citas dentales subsecuentes (Wilson, 1996). 
La meta ideal a alcanzar sería la obtención de una conducta rel~jada y cooperadora durante el 
tratamiento odontológico cualquiera que sea la índole de este. Una introducción planeada a 
los procedimientos terapéuticos, para entrenar gradualmente al nifto a aceptar el tratamiento 
en un modo relajado y cooperador. Los pasos que pueden definirse para la introducción del 
tratamiento a un niil.o promedio de edad escolar son: 

• Examen y profilaxis. 
• Sellantes de fisuras y aplicación de flúor. 
• Restauración oclusal pequef'ia en un. diente primario sin analgesia local. 
• Analgesia por infiltración y restauración. , 
• Bloqueo del nervio dentario y restauración. 

Esto significa que, la primera o primeras sesiones con el paciente se le deberá enseñar a 
respirar y relajarse para la introducción y presentación del área clfnica y los elementos 
constitutivos de ésta, se realizan sesiones de profilaxis con pieza de mano contrángulo cepillo 
copa de hule y eyector, con los ruidos y desplazamientos dentro de la cavidad oral lo más 
simi lares al trabajo real dentro de la boca con pieza de mano de alta velocidad, se debe tener 
salvedad de la ausencia de inyección de anestesia o fresar los dientes, en consecuencia sin 
dolor. Esto asegura tanto a padres de familia y al operador, que las sesiones son sólo de 
adaptación de la conducta del paciente y tranquiliza grandemente a los padres dándoles la 
oportunidad de reflexionar acerca del rol que desempef'ían en la dinámica familiar, al operador 
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le da la opm1unidad de establecer vínculos o lazos con el paciente y sin la presión de realizar 
un trabajo odontológico real (León, 2001) . 
En consecuencia, el odontólogo y su asistente deben anticipar conductas alteradas en los niños 
muy pequef'ios, anticiparse y controlar conductas anómalas que pueden acompañar a estos 
procedimientos (Winer, 1982; Wilson, 1996). Dar la significancia de ansiedad en la práctica 
odontológica, es cmcial. El profesional debe ser hábil en detectar y evaluar la severidad de la 
ansiedad en el paciente-niño con Wl método válido de medida, este es el propósito base del 
empleo de la F1S, que puede ser aplicado perfectamente por la asistente durante el trabajo 
(Buchanan y Niven, 2002) . 

Escala de Imagen Facial (FIS) 
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Objetivo General 

Comprobar la confiabilidad de la Escala de Imagen Facial (FIS), en la evaluación del nivel de 
ansiedad dental en el pre-escolar. 

Objetivo Específico 

1. Comprobar la influencia de la ansiedad dental de los padres, en la ansiedad dental del niño 
pre-escolar, a través de la FIS. 

2. Evaluar el nivel de ansiedad dental del nifto pre~escolar en la sala de espera, por mecüo de 
la FIS. 

3. Evaluar el nivel de ansiedad dental del nii1o pre-escolar frente al examen clfnico, por 
medio de la FIS. 

4. Evaluar el nivel de ansiedad dental del niño pre-escolar en el procedimiento de profilaxis, 
a través de la FIS. 

5. Evaluar el nivel de ansiedad dental del nifio pre-escolar, al abandonar el gabinete dental. 
6. Comprobar la facilidad de aplicación de la FIS por la asistente dental. 
7. Comprobar el uso de la FIS como ayuda en la práctica clínica. 

Materiales y Métodos 

Muestra 

"30 Pre-Escolares'' (entre niñitos y niñitas), con o sin experiencia dental previa y el "Adulto!! 
que lo acompaña (30); que acuden por primera visita a la "Clínica de Odontología Infantil" de 
la Universidad de Valparafso. Divididos en dos grupos de trabajo: de 3 a 4 años y de 5 a 6 
años de edad respectivamente. 

Metodología 

l. Se aplica la FIS por una asistente dental entrenada en el uso del test, tanto a los niños 
como a los padres. 

2. Se mostrará una cartilla que contiene la escala de dibujo (FIS), el pre-escolar deberá 
marcar el rostro (y el puntaje), gue lo identifica con la emoción que siente en ese 
momento, al contestar la pregunta: ¿cómo te sientes, en estos momentos?. 
Situación que será aplicada en el tiempo de entrar: a) en el hall o pre-ámbulo al gabinete 
dental, b) después del examen intraoral en el sillón dental, e) después de la profilaxis en el 
sillón dental, d) al término de la sesión en el gabinete dental. 
Si al cabo de un 30 segundos el niño (a), no responde; se reforzará la interrogante anterior, 
con una segunda pregunta: ¿Cuál de todas estas caritas eres tú?. 

3. La FIS será aplicada a los padres .por medio de una encuesta, que presenta la escala de 
dibujo, y plantea la misma pregunta. La respuesta debe ser dada marcando el rostro que 
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los refleja emocionalmente. Aplicada en el tiempo de entrar en el hall o pre-ámbulo al 
gabinete dental, separadamente de su hijo, de tal modo que ninguno de los dos (padres e 
hijos), conozcan la encuesta. 

4. En el gabinete dental, el dentista operador desarrollará un día habitual de trabajo con 
respecto a) al examen cUnico intraoral (5 minutos) utilizando un espejo dental de examen 
N° S y dando las instrucciones y presentación del área clínica, b) profilaxis de dientes 5.1 
y 7.S (S minutos) utilízando micromotor y contrángulo - escobilla profiláctica - pasta 
profiláctica de fruta. 
Tiempo estimado 1 O minutos (los que incluyen la intervención de la asistente dental). 

Modelo Estratégico 

Se diseñó un "Modelo Estratégico"de trabajo, de tal manera que al momento de entrar el 
adulto con el niño al gabinete dental, en el hall o ante sala, el dentista operador aborda al 
adulto con el saludo y la identificación; en tiempo simultaneo la asistente dental aplica la FIS 
al menor; obteniendo la respuesta y registrándola en el formulario específico. Posterior a esta 
acción, se realiza cambio de posiciones de trabajo y el dentista operador aborda al menor con 
el saludo y la identificación; en tiempo simultaneo la asistente dental aplica la FIS al adulto, 
registra en el formulario los datos e invita al adulto a tomar asiento a dos metros y treinta 
centímetros del "área de trabajo activo: el interior del gabinete dental". Simultáneamente el 
operador realiza el examen clínico, frnalizando ambas acciones descritas al mismo tiempo. 
Luego la asistente aplica la FIS al menor y registra; el operador realiza la profilaxis dental al 
menor infonuándole brevemente sobre los elementos a utilizar; inmediatamente terminada 
esta acción la asistente aplica la FIS al menor y registra; el operador despide al nifio y este 
abandona el sillón, tiempo en que la asistente aplica nuevamente la FIS al menor y registra. 

Entrenamiento 

Para el desanollo del modelo estratégico de trabajo, la asistente dental y el dentista operador; 
se entrenaron durante siete días: diez minutos en la mañana y diez minutos en la tarde. 
Calibrando movimientos y desplazamientos, voz, expresión y coordinación; hasta obtener el 
diseño óptimo y fimcional; con una ergononúa en flujo. 
De relevo, dos asistentes dentales y dos dentistas, realizaron entrenamiento para cubrir el 
puesto en caso de imprevistos. 
Externo al área funcional de trabajo, la asistente operadora de imágenes tomó posición para 
registrar los tiempos de aplicación de la FIS. 
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Diseño de la Investigación: 

• Tipo de Estudio: Descriptivo Clinico y Corrclacional. Diseño No Experimental. 

• Asignnción de Tamaño Muestt"nl: Fijado por el investigador. 

• Tamnoo Muestra!: 30 niños (as) pre·escolares y 30 adultos. 

• Muestra: 
o Muestra en Población: Los niños identificados toman su primer contacto con 

la "Clínica de Odontología Infantil de la Universidad de Valparaíso,. Ubicada 
en calle Francisco Valdés Vergara N° 652. Valparafso. V Región. Chile. 

o Características de la Muestra: Pre·escolares de ambos sexos, entre tres años 
de edad y seis años de edad y 1 1 meses; con o sin experiencia dental previa, y 
el Adulto que lo acompaña de cualquier edad y cualquier sexo. 

• Espacio: Gabinete Dental N° 2 de la Clínica de Odontología Infantil de la Universidad 
de Valparaíso. 

• Tipos de Variables: Conceptuales y Operacionales (descritas en Anexo I y II). 
Cualitativas. Discretas. Nominal. 

• Recolección de Datos: Por Entrevista en Formulario de Registro (cuestionario con 
Preguntas Categorizadas y con Respuestas en Abanico y Respuestas de Estimación), 
disefiado para la tarea. 

• Presentación de Datos: En Texto, Semi· Tabulada (cuadro) y Tabulada (gráfico). 

• Análisis Estadístico: 
o Parámetros: Media, Varianza, Alfa de Conbach, Nivel de Significancia, 

Frecuencia, Coeficiente de Confiabi lidad. 
o Programa Computacional: Epi Tnfo 6 y Statistica 

• Anexos : 
o Formulario de Recolección de Información. Anexo I 
o Variables Conceptuales. Anexo 11 
o Variables Operacionales. Anexo fll 
o Tabla de Base de Datos Obtenidos. Anexo IV 
o Escala de Imagen Facial (Niño). Anexo V 
o Escala de Imagen Facial (Adulto) . Anexo VI 
o Cuadros: Análisis de Tres Calegorías. Anexo U 

• Apéndices: 
o Conceptos Básicos sobre "Confiabilidad" en las Téctúcas de 

Evaluación Psicológica. Apéndice A 
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Resultados 

A. Descripción del Comporhtmicnfo de b\S Vnl"inhlcs 

De los datos n:nlcs obtenidos (ver /\n!.!Xo IV). Sf.l df.lrivn la dcs~.:ripción dl.!l cntl lf1lll"llllllktltO 
de las variables operativas; resultados que se lllllcslran en las tablas conll.:cc iona<.las; al 
realizar el cruce de las variables, asociándolas. De esta forma, del análisis de datos, se 
obtiene información importante para conocer los niiíos pre-escolares que se encuctllran 
bajo investi gación y valorar las mcuidas de autoinforme de ansiedad dentnl entregadas por 
la PIS. 

Tabla l. Frecuencia ''Sexo por Edad" 

SEXO 

1 EI}!/5"- I!cl~~~~!il~~ r~~~~~-~-~~~~~ lio~~~: 
3-4 aiios 6 9 15 

Row % 40,0 60,0 100,0 
Col % 46,2 52,9 50,0 

--··-
5-Gaños 7 8 15 

Row% 46,7 53,3 100,0 
Col% 53,8 47,1 50,0 

T~o~;~ Í-:},~ --~6~ ;: . ·--~~~~. 
Col % 1 100,0 100,0 100,0 

"----·-'-· --- ----------· 

De la tabla 1, se desprende del grupo etario de ''3 n 4 nños de edad" el 60.0 %, 
corresponde a pre-ecolares varone~. y que en el grupo de "5 a 6 afios" el de 53.3 %es de 
varones pre-escolares. Del total <.le la muestra de este estudio, es 56.7 % de pre~escolares, 

corresponden a varones. Por lo tanto, el ingreso de visitas a la Clrnica ele Odontología 
Infantil de la Universidad de Valparalso, en este grupo de estudio, es mayor en el sexo 
masculino; y es mayor el número de niños pequeños (es decir de 3 a 4 años de edad). 

Tabla 2. Descripción de la muestra según "Quien lo Trae" (Acompaí1ante) 

fQu;;;;/oJiv¡ jFr·cc;tcncin IP¡;;c·~nt;;J~· 
!Mad;~-- . ¡· . -· 191 - GJ:Jo/; 
!:Padre - ¡- - <51 -~·· 2o.ó~· 

!Ambos Padres 1 . 11 3.3% 
l otr~ Familia ~-¡~---4 1 - I J.Jo/~ 

l'fot~l-- -- ¡- 3o 1 - 1 oo.o% 
-------· . .-.. ·- --
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En función del aná lisis descriptivo, las frecuencias por catcgorfa deben ser razonablemente 
"significativas", en el caso de la variable "Quien lo trae" (Acompañante), las frecuencias 
pnra In categorla ABUELO y OTJ~O PAMILIAR (ver Anexo IV), son cxlremodomcntc 
hnjn~ (l"rcctlellcin 2 p11rn /\huelo y 2 pnrn Olrn Famililll'); y no ~nn inlluycnfts <.'ll el 
resultndo rarcial y global. Con la linnlidad de "generar una vnriablc" con fi.IIHinrn<.:lllo de 
estud io y d~,; anúlis is, se nhsorhió In catcgmln AIH JI \Lü Cll In cn lcgorfn <rmo 
FAMILIAR, sin perdida de gencral iuml (de naturalc7.n), ya que ''/\buelo'' tiene 
necesari<uncnte un parentesco con el niflo y mantiene la "condición" de familiar. 

El 63.3 % de los niños pre-escolares que toman contacto por primera vez con In Cllnica 
Dental de Especialidad Infantil de la Universidad de Valparafso, son acompaf'lados por "In 
madre", resul tado que coincide con la "evidencia de investigaciones: que scíinlan que 
niflos de edad inferior a los 7 años, tienen una marcada preferencia por la compnflfn ele la 
madre en las sa la de consulta" (Tosles, 1998). 
El 20.0 % de los pre-escolares, son acompañados sólo por "el padre''. cirrn importante 
para asumir un rol prolagónico. 
E l13.3 % de los nif1os acude con " otro familiar", resa lla lu ausencia de los padres, fhetor 
a considerar en caso de incorporarse el niflo un tratamiento. 
Sólo un 3.3 % corresponde a "amhos padres", lo que no es innuyenle para el rcsultodo 
total ¡ pero de manera particular es de observar al pre-escolar de esta catcgorla (grado de 
madurez, aprehensión del niño y/o de los padres). 

Tabla 3. "Intervalo de Medición de la Ansiedad Dental del PRE-Escolar" 
según la "F/S" 

AS DE DP AG - - -- - - · 
F/5 Niño FREC % FREC % FREC % FREC % -

1 18 60% 13 43.3% 17 56.7% 17 56.7% 

2 3 10% 8 26.7% 7 23.3% 9 30% - - - -- - - -
3 5 16.7% 7 ~3 .3% 3 10% 1 3.3% 

4 1 3.3% 1 3.3% 1 3.3% 2 6.7% 

5 3 10% 1 3.3% 2 6.7% 1 3.3% 

TOTAL 30 100% 30 100% 30 100% 30 100% 

Lectura de lo.\' columnas de los datos presentados: 
De la tabla se desprende que el 70 % de los pr·e-esculares no presentan ansiedad dental en 
la "Ante Sala" (AS), esta cilh1 es obtenida de la ca lincación FI,S 1 y 2 (60 % + 10 %). En 
el "modelo de trab~o" se consiJcró el ingre~o inmediato de los nifios al gabinete dcutal 
(del momento de llegada a la c línica). y neutra l izar el tiempo de espera y la ansiedad que 
esto despierta. supuesto de auscn<.: in de "ansicdnd previa'' para idenlincar sólo la ansiedad 
Lrans111itida por el adulto. 
El 86.7 % de los pre-escolares " no presentan ansiedad dental o son in di re rentes" en la 
antesala (cifra obten ida de la ca li ncación 3 más el 70 % anterior) 
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Sólo el 13.3 'Yo de los pre-e!'colnrc~. presentan " ansiedad denlnl rasgo" en In antesala (cifra 
obtenida de In sumatoria de la calilicación 4 y 5). 
En promedio lo~ niño~ medidos en "AS" se cncucnlrnn en la catcgorln 2 (obtenido de In 
pondcrnciún del gl11hnl de rc~>tdtndns de lat:l cn tcgnrln~: 1 ' 2 y J). -

En lu variable ''Después del ICxamcn", nplicnndo la 111isma lógicn que c11 la ante sala, el 
70% de lus nifíos no presenta ansicdml dental después del examen. 
131 93.3% de los nif1os "no presenta ansiedad dcntnl o es indiferente, después del examen. 
Solo un 6.6'Yo de los niftos prcscntn ansiedad después del examen. 
Y los niflos medidos en "DE'', en promedio se encuen tran en la categoría 2. 

En la variable "Después de la Profilaxis" (DJ>), a diferencia de los casos anteriores, un 
80% de los niños "no presenta ansiedad dental", donde se observa una f.{rTJUmc:ia del JO% 
en la perdida de ansiedad después de In pronlaxis. Esto puede estar justificado (supuesto), 
por ellnodelo de trabajo desarro lludo, por el ambiente rropio para nifios, lo que rncilitólo 
ambientación delnifío; factores para un fllluro estudio. 
El 90% de los niños es ''i11dijerenle o 110 prasentc1" unsicc.lad después de lfl profilnxis. 
Un 10% de los niilos presenta «ansiedad dental" luego de la profilaxis . Se encontró 1111 

caso más de ansiedad después de In profiloxis. 
Al igual que en el caso anterior los niños medidos en "DP", en promedio se encuentran 
en la categoría 2. 

Un 86.7% de los nii\os no presenta ansiedad dental, al "Abandonar el Gabinete" (AG) 
El 90% de los niños "es indiferente o no presenta ansiedad" al abandonar el gabinete 
Un 10% de los niños presenta "ansiedad dental" al abandonar el gabinete. 
En promedio, al igual que en todos los casos anteriores, los niftos en "AG" califican en la 
categorla 2. 

Lecfllras de lcM·jilas: 
Al observar el comportamiento de la emoción en conjunto, en esta tabla, la ansiedad 
mantiene casi una constante (en su movimiento). Lo que es "supuesto", para una unidad 
''asiste me - dentista operador" de "tmhajo · plano ''; es decir, el modelo estratégico 
entrenado aparentemente no estaría alterando la emoción registrada. 

Tabla 4. "Ansiedad del Adulto en la Ante Sala 11 según la '1F!S" 

De los resu ltados se deduce, que niugún adulto se encon traba ex.trcmadumcnte ansioso, 
por la ausencia de la calificación 5 "Muy Triste" de In FlS. 
Ell6,7 1Yo de los adultos presentaba ansiedad dcntnl (categoría 4 "Triste"). 
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Un 16.7% de los adultos era11 indirere11tes (categorla 3 "Regular"). 
Esta categorfa regular, es una pos ición neutra del estado emocionnl (que no interfiere con 
nndn), njena a la ansiedad y ajcnn en unn di~pos iclún ravornble hacin el ambiente dental. 
ns unn pnsicii'lll de c.11idndn. yn qnc tiene In 111ilnd de pnsibilidndcs tk vok nrsc hncin el 
lado ansioso, y la mitad de pnsihilidndcs de Cll lllhinr S\1 indilcrcucin por uun nbicrta 
di~pos ición a lo dcnttll. 
El 33.3 %, de los adultos no presentaba ansiedad tlcntnl (calcgorfu 2 "Fcl i7."), cifra 
significativa e innuyente. 
Y un 33. 3 °/.1 de los adultos se encuentra sin nnsicdnd dental y con una disposición 
positiva al11mhicntc dcntnl (categorfa 1 "Muy Feli7.''), lo que es significativo e influyente 
en el rcsultodo general del estudio. Supuesto de esta ca lificación 1, son dos situaciones: "la 
primera visita al dentista delniflo (motivo de alegría)''; y " la gran confianza en la atención 
que otorga la Cllnica de I3specinl idad In ranli 1 (de esta investigación)", ractores para 
futuros estud ios. 

Tabla 4'. Ansiedad Dental del Niño y Ansiedad Dental del Adulto 
(U11ió11 de tab/C13 y /oh/a 4) 

AS DE DP AG FIS ADULTO 

FIS Niño FREC % FREC % FREC % FREC % FREC % 

1 18 60% 13 43.3% 17 56.7% 17 56.7% 10 33.3% 

2 3 10% 8 26.7% 7 23.3% 9 30% 10 33.3% 

3 5 16.7% 7 23.3% 3 10% 1 3.3% 5 16.7% 

4 1 3.3% 1 3.3% 1 - 3.3% 2 6 .7% 5 16.7% ·-- ---- - --
5 3 10% 1 3.3% 2 6 .7% 1 3.3% o o 

TOTAL 30 100% 30 100% 30 100% 30 100% 30 100% 

Ln lógica de esta tnbla es demostrar el "comportamiento parnlclo del niño y del 
adulto", prescntnn un colnporlnmicnto semejante: de manera descendente del nivel "no 
ansioso" ni ni vel "ansioso", y en promed io se encuentran los adu ltos ltunbién en la 
catcgorla 2 (más adelante se analiza este co111portamiento en el "gráfico de correlación"). 
El comportam icnto de la emoción del adu lto es homogéneo. 

Tabla 5. Descripción de la Muestra seRún "Experiencia Previa del N iño 'l 

[Exrericncia Prcvin [Frc-cllcncin-JPorccn.tajc 

IBucua - -T ----¡~--1 3.3% 

jMnta - 1 ----12j-4o.o% 
IN~ - 1 141 4ó.7% 

ITot;¡-- - 1 30 1 1 00.0% 
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El 40 % de los pre-escolares, posee una " l~xperiencia Dental Previa Mala", y acuden 
por primera vez a la Clínica de Odonto logía Jnranli l de la Universidad de Valparafso, lo 
que es nllnmcntc signincnnle. Unn de lns grnndcs f(lrlnlezns de estn cllnica dcnlnl, son las 
técnir.:.ns psico l(lgÍl1us de dircccibn de conrporlnnril·nlo, el nmhicntc dcnlnlnprnpi11do pnru 
niflos y el competente equipo hurnnno: In que r-;c fmducc en un n iflo lill·lalccido en In 
cxpcrie11cia. 
El 46.7 'Yo de los pre-esculnrc.:s no han tc11ido conluclo con el ambiente dental 
("Experiencia Previa No"), y renlizan su primer encuentro con el dentista y el entorno 
odontológico, al visitnr por primera vez la clrnica de especial idad infanti 1 seña lada. 
Sólo el 13.3 % representa a la "Experiencia Previa lluena". Conocer el origen de este 
grupo, como la derivación de otros centros de salud para procedirn ienlos de 
especia lización, es factor para otros estudios. 

Tabln 6. "La Muestra" según el "Estado de Ansiedad" 
(La Muestra y el Puntaje Bruto de las medidas arrojadas por la FIS) 

La tabla anterior presenta una descripci ón de los puntnjcs brutos del instrumento de 
medida (fiS). que en total van de 4 a 20. La FIS es una escala de 5 categorlas de Ansiedad 
Denta l (Muy TrisLe, Triste, Regular, reliz, Muy reliz), cuya 'graduación es cronológica de 
5 a 1 con n(uneros enteros (5, 4, 3, 2, 1), y los "ratings" (en dibujos de expresión de 
rostros) son respectivamente, punlajcs directamente proporciona l al grado de ansiedad del 
paciente; teniendo presente que el número "1" es el "primero", y es un número entero 
que no comparte la posición con otro número u otra unidad, y corresponde a la calificación 
más alta (máxima); cabe resaltar esta característica que es propia del razonamiento 
americano, por lo cual la esca la matemática111ente se mueve a la izquierda, es negativa 
hacia el número 11 1, (positi vo), con la finalidad de resa llar el ''primer lugar": 

Muy Trislc Triste g cgulnr Feliz 1 Muy r cli7. 

5 4 3 2 1 
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En un nifío se realizaron cuatro mediciones con la misma r1s . Con la lógica de considerar 
los puntnjes extremos de la esenia, un niño puede obtener cn lificaciút1 l . las cuatro veces y 
el resultndn lotnl es cuatro (por sumntorin 1+1+1+ 1"" 4, o lo c¡uc es igunl El la 
nlultiplicnc.~ ic'lll de 1 x t1 = tl), ~ ¡ clni l1o c.·.nlificn 5 lns t•wtl m veces que se 111icle. el l'l'Sidlmln 
tolfll es 20 (5+ 5+5+5=20 o bien ti x 5 ~ 20). Pnr lo lnn to el "Punfn.lc Brulo ele In lc'IS'' en 
total tiene un ''lt:mgo;,úc 4 n 20 puntos, por 111111 uplicncl6u de mcdldn que tiene cll!llru 
intervalos de tictnpos de med ición en cstn .inveslignci{m; yn que cadn nilio ll.1c medido en 
cuntro instnncias: <1!'- de- dp - ng (y un nil1o es igual n una aplicación de medida de la 
FIS en este c:-; tudio realizado en In C línica de Odonlologla l nfanli l de la lJnivcrsidnú ue 
Yalprtrafso). En bnsc a lo anteri or, en este estudio unn aplicación de la FIS tiene un fHIIll~je 
máximo de 4 y mfnimo de 20 (nquí se demuestra el principio interno de la FIS como 
instrumento uc mcuida; ver marco tcúl"ico p. X) . 

Realizanuu la transformación por concepto (ver marco teórico) del "calilkativo del cstatlo 
emocional'' de la escala en sus categorías de exrresiún de rostros (felicidad o tristczn), pnr 
la graduación de los "Estados de Ansiedad Dental'': se obti ene. que un niño que califica 20 
puntos como resultado de su eva luación completa b<ljo la categorln <.le In cxpn.!sión de un 
rostro muy triste, es un niño que presenta un estado emocional Extremnmcnte Ansioso ni 
ambiente dental; es un niflo con gran ansiedad dentnl, con una mala disposición a todo lo 
ouontológico, y con pérdida del control de afron tamiento. As! tati1bién. un nif1o que 
califica 4 puntos como resultado total de su evaluación, es un ni f1o completamen te 
relajado, que carece de ansiedad dental y presenta una buena uisposición al ambiente 
odontológico. 

Al considerar: a) el intervalo de los puntajes extremos (finales) arrojados por la 1· IS (de 4 
a 20), b) que los puntajes son directamente proporcional al grado de ansiedad de los 
pacientes, y e) el resultado total de las mediciones; se desprende una c las ificación de "Tres 
Cntegorlas": 

l. No Ansioso (de 4 a 9 puntos) 
2.A nsioso (de 1 O a 1 5 puntos) 
3.Muy Ansioso (de 16 a 20 puntos) 

El desarrollo ue esta categorizac ión, se rev iso a continuación. 

Tabla 6'. "Porcentaje Acumulado" 

[Pmrtnje IFrccucnda ll::,.ccnt: jclj>orcen/qj; 
1 Total Acumulado ,-4, 
¡- -sr ,--6r ,--7., 
¡-·- sr 
r--- 91-
1- 111 
,-- 141 
r·- 20 ' 
lTotal l 

---51 - 1 6.7%f - i6.7% 
61 - 2o.o%¡-· 36.7% 
3, -- 10.()% 1 

6, . --. 20.0%.[ 

2[ -. 6.7% 1 

2¡- - . 6.7%1 

4 ,-·-·13.3% 1 

11 3.3% 1 

46.7% 

66.7% 

73.3% 

SO.O% 

93.3% 

96.7/'o 

11 3.3% j 100.0% 

30 1 100.0% 1 100.0% 

\ 
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La finalidad del porcentaje acumulado, es In v isunlización del resultado "Giohnl " de l 
compnrlnlllicntn de In mucstrn, j\lllfn ni "% j iuol de•/ g/oho/ dt? las mc·dil'imws ": c~tc 
pri 11eipiol'l' 1111 c~jneil'itl llll'lodolúp_Ít'o, lll't't'snrin pnrn "l'~' ·nlunr t•l t•ompol'lnmlt·ulo tlt· In 
FIS'' colllo inslnullcnlo, de ncucrdn n las ilol'lli:IS de ~n11 figmnción in terna y csladfsl icas 
de \lll ÍIINII'IIIII I.!Illtl de lllCdit.:i<'lll. 

Se observa la lllisma siLuació11 de In tnbln untcri i1r, Cll el am\lisis pnrliculm y gcm:rul di.! las 
cuatro variables medidas (AS - DI ~ - DP- AG); el 20 % de los individuos cva lundns 
presentan n11sícdnd, y del 100 'Yo mucslrnl, el J .3 ·~. se encuen tra cxtrcnwclamcnlc 
ansioso. Obvio es, al observar la tabla, que el RO % mueslral g lobíi l est¡í b<~j o la 
categorización "No Ansloso". 
Por lo ta11to, existen 6 sujetos del resultado global ti c las mctlicionc.'l con grado de 
ansiedad (sumaforia de los s1ljetos que r crtenccen a las tres (litimns cntcgorf¡l~ . es decir. 
los seis sujetos aparecen de la categorización de niveles de puntnjcs: 11; 1,1 y 20 
coloreados en tabla); de los cua les, 5 su,jct(JS que corresponden ni t6.6 n;;, del rc~ul l adn 

global mucstral, se encuentra "catrgúriciiiiiCIIfc ansioso" (n ivel 11 y 1,1 de In tahln). y 
sólo un sujeto se presenta cntcg6ricamcntc "muy ansioso", cn11 1111 npmtc del .L~ ' ~ 11 ni 
resu ltado de la evaluación global de las mediciones de In FIS (con ésto se rt!H i iza 111111 

evaluación de la cn lidad interna de un instrumento psil'ométrieo, según los cslft tHinrcs de In 
1\ PA y de la W HO; ver marco teórico p. 2- 5). 
En promedio el comporta m ienlo G lobn 1 de la lllUestra según In evalunc i c'lll , se ellcucnt m 
también en la categoría 2 (aplicando siempre la misma lógicn desde In tabla 3). 
Con este ejercic io, la FlS cumple con el "principio de resulilcn de valores globales 
medidos", equivalentes a los resu ltados reales del a1Hí. l is is individual y general de la~ 

variables estudiadas (AS - DE - DP - /\G), con lo que se demuestra In consistcncin 
interna de la PIS (ver marco teórico p. 6 y 7) . 

Análisis del "Comportamiento de In Ansiedad de In Muestra", 
clasificada en ''Tres Categoría" 

Co111 0 se ha mcncionndo, del puntajc " <ilohnl Final'' obten ido de lns 1nc.:dic iones brulns 
cntregndns por In li' IS, al utili7.nrla como ''insftllllte/1/o ¡mm el grarlo de (/llsiedod dent"l 
rasgo", se rlarHcn una categori7.aciún de tres ni veles de ansicdflJ (como antcrionncnlc se 
ha moslrüdo), con la finalidad de ana li7.ar el comportnm icnto de la ansiedad de la mueslrn 
y demostrar el empleo de la FIS como instrumento; siempre en In veri ficación de la 
consistencia interna de ésta. 

1- No A n11ioso (De 4 a 9 puutos) 
2- An~ioso (De 10 a 15) 
3- Muy Ansioso (De l Cí a 20) 

Por lo tanto, la categorizac ión ilustra sólo el "concepto de ansiedad rasgo" y clasifica la 
"variable ansiedad dentalmsgn ", de tal forma que In catcgorla 3 neutro (o indiferente) de 
In PIS es absorbida co1no "No t\nsinso". 
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Gráfico: "Ansiedad de la Muestra en Tres C 

• Muy llnslo~o 
Tolnlcod 

No 1\n&lllsll 

" 

El gráfico representa los bloques de " ansiedad dental rasgo" y el "porcent~je acumulado 
del global de la muestra". Se v isunli?.u clammerlle que del comportamiento g lobal de la 
muestra, el 80 % de los sujetos de esta investigación, no prese"ntan ansiedad 

Es necesario destacar, que el porcentaje acumulado encierra un gran beneficio práctico, ya 
que entrega la visualización del resultado de la "variable estudiada en bloques'', cu11ndo 
éstos presentan una "caracterfstica ordinal" (cualitativa o cuantitativa). En este caso de la 
categorización en tres grupos, Jos bloques indican un orden ascendente en func ión del 
grado de ansiedad. Es por ello, que para efectos de análisis resulta de vital importancia 
co11occr qué porcentaje de los sujetos prcsenln la característica de interés independiente de 
la magnitud de ella. Rescntar la "utilidad de comprender su aplicación", y rescatar la 
"utilidad de conocer la descri}Jción " que entrega; resulta fundamental para facilitar el 
análisis y aprovechar la ayuda que entrega, especialmente en la asociación y/o cruce de 
variables. 

Con flues d;d(lc:ficos se incluye el cuadro de la ' 'Ciasi 11cación en Tres Catcgorfas' ' del 
cornportamienlo global de la ansiedad dental rasgo de la muestra en estudio; del cua l se 
obtiene el ej e "y" del gráfico que lleva In fr·ecucncia con un máximo de 24 puntos, 
mientras que el eje "x" muestra el r orcentaje correspondiente a la frecuencia; el porcent~e 
acumulado lo encontramos en el área de intersección de ambos ejes. 

Categorización de la Ansiedad Dental Rasgo 
l:rotnl~;;d-111;·ccncncin I Porc~~ttnjc IPorccnl;tjc ncumulsuln 
IAt~stos~,--- - -¡ --- --51- ·-¡¿_7% 1 ¡(,_7% 

!Muy Ansl•;so 1 .. , ,--- J.3%·¡ 2!UJ% 

!No Ansi;o - ~ - 241- 80.0% 1 1 110.()% 

ITot~~~] - ~- _ - ~~ ~ 1 0~.0%·¡ 100.0% 

1 
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Cruce de Variables 

El comporlalllionln global de la ansiedad dcnlal rn:-1gn de la muc!>lrn en csludin, junio a lns 
vurinblcs upemcionulos, se prestllla L'll lus sigu i.:nlos grftlkos: 

A. Ansiedad Dental Ras o/Sexo 
~llslogrnme 

1 • 

El 92.3% del total de niñitas de la muestra en estudio, no se encuentrnn ansiosas 
El 80% de los sujetos ansiosos de esfl(dio, son varones .· 

B. Ans;edad Dental Rasgo/ Edad 
HI&IOD! 8f118 

El 93.3% del total de nif\os entre 5-G al1os, no se cncucnlran ansiosos 
El 80% de los sujetos ansiosos tienen etlnde ... entre 3-4 alios 
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C. Ansiedad Dental Rasgo/Experiencia Previa Nií1o 

., 

E l 75% de los sujetos se encuentran en la catcgorfa "no ansiosos'' 
El 83.3% de los sujetos "no ansiosos", han tenido una mala experiencia anterior 
El 80% de los .vujetos 11allslosos", 110 hall te11ido experie11cia o han te11ido u11a mala 
experiencia anterior 

D. Ansiedad Dental Rasgo! FIS Adulto 
Hltloo•sma 

El 37.5% de los niflos con adultos de PIS igunl n 1, se encuentran "no ansioso.\' " 
El 40% de los niflos con adultos de FIS igL!ul u 2 se encuentran ''cmsiosos '' 
Elú.llico 11ifio con grado <~muy am1oso" tiene 1111 pndre co11 calljlcacMII FIS iguala 4 
(ver Anexo IV y Anexo VIl) . 

/ 
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E. Ansiedad De11tal Rasgo/ Quien lo Trae (Acompañante) 
Hl~logromo 

El 80% de los sujetos "ansiosos" vcnfan acompuií~tdos de su madre 
El 58.3% de los sujetos "no ansiosos" llegaron acompañados de su madre 
No e.xisten sujetos ~'ansio.ws" ctwudo eJtos llenan ncompmiados de otro familiar 

Del cruce de variables realizado, aparecen {'factores" para estudios posteriores, ya que la 
clfnica base tle esta investigación, es un "centro de especialidades" de atención dental 
infanti l; por lo cual la tmid(ul 1'asistente- dentista operador" entrenarla, el 11altlhiente 
clínico'' di,'leJiado para niflos, son ,(neto res importantes a considerar; ya que este mismo 
modelo estratégico de trabajo desarrollado en otro centro de salud y con la participación 
de otro equipo clínico, podrla arroj!lr resultados muy diferentes. Cabe destacar que una de 
las gNmde.t fortalezas de esta clínim es el trahrrjo en coi¡junto con la familia del paciente, 
las cm11pctcwcias de direcciú11 de! L'0/1/}JcJrtamiellto da/ equipo clínico; claridad del 
conocimiento teórico práctico de la etapas del crecimiento y desarrollo del nií/o y del 
adolescente; aspectos que se rnnnejan nuidamente en el curso habitual del trab~jo 
rutinario. El u estado emocional del adulto" de este estudio, que se concentra en una 
categorfa "no ansioso", es u.mpuesto" de una buena disposición al conjunto que otorga. la 
cllnica, las ca l illcncioncs 11110 ansioso" en pre-escolares de este estudio que registran 
"e.'(periencia pret,ia mala". es ta111bién "supuesto') de los factores sef!nlndos pnra ser 
revisados en f'uturas investigaciones. ... 

Otros dnlos telcvantes son: 
El 83.3% de los nifíos acornpaflados por el 1~)(1dte", se encuentran "no ansiosos" 
El 73.7 % de los pre-escolares acompañados por ''lnmatlre"sc encuentrun "no an.\·iosos" 
El 26.4 (Yo ncompnlhtdo por la u¡a madre'' presentan "a11siedad" 
~1 5.3 .-y,, está en la categorfa 11fltllJI a11sio:w" 
El 21. J % está en la eategorfa "amicJ.\'O" 
El "ú11ico caso" que fue acompa.fiado por "ambos padres", res u ltú ser ((110 an'liO,fO" 

Registros detallados de este análisis se presentan en el Anexos V 11 
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Creación de una "Nueva U:scala de Ansiedad Dental Rasgo" 
para Pr·e-escola res 

Uc todo el cjcn.: icio tic un{llisis d~; los du!os rcal~:s. se propotle UIH\ " Nucvu Escnln de 
Evnlunciún"; mf1s si111plc, m(ls did:kticn y de s(1 lo tres cu tcgorfns (con la expresión de los 
dibujos de rostro corrcspondicnlcs): 

• 
• 
• 

No Ansioso, de valor: 1 (Fcli:t.) 
lnllifcrcn tc, de va lor: 2 (Neutro) 
Ansioso, de va lor: 3 (Triste) 

Para ser aplicada en nuestros nilios, en el con texto social de nuestra realidad, aplicando la 
misma metodología diseñada en esta investi gación. con fines más prflcticos, ya que los 
valores extremos de acuerdo al análisis dcsarrollndo de los resu ltados reales; son 
insignificantes y tienden a desaparecer. 
Este es el planteamiento de un nuevo estudio en la misma clínica y con igual metodología 
de desarrollo. 

Modificación AS DE DP 
FtS 

AG ADULTO 

FtS Nl~o FREC % FREC % FREC % FREC % FREC % 
1-2 (No Ansioso) 21 70% 21 70% 24 70% 26 86.7% 20 66.6% 

3 (Indiferente) 5 16.7% 7 23.3% 3 10% 1 3.3% 5 16.7% 

4-5 (Ansioso) 4 13.3% 2 6.6% 3 10% 3 10% 5 16.7% 

TOTAL 30 100% 30 100% 30 100% 30 100% 30 100% .. .. 
M odlllcncl!)n de In r·l S en bnsc o los dntos reo les nrrq1ndm< en este estud1o 

FJS Modijicadil 

3 2 l 

Recomendación para Estudios Posteriores 
La nueva c lasificación de la inrormnción a pnrlir de los datos reales obtenidos en la 
invcstignción , puede hacerse en !"unción de "percetltifes", siempre que la umueslm .flea 
suficientemente grande". Los perccnlilcs corrcspomlcrlan a los bloques de calcgor íns, lo 
·que se muestra en el esquema: 1 

PI P33 P66 PIOO 
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B. Análisis de Correlación 

Para este C!'ludio la comprubnciún de la conlinhi lidml de la "FlS'' que nlidc "unsicdntl 
dcntul rnsgo" en prc-cscolurcs y c11 el ndulto que lo ncon1pnnn n In pri111 Crn visitn dc11tnl, en 
la Cllnica Dental de Especia lidad ln!hnt il de In Univcrsitlml de Vulparafso; se emplea el 
siguiente razonamiento: 

• Con fiabi 1 idad re ferida a los procesos de "dclcnn inar el grado de asociación" 
cuando una variable: ·"ansicdnd dental rasgo" es repetidamente medida en un 
ínrlivhllm : "en un pacientc- nifio pre-escolar"; 

• Conliabi lidad referida al grado de asociacián de la variable medida; <'ansiedad 
dental rasgo" en otros y más individuos (en los adultos que acon1pafian n cada pre­
esco lar) ; 

• Con fiabi lidad cuando el mismo estado, ca pacidad o comportamiento (variab le: 
" ansicd:td dental msgo"). dcllnido opcracionalmente. es closijlcado 
si!llultóneamente entre dos o más individuos (es deci r, simultóneamcnte los 30 pre­
escolares medidos en 4 tiempo: as - de - dp - ag; la ans iedad dental rasgo se 
clnsificadn de acuerdo al nivel, grndo o inten~idnd emocional en categorins como: 
muy ansioso, ansioso, indiferente, 1io ansioso. no ans ioso y con buena disposición 
al ambiente dental); 

• Se refiere a ind icar que nivel de confianza fue aplicado en su uso (significacia al 
S% y al 1% en esta investigación). La medida de confiabi lidad da un ind icio de 
fácil apl icación de la medida que esta siendo eva luada (si una medida tiende a ser 
altamente confiable). 

La co11jiabilidad es elementos clnl'e de estanrlnriwcicJn de todo estudio que no rlehe ser 
mrmi¡wlado. 

Como se ha sefíalado, una manera de comrrobar In confiabi lidad, es a través de "inter 
correlación de resultados ele las medida.'!" rca l i7.adas con el mismo instrumento. Existe 
evidencia sustentable de la influcnt:ia de In a11sicdad de los padres (o adu lto cercano), en la 
ansiedad delniilo (o hijo), por lo tanto allltilizar n la "fi' IS" en estas mediciones y mostrar 
resultados directamente proporcionnlcs, una ''corre.lac:ióll positiva" es erectiva, lo que 
lleva a comprobar su con11abilidm.l. 

Análisis de la Influencia de la Ansiedad Dental Rasgo del "Adulto", en la 
Ansiedad Dental Rasgo del "Pre-escolar'' 

Un coc llcienlc de correlación es \IIHl medida de In indcpemlcncia de dos variables al azar 
que puede tener un VH lor de - 1 a 1 1, i 11d ka mio una pcrlcctn corrclut:iún ncgnti vn y unn 
perfecta correlación positiva, rc~pcc ti vnlll cntc. El coe ficiente de correlación es expresndo 
como "r". La correlación perrccln es igual a" 1 ". 
La cantidnd <.le variación en li !Hl vnrinhlc cxpl icnda por ol rn variable es determinada por r 
al cuadrado y se expresa por r2 (r 1111 • .' \ludrndo). 

El apoyo gdt fi co es para ilustrar el grado de n!'ociac ión linea l entre lns variables 
correlucionadas. 
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Gráfico 1 
Relación de la "Ansiedad Dental Rnsp,o dC'I.1du/to" con la "Ansif'dnd Dental 

Rasgo del Pre-1.!-'sc:o/ar" en "AS " (/t'IS Adlflto 1 FIS Nif1o) 

----~-:1 

-~--~ 

2.0 • 2.5 , •• 
Fls_Adullo 

G.Ó , 

En este caso la correlación entre la FIS de los adultos tiene un grado de "asociacióu 
directameute proporcional" con la PIS de los pacientes en la ante .m/n, con una 
correlación de r = 0.474, que resulta ser significativa al 5% y all%. 

Gráfico 2 
Relación de la "Ansiedad Dental Rasgo del Adulto" con la "Ansiedad Dental 

Rasgo del Pre-Escolar" en " DE " (FJS Adulto 1 Fl~ Nino) 

- __ ....... ~...-·------
.. - _ .... ..... 

En este caso la correlación entre la FIS de lns ndultos tiene un grndo de "nsoclatMn 
directamente proporcional" con la ansiedad de lo~ pacientes de.'1uu!s del exameu, con 
una correlación de r = 0.422, que resulta ser si~niflcativa al 5% y 110 al 1%. 
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Gráfico 3 
Relación de lrt "A nsiednd Dento! Rns,r¿o del Adulto 11 con In "A nsiednd Dental 

Ras¡¿ o del l're-IJ's,·olar 11 en ''JJP 11 (F/S Adulto / FIS Nino) 

~·""t""'"----
s.o'·: • , ' 

rl "~~ 

--------

En este caso la correlación de la f-IS de los adultos con la ansiedad dental del pre-escolar 
después de la profilaxis es práclicnmente nula y en consecuencia no sigflijTcntiva. 
Esta resulto ser de r = 0.027. 

Gráfico 4 
Re/adán ele la "Ansiedad Dental Rasp,o del Adulto" con la "Ansiedad Dental 

Rasgo dell're-F,scolar"·en "AG'' (FIS Adulto 1 FIS Nií'ío) 

-··--·- O HOO ------- • -·-· ·· -----·- . , ., 
~!: 

- --------------

2.0 2.6 , ~.o 
• r-lsJ>Huuo 1 • 

En este caso In correlación de la FIS de los adultos c.:o11 In ansiedad dental de los pre­
escolares al abandonar el gn!Jinete, es prácl icnmcnte nula y en consecuencia 110 

significativa. 
Esta resu lto ser de: r = 0.()75. 
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Gr~ífico 5 
Relación de la FTS de los !ldu/los con el res u/ludo Glohol de/lnsfrllmento 
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En este análisis, se correlacionan los di versos ilcms c.le l instrumento, inc luyendo el 
resultado global de este. 
El nivel de "asociación lineal'' entre la FIS de los mhlltos y el instrumento en gcnernl es eJe 
r = 0.343 el que no resulta ser siguijicafivo, ni a l 5% de signifieancía, es decir no existe 
evideucia muestra/ St!ficiente para afirmar que la FIS de los adultos está relacionada con el 
rcsullado global del instrumento, ou11 t;Uondo ex isle nlguna asocioc ión linea l uirectamcnte 
proporcional cnlre nmbas medidas. 1\qu f nfi.:c.; lan lt1s IIHigniludes de lus nH..:didus que no son 
significa 1 i vns, n 11u 1 rl i gtt:111 . 

C. Alfa de Cronbach (vt·r ·r eorío de l fl < ·(l,?f iahilidad ,<,¡,ew·Jnt /11 I IJ IO) 

Para el an{li i:-; is di.! In cunfinhi lidml de In " l~scala 1lc lma~cn l<'ndal" (FIS), Íl lSII'III llelllo de 
medida psicológica de la emociún: ":msic.;dad dc111al rm:go". utili zmlu t: ll cslu invesliguciún 
en "los ptc-csco lnres y en el ndullu que lo :u..: n111 pniin" n In prilllt nt visiiH d!..! In C'linicn de 
Odonlolngfa lnf'nnlil de la lJni vcrsidnd de Vu l1mn1Ís11 ; se.; etll pit:ó C'l pm~m11111 il~j(mwítico 
de estadística: "Stafisticn", anál is is t¡LIC a collliml•u.:it'l ll se dl..!smrolla: 

RELIABL. 
ANALYSIS 

7. 578888 
7 . 173'3 H 
7. 543333 

2.6 112390 
2 .752978 
2 .f>7830R 
2.7 46513 

80 

. 570978 

. ssnG79 

. 568335 
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un valor critico del 5% y del 1%, lo que habla de una "nltn cm~fiahilidntl del 
instrumento"; esto debido a que el vn lor del coe f1cic:ntc de correlación tnbulndn pnrn este 
cnso (2H grnd(lS de libcrlud) es OJúl pnrn el yy., y 0 .'1((1 pnrn el 1%, como 1:11 nr11hos ~:usos 
el c:oe.fidellfe rle couj7a!Jilidnd re:wlto mayor qu<' el J•alnr talmlndo, .fe tlic·c• que la¡m1(•/ut 
e.f ,r¡iguijicativa. 

Otro resullado de interés que es nbtcnitlo de la tabla anterior es la columna " ltm-Totl 
Corrcl." Que m id e In corrclaciún del item corl el to!rll. Llti 1 i7.ando In prueba del coeficiente 
de correlación, con el tn ismo criteri o anterior (2H grados de libertad) todo.~· lo.~· itmcs 
resultan ser significativos con un nivel de siguljicaucia del 5%, al igual que con un nivel 
de signilicancia del 1% donde solo el ilcm AS resulta ser no significativo. 

' 

La columna "Aipha if deleted" indica el va lor que tornaría el coefic iente de con fiabilidad 
si es que el ilcm indicado por la lila es eliminado, se destaca que el im inantlu d itcm AS la 
confinbi lidnd uel instnrmento se mantiene casi en el mismo nivel, esto es comprobado ni 
revisar las columnas que miden lo que ocurre con la media y la varianza en el mismo caso, 
las cuales se mantienen prácticamente inalterables. En el caso de los ilcms restantes la 
con fiabilidad la media y la varianza sr se ven afeclad()s de ,manera más" clara . 

Medidas Descriptivas del Instrurnento 

Análisis para el instrumento de este estudio: "FlS", en el programa "Statisticn" 

RELIABL . 
ANALYSIS 

l . 966667 
1. 800000 
1. 700000 

Claro resulta que en promedio la ansiedad denta l no Sllpera los 2 puntos en ninguna de las 
instancias en las cuales es medido, n diferencia del "adulto " que si supera los dos puntos 
en su medición. 
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D. Magnitudes Particulares de las Variables 

IJo u~.:uord u u lw; obj d ivos ~spücllil.!us dü i11lcrés de 0ste estud io: t•usnr In F l ~ IHISt: tllldo 
nnsicdnd dental rnsgo en prc-cseo l:u·L'S y la inlluc1tein de In nnsicdad dcnlnl msgn del 
adulto en ellos; midiendo el estado emocional en cuatro tiempos (AS, DE, I >P, /\U); dar 
una observación casi completa del comportam iento de las variab les en conj unto resulta 
necesari o, para idenlincar situaciones en el trabajo clínico. As í por ej emplo, se poclrln 
describ ir c¡uc: del "z" %de los pre-esc:olures que ''no ¡mJ.HJI11aban ansiedt¡c/" en AS, "x" 
% eran hií'litas de "y " edad, acompafladas pOI' "la madre" y "sin experiencia previa", y 
esas madres no presentaban a11siedad. 
Por lo tanto, para tales efectos, se describen las umagnitudes particulares" al asociar el 
estado emocional medido del nilio en los cuatro tiempos (AS, DE, DP, i\0¡ ver tabla 3), 
con las otras variables operativas en j uego (ver Anexo IV); resu lta esencial tener presente 
que sólo AS y DE poseen correlació11 JJO.'Iifii•(J con lu ansiedad del adul to. 

Tabla A. Distribur:;ión de los punflljes bm tos de la l!ll!estra en la dimensión ''Ante Sala" 
según las variables de interés, expresada.~ en porcentajes . 

. FIS ' Se:xo (en %) : Jt.dad (en %•) Q uien lo trae (en .%) Experiencia P revia 
·Nifio 1 del Niño (en %) 
• Pje Fe m Mnsc Totn l 3114 5 a 6 Tol:1l Padre 1\tadrc /\ miJos Olró Tolr1t nucn:l 1\•l:•la ~o 
Orutbr ' % % Pad res Flltn i 'Yo 

1 1 . : JO 30 60 26i:7 33.3 60 13.3 30 3.3 13.3 60 3.3 26.7 30 
~l2·,, ' 3.3 6.7 J() 6iil 3.3 JO 3.3 6.7 o 0: JO 3.3 ~ 3.3 3.3 
~¡ :13 t i 6.7 10 16.7 .~ 6.7 10 16. 7 o 16.7 o o·. 16.7 o 10 6 • .7 ,, 4 . ' o 3.3 3.3 -3':3 o 3.3 · o 3.3 o o . 3.3 o : o 3.3 

. .. . 5 ' 3.3 6.7 10 'l' 6.7 3.3 10 3.3 6 .7 o O r JO 6.7 o 3.4 
·--· . ·- --

Total 43.3 56.7 100 50 50 100 2() 63.3 3.) 13.3 Jf)() 13.3 4() 46. 7 
.. 

Un 30% del total de la muestra, eran nif\itas que en la ante sa la ceno prcscnlnban ans iedad >~ 

y tenran una buena disposición al nmbicntc dcntnl, es decir, de categorra " 1 ". 
El t6.7 'Yt, del total de la muestra, se encontmba indiferente en la ante sala (categoría 3). Se 
destaca que el % total en esta dimensión alcanzo un puntaje en particular. 
El 46.7 %, del total de la muestra, " no poseía experiencia pt·ev ia" . 

El Total General (ú ltima fi la), coincide con el anúlisis de la descripción de la muestra (sin 
cruce de variables); los totales de las columnas de cada unu de las variab les, son el 
porcentaj e de sujetos que obtuvieron l!ll dctcrminndo run tnj e bruto, en nlgunu dimensión 
del instrumento. 
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Tabla n. !Jisrri!JIIciÓII de los ¡nmtqjc•s h/'11(0,\' de la 11/I!C'S(/'a c•nla diii/C'flsiáll '' /)es¡)l{(~,\' del 
fi.\nllll'/1" sc•1:IÍnlas wrríllh/t•,\· dr• íntc•¡·,l.\', i'.\"Jll'(' ,l'!ldos NI!)(II'<'<'Tifrr/,.,,., 

FJS Sexo (en 'Yc,) ~~~ntl (en %) (}uicn Jo trae (en%) Ex JlCI"icncln Prcvi:t 
Ntn.o del Niflo (en %1 
l)jc, li'tm MMC Totn l 3n4 S n Ci Totnl Pa!lrc Mnd1·c Atnho., Otro Tol!!l Hucu11 Mnln No Tolnl 

'!lo % l'lllh'r.~ li'nmi % % Druto 
1 26.7 1.6.7 43.3 ;20 23.3 43.3 13.3 20 o 10 43.3 3.3 20 20 43.3 

2 10 16.7 26.6 6.7 20 26.6 o 20 3.3 3.3 26.6 3.3 13.3 lO 26.6 

3 6.7 16.7 23.3 20 3.3 23.3 6.7 16.7 o o 23.4 6.7 3.3 13.3 23.3 
. 4 o 3.3 3.3 ·O 3.3 3.3 o 3.3 o o 3.3 o 3.3 o 

.. 

5 o 3.3 3.3 3.3 o 3.3 o 3.3 o o 3.3 o o 3.3 
Total 43.3 56.7 JOO 50 50 J()O 20 63.3 3.3 13.3 ]()0 13.3 40 46.7 

Después de la Profilaxis las niflitns de la cnlilicnci()n "1 ", prácticamente mantienen su 
comportamiento, ya que el 26.7% de ellas no presenta ansiedad (en la ante sala el 30% de 
ellas no estaba ansiosa). Hay una pérdida del 3.3% que es despreciable. 

Tabla C. Distribución de los puntajes brutos de la muestra en la dimensión "Después de 
la Profilaxis'' según las variables de interés, expresadas en porcentajes. 

3.3 
3.3 
100 

FIS Sexo (en 'Yn) Edad (cu %) Quien lo trnc (en%) Expcl'iencia Previa 
Ni no (en%) 

Pje1 . li'cm Mnsc Totn l 3;n.4 5;~6 'J'otnl l'n!lre l\1;~dn: Amho~ Otro To!01 l ll Lleml 1\'1:11:1 No 
Bruto % o¡o rn,lrr.~ li'nm . % 

. "1 30 26.7 56.7 20 36.7 56.7 10 33.3 3.3 10 56.7 6.7 30 20 
.. 

2 10 13.3 53.3 16.7 6.7 23.4 10 13.3 o o 23.3 6.7 6.7 10 
3 3.3 6.7 JO 6.7 3.3 JO o 6.7 o 3.3 JO o o 10 

"4 o 3.3 3.3 o 3.3 3.3 o 3.3 o ,. o 3.3 o 3.3 o 
. '5,'' o 6.7 6.7 6.7 o 6.7 o 6.7 o ¡; o 6.7 o o 6.7 
To_tal 43.3 56.7 JOO 50 50 JOO 20 63.3 3.3 13.3 JOO 13.3 40 46.7 
--··· 

Sobresale el comportamiento de las niñitas de categoría "1", que mantienen su 
estabilidad emocional, ya que el J(l % de ellas no presen la ansiedad, valor idéntico al 
obtenido en la primcrtt evnluación (en la ante sa la) . 
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Tabla D, /)i.\'(l'ihlldán de /os f'lll/ff!J.C'S /)1'11/0S c/c> /011111('.\'(/ 'f{ en/a dílllc' I1SÍfÍ!I ''Ahondono 
( r'ohinc•fc' ".\'C'J!,Jlll los \'fll'illhlt•.\' t!f' {llfc'I'C1.V, 1'.\'/)/'f'.I'(U{({s 1'11 ¡)n/ '1'1'/l(fiÍI'.\', 

' 
. FIS Sexo (e!! e!!;,) Etlnd (c11 'V11) ()ukl! lo lnlt~ (en%,) ICxpcr·Jcncln Previa 
Nlno (en%) 
Pje . . [!~m Mase Tulnl 3a4 5ntí Totnl l'ncll'e 1\ln c l!·~ , \1uhu'C 011'11 To!nl Uucnn 1\l!tl!t No 

Bruto %, 'Vo l' nclrc.~ Fnml % 
1 '~, 26.7 30 56.7 26.7 30 56.7 10 36.7 3.3 6.7 56.7 13 23 .3 20 

1~ 2 • v 13.3 16.7 30 16.7 13.3 30 10 16.7 o 3J J() o 10 20 . , 

3· o 3.3 3.3 3.3 o 3.3 o 303 o ~·· o 3.3 o 3.3 o 
.. 4 3.3 3.3 6.7 .. ·o 6.7 6.7 o 3.3 o 3.3 6.7 o 3.3 3.3 

5 o 3.3 3.3 3.3 o 3.3 o 3.3 o o 3.3 o o 3.3 
Total 43.3 56.7 lOO 50 50 100 20 63.3 3.3 13.3 100 13.3 40 46.7 

Se repite la cifra llel 26.7 1
Vc1 de n ifl itns de categoría " 1 ", valor idéntico al obten ido después 

de la profilaxis, la pérdida siempre es del 3.3 %; supuesto de ésto r odrfa ser la 
visualización por pmte de ellas del ndullo que la ncompaf'la; pei'O esa situación no es 
motivo de esle estudio. Se obtiene de la observación del comportamiento de las niñitas de 
categorfa '' 1 ", que presentan un comportamiento emocional estable. Lo que demuestra el 
empleo de la FIS como instrumento de medida de la ansiedad dental rasgo; se ve 
claramente que la f'IS está midiendo repetidas veces el mismo estado emocional en el 
mismo indiv iduo: las nifiitas registraron categoría 11 1, en un 27.8 % como promedio de las 
cuatro mediciones. 

Al observnr el conjunto de las variables en sus uwgnitudes particulares, desde las labias, 
situaciones sem~j antes a la descrita con el comportamiento de las niñitas de categoría t' 1 ", 
se desprenden; más con las finalidad de no saturar de información el análisis del 
cOIII}JOI'tamiemo de las variables y con la .finalidad de no alejarnos de los ol?fetivos 
planteados e11 este estudio; mayor Juego de asociación de las variables c11 su particular 
1nagnilud de movimiento, se deja en manos del lector. 
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Discusión 

La Discusión de esta Investigación, analiza la información obtenida a partir de lo 
específico de modo implícito; para finalizar en lo general que resume toda la infom1ación: 

La comprobación estadística de la ''Influencia de la Ansiedad Dental Rasgo " de los 
Padres (o adultos cercanos), en la Ansiedad Dental Rasgo del Niño pre-escolar, a través 
de la FJS; queda demostrada en el "Análisis de Correlación" desarrollado en este estudio. 
Existe una "correlación positiva" entre la ansiedad dental del adulto y la ansiedad dental 
del pre-escolar, en la "Antesala 11 al 5 %y al 1 % de sign.ificancia con un coeficiente de 
correlación igual a 0.4 74, y en De::.pués del Examen 11 existe una correlación positiva al 5 
% de significancia y no al 1 %, presentando un valor de "r'' igual a 0.422. Hay una pérdida 
de la innuencia de la ansiedad del" adulto hacia el niffo en las variables: "después de la 
profilaxis" demostrado con un coeficiente de correlación igual a 0.027 que indica una 
ausencia de correlación (es prácticamente nula); y pérdida de influencia en "abandona 
gáhinete '' demostrado por la medición del coeficiente de correlación igual a 0.075. Por lo 
tanto, la medición de DP y AG no ejerce influencia sobre el nifto introducido en el 
ambiente de la Clínica Dental Infantil de la Un iversidad de Valparaíso, y bajo el "Disefío 
de Trabajo" de esta investigación, se observa y se demuestra que el niño libera su 
ansiedad y se desprende de la influencia del adulto que lo acompal'la a esta visita; por lo 
cual, el niño se retira de la Clfnica de Especialidad lnfantil, fortalecido en su experiencia. 
Esto es motivo de futuros estudios. 
Para demostrar la influencia de la ansiedad de los padres con respecto al comportamiento 
de la FlS como instrumento, no existe evidencia muestra! sufic iente ("r" es igual a 0.343). 

La intercorrelación es una lectura importante, un enfoque objetivo para mejorar el trabajo 
clfnieo y evaluar el comportamiento del niño, demostrando con los métodos estadísticos 
precisos el comportamiento familiar, para poder determinar el cambio de este factor y su 
participación activa al comenzar un plan de tratamiento diseñado. 

Del análisis de correlación, se desprende que sólo las variables "Anta Sala" y "Después 
del Examen" presentan una correlación positiva con la ansiedad dental rasgo de los padres 
(adultos), y ambas con una significancia al 5 %. Por lo tanto en el avance de un 
tratamiento, entre "la tercera y cuarta visita" del niño a la Clínica Dental de Especialidad 
Infantil de esta investigación, el comportamiento ansioso de la emoción "ansiedad dental 
rasgo", debería comenzar a disminuir y/o desaparecer completamente. Y que en el curso 
de un tratamiento dental, una nueva reacción ansiosa, sería origen de la "ansiedad estado" 
(transitoria), como reacción a un procedimiento específico. 

En el análi sis de las magnitudes de la evaluación del nivel de la ansiedad dental rasgo del 
pre-escolar con respecto quien lo trae a la clínica se ve que el 16.7 % de los adultos que 
acompaffan presentan "ansiedad dental con una calificación 4", y de ellos el 80.0 % son 
varones. El 63.3 % de los pre-escolares los trae la madre, el padre aparece con rol 
protagónico del 20.0 %, lo que resalta para la cultura de nuestra sociedad; una cantidad no 
despreciable del 13.3 % de los pre-escolares acuden en ausencia de los padres 
acompaffado por otro familiar; y un 3.3 % se presenta en compañía de ambos padres, de 
manera particular se ha de observar los factores que llevan a esta situación (edad, 
madurez, 'etc.), sin embargo este niffo no presentó ansiedad al ser medido; y el 20.0% del 
resultado global de la muestra son pre-escolares que presentan "ansiedad" 
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El 40 % de los pre-escolares que toman contacto por primera vez con la Clfnica Dental 
Infantil de la Universidad de Va lparafso, poseen una experiencia dental previa tnala, y la 
pertenece al grupo etar.io menor: de 3 a 4 años; lo que indica la necesidad de una mayor 
preocupación de los profesionales de la región, en la competencia de terapias y técnicas de 
dirección de comportamiento. 
Esta misma cifra (40.0% experiencia mala del niño), más el 46,7% de la primera visita 
(sin experiencia previa); resalta el trabajo de la clínica mencionada, ya que una de las 
grandes fortaleza que posee son las técnicas de manejo conductual, el ambiente apropiado 
para niños, la competencia del equipo profesional y el trabajo psicológico con el nlfio y su 
familia. Estos son factores identificados para futuros estudios (ver Descripción de Resultados). 
La "ansiedad dental estado" (ver defmición de variables), desaparece a partir de la 
variable "después de la profilaxis'\ mientras que la "ansiedad dental rasgo", se mantiene 
durante todas las mediciones, y corresponde al 13.3 % del resultado global medido (ver 
tabla 6). 

En esta investigación resaltar la importancia de la estadística como herramienta de 
aplicación clfnica en Odontopedíatría y resaltar la importancia de la FTS como instrumento 
probado de medida, ya que el análisis de datos reales permite determinar una nueva 
categorización, de tres grados de ansiedad, de acuerdo al comportamiento real de l"os pre­
escolares en este estudio; por lo cual nuestros nifios podrían ser evaluados con una escala 
más pequeña y más didáctica, y más funcional: "ansioso - indiferente- no ansioso, (Feliz 
- Neutro- Triste). 

FIS 
Modificacíón AS DE DP AG ADULTO 

~· 

FIS Nlf\o FREC % FREC % FREC % FREC % FREC % 
1·2 (No Ansioso) 21 70% 21 70% 24 70% 26 86.7% 20 66.6% 

3 (Indiferente) 5 16.7% 7 23.3% 3 10% 1 3.3% 5 16.7% 

4·5 (Ansioso) 4 13.3% 2 6.6% 3 10% 3 10% 5 16.7% 

TOTAL 30 100% 30 100% 30 100% 30 100% 30 100% 

De la tabla se observa como los valores extremos de la FlS son absorbidos por la 
categorización media, así muy feliz es absorbido por feliz quedando en una sola categoría 
del nivel no ansioso. De esta manera se propone la uEscala de Imagen Facial 
Modificada", importante es que el clínico tenga claro la magnitud que necesita evaluar del 
nivel categórico de ansiedad dental rasgo, según los procedimientos a efectuar. Esto es 
motivo para futuros estudios. 

Este estudio, corresponde a tma primera identificación de la ansiedad dental y su 
medición b~jo la metodología de esta investigación, se sugiere aumentar el número de la 
muestra y apl icar la FIS durante un semestre a todos los pacientes pre-escolares nuevos de 
la Clínica Dental Infantil señala, para obtener una herramienta eficaz de trabajo. Ya que la 
correlación de la influencia de la ansiedad dental rasgo de los adultos con respecto al 
comportamiento global de la FTS como instrumento de medidición, no pude demostrarse 
por falta de evidencia muestra! (gráfico de correlación 5). 

Impo11ante es poseer una herramienta con identificación probada para respaldar el 
diagnóstico y la toma de decisiones del empleo de terapia o técnica de manejo conductual; 
y para el registro cuantitativo que demuestre el efecto psicológico (cua litativo) de 
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procedimientos clínicos en nuestros pacientes, y así numéricamente demostrarlo 
(evidenciarlo). 
En nuestra profesión, el trabajo clínico rutinario y muchas investigac iones no utilizan 
herramientas de estudio científico (con método cientítico ), y carecen de solidez (sin 
evidencia). En esta investigación se demuestra que para evaluar, existe una configuración 
de la medida del instrumento, de acuerdo a normas estandarizadas de academias e 
instituciones "fuertes"; y hay muchos trabajos y estudios en la profesión, donde el 
investigador o profesional "crea su propia escala y califica" de acuerdo los objetivos de l 
estudio que está realizando, lo que aparentemente es útil, pero no es válido por no tener 
configuración básica interna el instrumento de medida que creó; en la profesión existe 
gran desconocimiento al respecto. Esta investigación con la riqueza de la información 
sistematizada en el marco teórico y con los resu ltados reales obtenidos en la Clfnica 
Dental de Especialidad Infantil de la Universidad de Yalparaíso, demuestran la efectividad 
de desarrollar un trabajo normal con método cicntffico; y visualiza la necesidad de la 
creación de "guidelines" para las distintas y todas las acciones de la Odontopediatría. 
Resaltar la importancia de evaluar o caJi(jcar la ansiedad del pre-escolar con una "medida 
estandarizada '' como la FIS, así unificamos el lenguaje clínico, y se previene la "mala 
praxis": con un criterio de evaluación normalizado; y con tm instrumento de medida de 
fáci l y rápida aplicación para el niño, adulto, asistente y dentista. 

Queda demostrada la facilidad de aplicación de la F'IS por la asistente dental en el curso 
normal de trabajo clfnico; además resaltar la efectividad del "diseño de trabajo 
estratégico" de esta investigación, por lo que el entrenamiento y el empleo de las 
instrucciones estandarizadas, son muy impo1tantes para obtener una información verídica 
y fiable. 

De acuerdo a la infonnación sistematizada en el marco teórico, queda de man ifiesto la 
necesidad y deber de la profesión, de desarrollar un trabajo en equipo con otras 
disciplinas; y con diversas instituciones insertas socialmente, para favorecer el desarroUo 
saludable de los niños, que son el futuro de todo pafs. 
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Conclusión 

Al analizar la "Consistencia lntema" de la PIS como instrumento de medida, en todo el 
ejercicio anteriormente desarrollado en este estudio; se demuestra que la FtS cumple con: 
a) los Factores Esenciales de Utilidad de un instrumento de medida, b) la Nom1a Oficial 
de Construcción de Test de la APA, e) como Técnica frente al Método de Evaluación de 
Schuurs y Hoogstraten, d) con las Estrategias de Investigación de Hoyle, e) como 
instrumento según las Escalas de Respuestas Nonnalizadas de la OMS, f) con la 
Metodología Standard de los Children 's SelfReport (ver marco teórico). 

Las medidas arrojadas por la FIS en este estudio realizado en la Clínica de Odontologfa 
Infantil de la Universidad de Valparafso, indican: a) una "correlación positiva" entre la 
ansiedad dental del pre-escolar y el adu lto que lo acompaña, en la "antesala" con un 
"coeficiente de correlación igual a 0.474" y "des¡>ués del examen" con un coeficiente de 
correlación igual a 0.422; b) que del resultado global de la medición, el grupo ansioso es 
inferior y corresponde al 20 %de la muestra, y de este grupo el 80 %se encuentra entTe 3 
a 4 años de edad; e) que el modelo de trabajo diseftado se desarrolló exitosamente, d) que 
el empleo de la FIS es de fácil aplicación por la asistente, y f) que no interfiere en el curso 
normal de trabajo clínico. 

Los resultados del análisis parcial y global realizado en este estudio, son concordantes con 
lo esperado de las etapas de crecimiento y desarrollo normal de niños pre-escolares, ya que 
el "sexo femenino" tiene un 92.3 % de comportamiento "n<> ansia~·o" de la evaluación 
global de la muestra; y que el 80 % de los pre~escolares con "ansiedad" pertenece a 
uvaro nes ". 
Sobresale, del comportamiento general de la muestra estudiada, el rol protagónico de u el 
padre" en un 20 % del conjunto de adultos que acompañan al pre-escolar a la clínica 
dental. Y se desLaca que el 83.3 % de niFíos acompañados por u el padre", se encuentran 
en la categorla uno ansioso". 
Del análisis general de la muestra, el 58.3 % de pre-escolares uno ansiosos" llegaron 
acompañados por "la madre". 
El 40 % de los pre-escolares que toman primer contacto con la Clínica Dental 1J1fantil de 
este estudio, presentan una u experiencia previa mala", y el 46.7 % de los pre-escolates 
"no presenta experiencia" 

Son fact<>res lrleutlflcados pm•a estudios posteriores: conocer el origen del 13.3 % de pre­
escolares con experiencia previa buena (derivados de otros centros de salud, cambio 
habitacional, etc), conocer el origen de la ausencia de ansiedad del 66 % de los adu ltos 
(buena disposición hacia la Clfnica de Especialidad de esta investigación, alegría por la 
primera visita del pre-escolar al dentista, etc.); verificar si las competencias de la Clínica 
Dental Infantil influyen en el comportamiento general de la muestra como "constante", 
donde los valores extremos de la FIS se desprecian, y se obtiene un comportamiento 
global sin ansiedad, resultado que sería deferente en otro centro de salud. 

La confiabilidad estadfstica entrega niveles de significancia al 5 % y 1 %" para la 
variable "ante sala" y para la variable "después del examen" un nivel de significancia al 
5 %. A la vez, la ausencia de correlación para las variables "después de la profilaxis" y 
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"abandona gabinete", demuestran que la influencia de la ansiedad de los padres (adultos) 
en el pre-escolar es anulada una vez que el nif1o se .introduce en el ambiente dental. El 
"Alfa de Cronbach de O. 74998" indica una "alta confiabilidad de la FIS. con un nivel 
significancia al 5 % y al 1 % " como instrumento de evaluación de la ansiedad dental 
rasgo del pre-escolar, en esta investigación. 

Por lo tanto la FIS, tiene el comportamiento de un instrumento de medida confiable, que 
refleja el estado emocional de ansiedad dental del niño pre-escolar evaluado en la Cliníca 
de Odontología Infantil de la Universidad de Valparaíso, bajo la metodología estratégica 
de esta investigación. 
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Formulario de Registro de Información 

N° de registro - ----

Sexo o l. Masculino 
2. Femenino 

Edad del pre-escolar O l. entre 3 ~ 4 aftos 
2. entre 5 - 6 años 

Quién lo trae o l . la madre 
2. el padre 
3. ambos padres 
4. la abuela 
5. otro fam iliar 
6. un vecino 
7. la profesora 

Puntaje de la FIS en el Niño 

• en la ante sala O 
• después del examen i.ntraoral O 
• después de la profi la:x:iso 

• al abandonar el gabinet~ dental O 

Experiencia Previa del Niñb l. no 
2. mala 
3. buena 

Puntaje de la FIS en el Adulto 

• por encuesta ~ 

Anexo 1 
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Definición de Variables Conceptuales 

Ansiedad o Stress Subjetivo 
Se define al dcscribia· los elementos implicados como: a) un sentimiento1 percepción o 
miedo siJ1 la existencia de causas concretas en el entorno que justifiquen esa sensación de 
peligro b) una reacción fisiológica indicativa de alteraciones orgánicas (problemas 
respiratorios, síntomas cardiovasculares, gastrointestinales, falta de sueño, fatiga y tensión 
muscular) e) una desorganización de los niveles superiores de procesos cognitivos que 
tienen como consecuencia una ineficacia en el afrontamiento de los problemas. 
Y según la dimensión de la ansiedad, se define como: a) "Ansiedad Estado'' (de carácter 
pasajero); en la que prilllan los sentimientos de tensión acompañados de activación del 
sistema nervioso autónomo, b) "An.~iedad Rasgo" (de carácter estable); explica las 
diferencias individuales en la intensidad de respuestas ante circunstancias inéditas. 
El enjuiciamiento del sujeto sobre la situación externa o interna, es lo que configura 
fundamentalmente la ansiedad. Consecuentemente la evaluación de la ansiedad sigue 
fundada en los autoinformes; m1os de ellos enfatiza los aspectos sintomáticos, otros los 
aspectos sítuacionalcs considerados subjetivamente, y otros directamente las situaciones 
elicitadoras de ansiedad. La ansiedad evalúa aprehensión, reacciones fóbicas, indecisión, 
y problemas flsicos asociados con tensión; se inscribe en la categoría genérica de 
emociones negativas, dentro del miedo. Es un concepto central en la Psicología y se 
considera la base explicativa de todas las alteraciones emociona les (la base de todas las 
psicopatologías); de carácter multidimensional: cognitivo, motor o fisiológico (Spielberger 
y Sarason, 1975; Zishing, 1986; Hinton y col, 1991). 

Ansiedad Dental 
Está definida como una situación específica de "ansiedad rasgo", como la disposición a 
la experiencia de la ansiedad (a la vivencia de la ansiedad), eo la situación dental. La 
ansiedad es producida dentro de la psique del paciente, como una reacción anticipada 
hacia un estímulo estresor indefinido e intangible, así cuando se enfrenta a estados de 
displacer o desequilibrio se genera en su interior un estado de ansiedad pro funda que 
puede ser vivida como una amenaza para su existencia (Stouthard, 1989). 
Para una mayor funcionalidad de las variables, se incluyen conceptos dependientes del 
sufrimiento pediátrico: 

a) Miedo: Categoría genérica de emoción negativa. Es evocado a un estimulo 
específico y real (Stouthard, 1989), 

b) Temor: Comportamiento emocional caracterizado por un tono afectivo 
desagradable, acompañado por una cierta actividad del sistema nervioso autónomo 
y por diferentes reacciones posturales y motrices, como son: temblor y fuga; y está 
relacionado con objetos reales. El niño tiene un temor innato (el niño nace con 
emoción de miedo como reacción de defensa a lo desconocido) y uno adquirido 
(por experiencias desagradables o por Jos conocimientos y los temores que absorbe 
de las personas que lo rodean, durante sus primeros años de vida) (Zishing, 1986; 
Hin ton y col, 199 1 ), 

e) Estrés El término estrés se reserva para los estímulos desencadenantes de la 
ansiedad; estímulos estresantes (Hi.n ton y col, 1991 ). 

d) Emoción Proceso neuro-fi siológico-bioquim ico-conductual-expresivo-experiencial 
(lzard., 1990). Esta definición incluye todas las fomJas posibles de evaluación de 
las emociones, las que se agrupan en tres Mediciones Objetivas de los cambios 
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fís icos, Observación conductua1 de la expresión de la emoción, Expresión verbal 
de 1 apreciación del ~ujeto de su estado interior Eysenck, 1975, 

e) Sufrimiento o Dolor Psicológico Consiste en una respuesta negativa inducida por 
el dolor, por miedo, ansiedad, estrés, pérdidas u otros estados psicológicos. El 
sufrimiento se define como la percepción de tm daño a la integridad física o 
psicológica de Ja persona, a su yo (Chapman y col, 1999). 

f) Dolor La Asociación Internacional para el Estudio del Dolor, lo define como una 
experiencia sensorial y emocional desagradable asociada a una lesión tisular real o 
potencial o que se describe en términos de dicha lesión. Es un fenómeno con 
repercusiones afectivas y emocionales, se traducen en la frecuente aparición de 
trastomos ansiosos o depresivos secundarios en pacientes con cuadros dolorosos 
(IASP, 2000). E l concepto del dominio del dolor y la ansiedad reconocen una 
doble na~raleza: a) las experiencias previas y b) el condicionamiento previo por 
parte de los padres. En la práctica clínica real el control del dolor y la ansiedad se 
traslapan de manera importante. Sin embargo con un propósito analítico, se 
consideran como entidades separadas el control de la percepción del dolor (que 
consiste en la anestesia general y local) y la regulación de la reacción al mismo 
(sedación). No existe ninguna técnica por sí sola que sea mejor para controlar el 
dolor y la ansiedad, esto es conforme a la más conveniente para un nifto en 
particular (el control de la ansiedad consiste en alterar el lun bral de la reacción al 
dolor, para ello se utiliza una variedad de técnicas) (Pinkham, 1996; Wilson, 
1996). 

g) Salud La Orgaruzación Mundial de la Salud, define la salud como: "tm estado de 
bienestar completo flsico, mental y social; y no solamente la ausencia de 
enfermedad o dolencia", por lo cual la naturaleza de la salud es biopsicosocial 
(WHO, 2002). 

Pre-Escolar 
Niño (a) entre tres o seis aftas de edad. Que asiste a una escuela de enseñanza elemental. 
Contrario a adulto (A dulto Es la edad aquella en que el organismo humano alcanza su 
pleno desarrollo) (Océano Uno Color, 1998). Se asocian las siguientes definiciones para la 
solidez de este estudio: 

a) Niño En la definición que establece La Convención sobre los Derechos del Niño 
(1989), se entiende por Nií'i.o: " todo ser humano menor de dieciocho años de edad", 
salvo que, en virtud de la ley que le sea aplicable, haya alcanzado antes la mayorfa 
de edad. Los níflos son individuos. Tienen la misma categoría que los adultos como 
miembros del género hwnano (UN, 2002) 

b) Detechos del Niño La Convención sobre los Derechos del Nifto (tratado 
internacional aprobado por las Naciones Unidas en 1989, y que entra en vigor en 
1990), reconoce la vulnerabilidad especial de la infancia y compila en un código 
único, medidas de protección de los niños y niñas; las cuales abarcan todos los 
tipos de derechos humanos. Teniendo presente que, "el niño y la ni.ña, por su falta 
de madtu·ez física y mental, necesitan protección y cuidados especiales, incluso la 
debida protección legal, tanto antes como después del nacimiento". Teniendo 
debidatnente en cuenta la importancia de las tradiciones y los valores culturales de 
cada pueblo, para la protección y el desarrollo armonioso de los niños y de las 
niftas. La Convención sobre los Derechos del Niño, establece que el desarrollo 
saludable de los nifios y las niñas, es fundamental para el bienestar futuro de 
cualquier sociedad . Al respecto; en el Artículo 24, se reconoce el derecho de el 
niño y la niña, al disfrute de l más alto nivel posible de salud y a servícios para el 44 
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tratamiento de las enfermedades y la rehabilitación de la salud; por lo tanto ningún 
niño y ninguna niña, debe estar privado de su derecho al disfrute de esos servicios 
sanitarios, haciendo hincapié en el desarrollo de la atención primaria de salud; la 
atención sanitaria preventiva, la orientación y educación de los padres y las 
medidas de prevención de accidentes. Esto es respaldado por el Artículo 25, que 
reconoce el derecho para los fines de atención, protección o tratamiento de su salud 
fisica o mental; a un examen periódico del tratamiento a que esté sometido, y a su 
internación. Las medidas -o falta de meclidas- de los gobiernos tienen mayores 
repercusiones sobre los niños y las niñas, que sobre cualquier otro grupo de la 
sociedad. Reconociendo la importancia de la cooperación internacional para el 
mejoramiento de las condiciones de vida de los niños y las nif'las en todos los 
países, en pru.ticular en los paises en desaiTollo. Organismos de las Naciones 
Unidas tTabajan estrechamente como defensores internacionales de la 
supervivenc'ia y desarrollo del nif'lo y la túña, entre ellos la Organización Mundial 
de la Salud, el UNICEF, el Programa Mundial de Alimentos y el Programa 
Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA (UN, 2002). 

Son definiciones tomadas del "Diccionario Enciclopédico Océano Uno Color" (J 998): 

Sexo 
Condición por la que se diferencian los machos y las hembras en la mayoría de las 
especies animales y vegetales supedores. Palabra designa la sexualidad o COfljunto de los 
fenómenos de la vida sexual. 

Edad 
Tiempo que una persona ha vivido a contar desde que nació. Cada uno de los períodos en 
que se considera divida la vida humana. Espacio 

Quien lo Trae 
Quien Relativo que con esta sola forma conviene a los géneros masculino y femenino. Se 
refiere a las personas. Equivale a la persona que, aquel que. Lo Pronombre personal de 
tercera persona. Traer Conducir o trasladar una cosa al lugar en donde se habla o de que 
se habla. Acarrear. Llevar 

La Madre 
H€anbra que ha parido. Hembra tespecto a su hijo o sus hijos. 

E.l Padre 
Varón a macho que ha engendrado. Macho o varón respecto sus hijos. 

Ambos Padres 
Proge1útores de una familia. 

La Abuela 
Madre de la madre o madre del padre del pre-escolar. Sea coincidente o no con lazos 
sanguíneos reales. 

Otro Familiar 
Relativo a la familia. Deudo o pariente de una persona. Familia: Personas emparentadas y 
que viven juntas. Parentela inmediata de uno. 

/ 
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Vecino 
Que habita con otros en u.na misma población, barrio o casa, en vivienda independiente. 
Que ha adquirido los derechos propios de una vecindad en una población. Cercano o 
inmediato. 

La Profesora 
Persona que ensefta o ejerce una ciencia o arte. 

Tiempo de Medición 
Tiempo Parte de una dmación. Época en la cual sucede algo. En referencia al cual se sitúa 
y se miden los sucesivos instantes que integran la experiencia humana de la realidad. De 
Denota posesión Medi~ión Acción y efecto de medir. Expresión numérica de la relación 
que existe entre una magnih1d y otra de la misma clase, adoptada convencionalmente 
como unidad. 

Ante Sala 
Ante Delante de. Sala Pieza parcial de una casa. 

Después del Examen 
Después De tiempo y lugar que denota posteridad. Del de el. Examen Indagación que se 
hace acerca de las cualidades y circunstancias de una cosa o de un hecho 

Después de la Profilaxis 
Después De tiempo y Jugar que denota posteridad de relativo a. la acusativo de pronombre 
personal de tercera persona Profilaxis Conjunto de medidas destinadas a preservar de 
enfermedad física o mental a un individuo o colectividad. 

Abandona el Gabinete 
Abandona dejar, retirarse e.l artículo masculino Gabinete Habitación menor de la sala. 

Experiencia Previa Buena 1 Mala 1 No 
Experiencia Enseñanza que se aprende con el uso de la práctica. Se refiere en términos 
generales a todo conocimiento que se adquiere mediante la práctica o la acción 
Previa Anticipado, que va delante o que sucede primero. Buena Que denota aprobación 
Mala Se usa para denota1· que una cosa sen va a empeorar No Adverbio de .negación 

FIS 
Test de Autoinforme que emplea dibujos de expreswn de rostro para identificar la 
emoción negativa. Es aplicado en pre-escolares principalmente, se puede emplear en 
adultos (Buchamann y Niven, 2002). 
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Definición de Variables Operacionales 

Ansiedad Dental Rasgo 
Se define como la ansiedad dental rasgo (ver /\nexo 11), que presenta el pre~esco l ar y el 
adulto que lo acompaña a la Clínica Dental de Odontología In fanti l de la Univers idad de 
Valparafso, estudiada bajo la metodología diseñada en esta investigación (ver materia les 
y métodos). 

Pre-escolar 
Para esta investigación se define por "Pre-escolar'', a los ni ños y a las niñas de edad entre 
3 años y seis años y 11 meses, que acuden a la Clfnica Dental de la Universidad de 
Val paraíso. -. 
Sexo 
En esta investigación se define como la clasificación de la especia humana en Masculino 
o Femenino. Se entenderá por mascul ino a la caracterfstica genética de ser un hombre y 
por femenino a la característica genética de ser una mujer, para los pre-escolares 
evaluados bajo la metodología de esta investigación. 

E dad 
Para esta investigación se define la edad, como la cantidad de años que posen los nil1os 
que pertenecen a la muestra de este estudi o. Y estos años se encuentran clasificados en 
dos grupos para los fines de esta investigación: de 3 años a 4 años y 11 meses (un grupo) 
y de 5 años a 6 años y 1 1 meses (otro grupo). 

Quién lo trae 
Se define como el adulto (individuo que posee más de los 18 aflos de edad, de cualquier 
sexo: femenino o masculino), que acompaña al pre-escolar a visitar la Clínica de 
Odontología Infan til de la Universidad de Valparalso. Y este adulto, para esta 
investigación debe poseer la categoría de: " la madre". "el padre", "ambos padres", "la 
abuela", "otro familia", "un vecino", " la profesora", que se definen a continuación: 
La Madre: Mujer quien cría al pre~esco lar y vive con él, independiente de la maternidad 
biológica, pudiendo esta coincidir y ser su madre biológica también. 
El Padre: Hombre quien cría al pre-escolar y vive con él, independiente de la paternidad 
biológica, pudiendo esta coincidir y ser su padre biológico también. 
Ambos Padres; Hombre y Mujer que viven juntos crían al pre-escolar, independ iente de 
la paternidad biológica y la maternidad biológica respectivamente, pudiendo esta 
coincidir y ser su padre biológico y/o madre biológica también. 
La Abuela: Madre de la nÍadre o madre del padre del pre-escolar. Sea coincidente o no 
con lazos sanguineos reales. 
Otro familiar: Cualquier adulto relacionado con lazos sanguíneos con el pre-escolar. 
Un vecino: Cualqu ier adulto con relación afectiva con el padre y la madre del pre­
escolar, y que tiene vivienda cercana a la vivienda del grupo familiar del pre-escolar. 
La Profesora: ELiucadora de Párvulo encargada del curso del pre-escolar. 
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Tiempo~ de Mcdicí(m 
MUillCillu c11 que ~e aplican\ la FlS u/ intlil'idlltll'll c>.l'ftulio: lu~ prc-csl.!olun.:s y los padres 
(o mlultos que ac.:on1pnnnn). Scglln In nll!lodolugla dt trnhaju de cstn invcstig:~c.:il'lll, y se 
indican a continunci611: 
Ante Sala: Recinto peqnello que se cncuenlrn previo n In crllrada c..lcl gabinete dental N° 2 
de la Cl!nicn tic Oc..lonto logfa Infantil tlc la Univcrs idud de Yalpnra!so. No con!'umlir con 
la sala de cspcrn, que es un recinto de llHlyor lallHifio Cll la que los pncicntcs espcmn que 
se les avise su turno tlc atención den la 1; dontlc ellos se cnclléntran genernhncntc scntndos 
mirando televisión. En la Ante Sala. se reali zará el wimer tiempo de merlició11 dd ¡n·c­
escolar con la rJS, el prc~escolnr se cnconlrnr(l de pie n pnsos del gnbinetc dental N° 2 de 
la clínica sciíalatla en este cstutlio. Y en In ante ~a l n se real izan\ el único tfcmpu da 
medida del adulto con la flS, el atlu lto se encon trará Jc pie a pasos del gabinete de 
trabajo seííalado. 
Después del Examen: Tiempo inmedia to al término tic lh observación clínica de la boca 
del pre-escolar, realizadn por el dentista operador. I::.s el segundo tiempo ele medición del 
pre-escolar con la f<'lS mienlrns el pre-escolar se encuentra en el sillón dental del gabinete 
clfnico de la clfnica senn lndu en este estudio. 
Después de la Profilaxis; Tiempo inmediato a la flmtlización tle la limpieza tle tlos 
dientes del pre-escolar (información sci1alatla en materiales y métodos de este estudio). 
Es el tercer tiempo de medlció11 del prc-cscolnr con In FIS. el pre-escol;'r permanece en el 
si llón dental del gabinete de lrab(\jo c.:llnico de la clínic.:a señalada en este estudio. 
Abn11dona Gabinete: Tiempo en que el pre-escolar se retira tlel gabinete tlental N" 2 de la 
Cllnica Dental de este estud io. Es el cuarto tiempo de medición del pre-escolar con la 
FIS, el pre 5 esco lar ha abandonatlo el si llón tlcntnl tlcl gabinete N° 2 de la Cl!nica Dental 
seHalada, se ha despedido del dentir;la opermlor. y cst<í a pasos de ia sa lida del gnbinete, 
rcgresantlo lmcin la nntc sala de In clíni cn dcnlnl de esln invcstignción. 

Experiencia Previa 
Para esta investigación se define como In cxpcriciH: ia en sn lud del prc-csco lnr, sea esta 
médica, dental o relacionadas. En este sentido, lo ln1portantc no es el número, sino la 
calidad emocional de las anteriores consull<ls en salutl. Y en este estudio se clasilica en 
tres tipos: 
Buena: experiencia anterior positivn 
Mala: experiencia anterior negnt ivn, emoci(ln nlcctndn y/<) nltcrnción de comportamiento 
No: ausencia de experiencia previn 

FIS 
Instrumento de mcdidn psicológica en e:>tudio: en c~tn Íllvcsligaci6n que scr:í nplicnda al 
pre-escolar colllO FJS Nlfío, y n los padr·cs (o adulto que lo c.:ompaila) n In Cllnicn Dcntnl 
del estudio cn1no FJS Ad111fo. 
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Anexo IV 

FIS Tabla de Recolección de Información (Base de Datos) 
N° de Sexo Edad Quien lo Trae FIS Niño FIS Adulto Experiencia 
Registro as.d c.d p.ng Previa Niño 

- ·· -~-·- --- - ___ .....__ ...... _ ·--··--·--·- - -·- . - . -----· 
1 2 1 2 5~ 3 - 2- 1 4 2 ·--
2 1 2 1 1· 14 1- 1 1 3 -
3 2 2 1 34 2- 1- 1 3 3 
4 2 1 5 14 1- 1~ 1 2 3 
5 1 1 2 1 - 1~ 1- 2 1 3 

6 2 2 5 14 1- 1~ 2 1 1 

7 1 1 2 1- 1- 1- 1 2 1 

8 1 1 1 1- 2- 3- 1 3 1 

9 1 1 1 3- 3- 34 2 1 1 

10 2 1 2 1 -1 -2~ 2 1 1 

11 2 1 1 1- 3- 1· 1 1 1 
12 2 2 1 1- 1~ 1- 1 1 3 

13 1 1 1 5- 5- 54 5 4 1 

14 2 1 2 2- 1- 2- 2 2 1 
15 1 1 1 3- 3- 243 2 3 
16 2 1 3 1- 2- 14 1 3 1 
17 2 2 1 1- 2- 1- 1 2 2 
18 1 1 1 2- 3- 1- 1 4 2 
19 1 2 4 14 2- 1- 1 2 3 

20 1 2 1 3- 2- 1· 2 4 1 
21 1 2 2 1- 3- 1~ 1 2 1 

22 1 1 1 4- 3- 2- 2 2 1 

23 2 2 1 1- 1- 1 -1 4 3 -· -
24 2 2 1 3- 1~ 1- 2 3 3 

-· 
25 2 2 4 1- 1- 3- 4 1 1 -
26 1 2 1 1 -2- 1 ~ 1 2 3 
27 1 4 1 24 4- 4- 4 3 3 
28 1 1 1 1- 1- 5- 1 1 1 
29 1 2 1 5- 1- 2- 1 2 2 - ---- --~ ~- - ---- ·-- - - - ------ -
30 1 2 1 l- 2- 24 2 1 3 

Variables Operacionales 

Sexo Edad Quien lo Trae FIS Nrño FIS Experiencia 

Adulto Previa del Niño 
l. m l . entre 3-tl nf'los J. ln lliOdrc as. nnlcsnln 

1 nnlcsnln l . no 

2. f 2. enlrc 5-6 ni'ios 2. el pnure de. dcspué~ cxnmcn 2. mnln 
J. on1hos píldrcs iP· tlc~Ll~é~.J~~~fi l oxi'l T bucnn 

4. la :•hucln ~~~~~l.·•~gnhinctc -·--5. otro l'nmi li:u· 

6. un vecino 

7. In prof'csom 

D1 n. Oi11cvn R•·~~ ~ - Rc~ldé1 i iC ClDI' • Cllnicn dé Od11n1nh •~ln lnlhn!il - l)n iver~ illnd de Volpnrn l ~1•. C'hilc. 2CKJ~ 49 
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Anexo VII 

Cuadros de "Análisis de l,res Catcgoa·ías'' 
(A nsiedad llr'nloll?ns,I.!JJ riC'I ( /lul•nl de' In /v/rf('s/rn) 

\ 

A . Categorizacián de la Ansiedor.I !Jemal RCisgo 

¡· Tolni coll [l•'r·ccucucJn ll'orccntnjc ¡l'ol'ccntnjc Acnmulndn 

[Ansioso ~- - .• - s[- 16.7%, Í -. - 16.7% 

[M~oso- [ · ··· 1 1 - 3.3·x. ¡---·--- ------2o.(¡o/., 
[Ño Ansioso -~ -- -z;j f f!O.O% [ ··--- IOO.O~n 

lTot~--- ¡ --Jo[ loo.o% ¡-~---_-i üo .o% 1 

B. Ansiedad })enlal Rasgo/Sexo 
TOTAL COU 

Se:c:ó [Á~sioso [Muy Ansio~ o !Nn Ansioso [TOTAL 

¡,
Fc-m~nlno 1 O - 1 i~ --- 13 

% Pi In 7. 7 0.0 92.3 1 00.0 
Yo Columna 20.0 0.0 5().0 ! 43 .3 l 

f,
Mnscullno·~---~~- --- -- - 1 i2 17 

%Fi lo 23.5 5.9 70.6 100.0 
%Columna RO.O 100.0 50 .0 56.7 
-------· ... . -- --

TOTAL 5 1 24 30 
% Filn llí .7 :u 80.0 100.0 

% Columnn 100.0 100.0 100.0 100.0 

C. Ansiedad /)ental Rusgo! /Mflt! 
TOTA I .C OU 

[ ' l~rlntl IAnsiuso [Muy Ansioso [No Au:;insu [TOTAL 

· 3-4niios - 4 ! - 1 10 15 
% f'i la 2lí.71 6.7 66.7 100.0 

%Columna 80 .0 100.0 4 1.7 50.0 

- S:-G nílos ¡- ·¡ - O 14 [ - 15 
% f.i ln (,_7 0.0 93.:1 100.0 

% Columnn 20.0 0.0 51D 50.0 

~
·,:o·iAi-- - 5 1 24 Jo 

% Fila 16.7 J.J 80.0 100.0 
Columno 100.0 100.0 100.0 100.0 
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D. !lnshtd(/(1/ >t'nto/ l?t!Sgo/ Fr¡wri<•llc 'fa !'re vía Niho 
TOTA I ,CO U 

jExpc; icncin Prcvin iAnsioso !Muy Au.siusu il'io An~io~o jTOTAI. i 

• Buena 1 \ O 1 ~ 31 il : 
% Filu 25.0 1 0.0 7S.O 100.0 1 

%Columrw 20.0 o.o ¡ 12.5¡ IJ .J 

······---· M~l:t l 2'! OÍ 10 1 12 

%hlu l l rl.7 · o.o l ID.3 r 100.0 
% Colummr 40.0 0.0 l 41 .7 1 40.0 ' 

-~~- No ! 2; 1: 11 1 111 : 

%Pilo¡ 14.J i 7. 1¡ 78.6¡ 100.0 · 
% Cohtmnn !10.0 j IDO.O 45.8 •16.7

1

. 
~----TOTAL - - S¡· 1 24 J O 

%Fila 16.7 1 3.3 80.0 Joo.oJ 
-~~ %Columna 100.0 100.0 100.0 WO.O 1 

E. Ansiedad Dental Rasgo!FJS Adulto . 
TOTt\ LCOil 1 

lrisAduÍto !Ansioso jMuy Ansioso !Nu i\ns,ioso ITO'I'Al, 1 

~ ~- , · 11 o¡ lJ 10 ; 
% Pilo 10 .0 0.0 j 90.0 100.0 ! 

%Col umna 20.0 1 0.0 37.5 33.3 j 

2 2 o; 8 10 
%Pila 20.0 o.o¡ Ro.o 1 oo.o 1 

%Columna 40.0 0.0 3}.~ 33 .~ 1 

- % PI~ ~- 20.6 o.~ 80.0 IOO.o' 

% Co:•:::: ~ ¡ -- ~,~¡ :::i 1 ~: ¡ 
%Columna! ;~.0 100.0 12.5 16.7 

~-TtT~; ---·---~-el.~ · ·-----------~~~ ---- ~~~ --~~g:~ ¡ 

1% Columna 1 Oll.O 100.0 ! 100.0 100 .0 1 
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F. Am·ieclad /Jeutal Rosgo/Acom¡wíionte 
ACOMPAÑANTE 1 

r-T~t:1Íc~d --~Amhos P:~ drcs jM:ulrc rU t ro Ji¡unilinr lrntlrc !TOTAL 
1 

Ansio~o O 4 Ó - 1 ¡' 5 
%rila 0 .0 80.0 0 .0 20.0 100.0 

% Columna 0 .0 2 1. 1 0.0 16.7 16.7 

Muy A~:~;~: - o.~ loo .~ --~~ o.~ 1 r oo~~ 
% Columna 0 .0 5.3 0.0 0.0 . 3.3 

·N-.A-;;,¡;;;;; r· - 1 

14 ¡ 4 ! 

'1 
24 

% Fila "-2 50 : ló.7 1 20.1! 1110.0 

% Columna 100.0 73 .7 1 100.0 ID .J HO.O -.. 1 TOTAL 1 19 4 6 JO 

% Filn JJ 63.3 13.3 20.0 100.0 

%Columna 100.0 1 00.0 100.0 100.0 100.0 
----
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Conceptos Básicos sobre "Conflabilidad'' en las 
Técnicas de l~valuación Psicológica 

La etiología y sintomatologfa de la ansiedad/temor dental ha sido discutida con frecuencia, 
así también los instrumentos para medirlo y técnicas terapéuticas para reducirlo. La 
aplicación del método científico al campo clínico, con sus bases filosóficas y estadfstica 
aplicada, fortalece relacionar parámetros de comportamiento en los procedimientos de la 
clfnica dental. 
En relación con el método cientffico, la estadlstica permite llevar a la práctica las etapas de 
verificación (del problema) y la etapa de interpretación de resultados. La esencia del 
método científico, es control y limitación de interpretación, colocar la norma contra 
cualquier manipulación de puede tener la asociación clínica y signiticancia (Wilson, 1997 
y Taucher, 1997). 

En consecuencia, se ha permitido la utilización de los instrumentos estandarizados en 
todos los ámbitos teóricos unificando en cierto modo la teorla y la prácticn. 

AJ establecer el cot~unto de procedimientos que se están usando para evaluar el 
comportamiento, aislar y perfeccionar los instrumentos de medida escogidos para la 
evaluación de las distintas conductas problema, del temor y ansiedad dental, que son las 
emociones más relevantes en la clínica, los autoinfonnes y el método estad[stico se están 
convirtiendo en las técnicas más generalizadas en la obtención de la infonnación en el 
campo, por lo cual es necesario trabajar en la fiabilidad de tales instrumentos igual que en 
los tests estandarizados. La preocupación por la fiabilidad de las técnicos proviene de la 
necesidad de confiar en las mediciones que arrojan (/\PA, 1997). 

Una persona es confiable cuando presentan un comportamiento cons i ~tente, seguro, 
predecible (es estable). Por el contrario, alguien no es confiable en In medida en que 
muestra un comportamiento mucho más variable (inconsistente). De igual modo, sucede 
con las mediciones psicológicas y educativas: son estables y predecibles, o son inestables 
y relativamente impredecibles (consistentes o inconsistentes) (Anlegi, ·2000) 

' 

El concepto de "Medición, define el "procedimiento" por el cual se asignan valores 
numéricos a objetos o eventos de acuerdo a ciertas reglas. Al medir, se obtiene un 
resultado, pero no una evaluación. "Lst evaluación" se efectúa al comparar con una norma 
y al otorgarle una calificación cualitntiva asociada a un juicio de valor, que no depende del 
instrumento sino del contexto o del experimentador (13rinkmann, 1997). 

Concepto de Confiabilidad 

Para precisar la noción de "Confiabilidad,;, se plantean diversos enfoques: 
l. Los resultados obtenidos con un instrumento de medición en una detcnninada 

ocasión, bajo ciertas condiciones, deben ser reproducibles. Se espera que sean 
similares si se vuelve a medir el mismo rasgo en condiciones idénticas. Este 
aspecto de la exactitud c.le un instrumento de medida es su confiabilithul . De éste 
modo la confíabilidad es la exactitud de la medición, independientemente de que 
uno esté realmente midiendo lo que ha querido medir. 
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2. Otrn ruin ¡mm tener conlinhilidnd es invcslignr qué cnntidml de error existe en un 
instrumento: en olms palnbras In conllnbilidaJ puede deJinirsc como In ausencia 
relativa de crroa·cs de medición en un instrumento. 

3. El procedimiento estadístico por el cuál se establece la confiabilidad es el "Método 
de Correlación", el cuál puede ser definido como el grado de relación o 
concomitancia entre dos o más variables, cuyo promedio que se obtiene se 
denomina ''coeficiente de connabilidad", que al ser interpretado nos dará una 
pauta del grado de confianza a tener en la prueba psicológica. 

4. Por último está probado que la confiabilidad de los puntajes de un test, es una 
función del número de hems que componen el test. A medida que agreguemos 
más ítems a la técnica gradualmente nos iremos acercando al puntaje verdadero. 

(Angeli, 2000) 

Definición Estadística de Confiabilidad 

· Este concepto se fundamenta en la noción de "Varianza", la cuál es una medida de 
variabilidad que sintetiza el grado de homogeneidad o heterogeneidad de las diferencias 
individuales. 
El puntaje obtenido por un individuo puede considerarse que está compuesto por un 
puntaje verdadero (porción constante) y un puntaje error (error típico de medida, que 
representa el grado o magnitud de la sensibilidad a las influencias). Esta descomposición 
nos lleva a plantear a la confiabilidad como la proporción entre la varianza verdadera y la 
varianza total (ver teorla de la conliabilidad más abajo). 

Errores de Medida 
El término hace alusión a los errores producidos por diversos factores que dnn como 
resultado que los grupos de puntajes de los sujetos difieran entre una administración y 
otra, entre las formas paralelas o entre las mitades de la misma técnica. Es decir, cualquier 
condición que no es ann al propósito de la evaluación representa una "varianza de error. ;. 

Teoría de la Confiabilitlad 

La "Teoría de la Confiabilidad" se basa en el supuesto presentado por Spearman (1910) 
referente a la composición del puntaje obtenido y el puntaje observado en un individuo en 
un test, y su relación con el puntaje verdadero que le correspondería. Dado que 
generalmente no coinciden aparece una diferencia (denominado "punlcye de error'' ) 
puede establecerse la siguiente relación: 

t, = 1) + e 1 , donde t 1""' Punlaje observado, 1:, =punlaje verdadero y e 1 =Puntaje error 

Los errores son causados por diversos agentes: el azar (mayor o menor faci lidad del 
instrumento usado), individuales (cansancio, ansiedad etc.); ambientales (ruido, calor etc.) 

' 

La varianza de los puntajes observados 8 ,2 resulta ser igual a la suma de la varianza de los 

puntajeR verdaderos Si más la variann1 de Jos puntajcs de error s; . 
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La cotrflabilidad es la exactitud con que ell11strumento mide los ptmtajes verdaderos. 

Estadlsticnmcnte ~e define como In correlnción exi~tente entre los resultado~ de las 
mcdiúns <.le los test pnralclos dclllli~111o msgo y b1\io lus ·mismas condiciones. Se cxprcsn 
mediante un "cocncicntc de connnhllldnd" el cuul corresponde al cuocicntc entre In 
varianza de los puntajes verdaderos s;. y la de los puntajes observados S,2 • 

Como el método requiere la aplicación del mismo test dos veces a los mismos individuos. 
Para correlacionar los resultados de los individuos, se recurre al "método de divisló11 por 
mitades", donde se aplica una sola vez el test . Se dividen los items pares e impares. El 
coeficiente de correlación se considera como el coeficiente de confiabilidad de uno de los 
test mitades. Como este test en particular (la "FJS '') arroja punta) e."! entre 1 y 5 (aplicada 
la FIS una sola vez, es decir, en un solo tiempo de medición), se aplica la denominada 
"a de Cronbnch", siendo s¡ la varianza del i-ésimo ítem y s; la varianza de los 
puntajes totales: 

a = _n {1 -~~~.1 S;_} 
n - 1 S2 

1 

(Caro, 2000) 

lnforntaclón Co11tplententaria 

A. Algunas Fuentes de Err·o .. 

1. El Examinador: El aplicador del test sin duda desempefia un papel decisivo en los 
errores de medida que pueden producirse durnnte lu aplicación. En af\os recientes, <.los 
aspectos han llamado poderosamente la atención: 

• el papel del aplicador del test en diferentes tipos de exámenes. 
• y el importante efecto que tiene la inevitable interacción entre los examinadores y 

los examinados, sobre la ejecución y el comportamiento de los individuos 
examinados. 

La persona que evalúa (decidiendo si Uha respuesta es correcta o errónea) dcsempcf1n un 
papel importante en la producción de errores de medida. Si definimos la objetividad como 
el acuerdo entre diferentes jueces, la carencia de objetividad er\ la calificación producirá 
una varianza de error. 
2. Situación de Prueba: Otros factores de In aplicación de la prueba y que pueden afectar 
los puntajcs son: el lugar en que se lleva a caho el examen, el grado de las perturbaciones 
exteriores (iluminaciones, ruidos molestos, etc.). 
Un aspecto importante son las instrucciones dadas a los individuos examinados, los cuales 
también pueden ser fuente de error. Si la fonnulación de los ftems, las respuestas posibles~ 
los requisitos de las respuestas, etc., son ambiguos, existe la posibilidad de que los 
individuo~ no interpreten los ítems de la misma manera de una ocasión a otra. Alguna 
varianzn de error puede entonces ser caw;ada por falla de claridad de las instrucciones. 
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3. Adivinació11: En los métodos llamados de elección múltiple, las respuestas se presentan 
en forma de opciones, unn de las cuales es correcta, Si un individuo examinndo es incapaz 
de resolver un llem, puede adivinor. llnn\ una ndivinnción correcta con cicrln prnhobilidod 
para cada ltem, y para un test con un número dado de ltems dará un número de respuestas 
correctas adivinando, sin conocer la solución concctn. Debido n estas adivinaciones 
obtendrá, por lo tanto, unos (en In matriz de puntajes) donde deberla tener ceros; este 
efecto es un error de medida puro (Angeli, 2000). 1 

B. Métodos pan1 Obtener Confiabilidad 

1-"Test-retest": consiste en real izar una segunda administración de la misma técnica a 
Jos mismos sujetos habiendo transcurrido un cierto tiempo de intervalo prudenciable (se 
sugiere no más de un mes en niños y seis meses en adultos).Estas dos administraciones 
conforman dos conjuntos de puntajes independientes que a continuación serán 
correlacionados entre sl, esperando que exista un mínimo de error entre los dos grupos. 
Llamaremos a ello, coeficiente de estabilidad ''temporal". 
2-"Formns Paralelas o Alternativas": en éste método se preparan dos formas similares 
del instrumento, se las administra y se calcula la correlación entre los puntajes obtenidos 
por las mismas personas al responder a las dos forrnas. Debe prestarse especial cuidado al 
equilibrio y equivalencia entre estas dos fom1as, por ejemplo, en relación al nivel de 
complejidad del contenido; cantidad de íterns; consignas. El coeficiente de confiabilidad 
obtenido es llamado comúrunente coeliciente de "equivalencia". · 
3-"División en Mitades": se procede a dividir la técnica psicométrica en mitades 
comparables.(En este caso sólo se requiere una sesión para ia adminislración).Este tipo de 
coeficiente de con fiabilidad se denomina a veces; indicador de la "consistencia interna" de 
la técnica. 
Aqul también se debe revisar bien la fonna de realizar la división, de manera de tener 
equidad en los elementos. Generalmente se separan los ftems pares e impares, pero esto 
sólo es posible si todos los items tienen el mismo nivel de dificultad. 

-
Método de Confíabilidad Vari~mza Verdadera Varianza de Enor 

··- ·· . ·-·- ·- - - ----- ··---· ·---------·-- --
Tcst-ltetcst Estabilidad Temporal Muestreo del Tiempo 

Formas Paralelas Equivalencia Muestreo del Contenido 
(Fom1a inmediata) 
Formas Pnrnlclns Equivalencia Muestreo del Tiempo y 
(con intervalo de Lie~ del Contenido 
Divisjón en Mitades Consistencia Interna Muestreo del Contenido 

! 

(1\ngeh, 2000) 
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