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Control perception and relaxation techniques efficacy in dental anxiety reduction 

Abstract 

Introduction: Dental anxiety is a frequent problem in dentistry. It is one of the main barriers for 
therapeutic success. The aim of the study is to determinate the efficacy between two anxiety reduction 
psychological techniques.  
Materials & Methods Three groups of 20 patients each received clinical dental sessions. The Control 
Perception (PC) technique was applied to the first group, the Relaxation (R) technique to the second and 
the third received the usual dental care (control group). Anxiety degree was assessed using the Corah 
Scale. 

Results: Data showed a significant reduction in dental anxiety only in the PC group after the sessions. At 

the end of interventions, forty percent (40%) of the PC group and only a 15% of the R and control group 
ranged in low anxiety degree. 
Conclusion: The PC technique is simply to apply and more effective to reduce levels of dental anxiety 
than the relaxation technique, when applied by the dentist.  
 

Key words: Dental Anxiety, Dental Fear, Relaxation, Control Perception. 

 
 
Resumen 
Introducción: La ansiedad dental (AD) es un problema frecuente en la atención dental y constituye una 
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barrera para el éxito terapéutico. El objetivo del estudio es determinar la eficacia de dos estrategias 
psicológicas para la reducción de la AD. 
Material y Métodos: Se conformaron tres grupos de 20 pacientes adultos cada uno, que se incorporaban a 
atención dental. El primer grupo fue apoyado con técnicas de percepción de control (PC), el segundo con 
técnica de relajación (R) y un tercero recibió la atención habitual (control). Se midió la AD utilizando la 
escala de Corah.  
Resultados: El grupo PC tuvo una disminución significativa del porcentaje de sujetos con AD. Al término 

de las sesiones, el 40% de los sujetos con PC se ubicaron en el rango de baja ansiedad.  
Conclusión: La técnica de Percepción de Control es una estrategia más eficaz que la relajación en la 
reducción de ansiedad dental, cuando es aplicada por el dentista. 
 
Palabras clave: Ansiedad Dental, Miedo Dental, Relajación, Percepción de control, Estrés. 

 
 
INTRODUCCIÓN 
 
La ansiedad dental es una de las principales barreras para lograr el éxito terapéutico en la atención 

dental 1,2,3. Si bien es normal que los pacientes presenten algún grado de ansiedad frente al tratamiento 
odontológico, se considera que una mayor intensidad de los síntomas y ciertas características 
conductuales definen a la ansiedad dental como patológica 4. 
 
La ansiedad dental se caracteriza por ser una conducta evitativa, la que se observa principalmente por la 
dificultad del paciente en asistir a controles dentales periódicos, postergando las citas y recurriendo a 
atención dental sólo frente a episodios dolorosos 5. Esto determina que la prevención y la adherencia al 

tratamiento, sean especialmente difíciles en las personas que tienen altos niveles de ansiedad dental, 
generando consecuencias negativas para su salud oral 6.  
 

La ansiedad dental es una experiencia común a la mayoría de los pacientes y también de los dentistas. 
Algunos estudios sostienen que entre un 5 y un 20 por ciento de la población tiene miedo a la atención 
dental y en muchas ocasiones evita asistir a consulta por ese motivo 1,5,7,8. Además se ha demostrado 

que la atención odontológica genera mayores niveles de ansiedad que cualquier otro tipo de atención 
profesional en salud 2. 
 
Existe una diversidad de explicaciones respecto al desarrollo de ansiedad dental, entre ellas el 
aprendizaje debido a experiencias traumáticas 2,9 y el aprendizaje social o por modelos 1,10,11. 
 
También se ha propuesto como causa, un alto nivel de "self consciousness" 12, la tendencia a la sugestión 

hipnótica 13 y la percepción de bajos niveles de autoeficacia 14. 
 
La falta de control y predictibilidad de un estímulo son fenómenos relacionados al desarrollo de estrés 
que se han asociado con la experiencia de ansiedad dental. Se debe considerar que los procedimientos 
utilizados en la atención dental son invasivos, y pueden causar dolor e incomodidad 15. Las condiciones 

de la atención dental implican posiciones corporales que dificultan la comunicación con el dentista y la 
visión del entorno, lo que podría generar una sensación de no-control por parte del paciente respecto de 

los procedimientos realizados por el dentista. Esta falta de control de la situación genera una respuesta 
de estrés, la que si no es bien manejada puede derivar en un cuadro ansioso durante la consulta 16. 
 
Se han investigado diversas estrategias para disminuir la ansiedad dental. Entre ellas destacan las 
técnicas de relajación, la musicoterapia, la hipnosis, la desensibilización sistemática y las técnicas de 
percepción de control. 

 
Las técnicas de relajación implican la distensión psíquica y muscular, facilitando la recuperación de un 
estado de tranquilidad en los pacientes ansiosos. En el ámbito de la atención odontológica, las técnicas 
de relajación han reportado efectos beneficiosos 17. Una de las técnicas más utilizadas, es la relajación 
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progresiva de Jacobson 1. 
 
La musicoterapia consiste el uso de música antes o durante la consulta, para generar en el paciente una 
sensación de bienestar y tranquilidad que se oponga a la natural respuesta ansiosa frente a la consulta 

dental. Algunas investigaciones han reportado beneficios de esta técnica para el control de la ansiedad 
dental 18,19, sin embargo otras investigaciones demuestran efectos limitados del uso de la musicoterapia 
17,20. 
 
La hipnosis corresponde a la inducción de un estado de conciencia distinto en el paciente, que tiene como 
característica un cambio en la respuesta emocional y cognitiva y que acontece en un intervalo de tiempo 

acotado. De esta manera los pacientes sometidos a hipnosis, pueden cambiar su respuesta ansiosa frente 
al tratamiento, logrando resultados positivos 21,22. 
 

La desensibilización sistemática es una técnica proveniente de la psicología conductual, usada 
preferentemente en el tratamiento de fobias, que consiste en exponer al sujeto, de manera controlada al 
objeto ansiógeno 23. En el caso de los tratamientos odontológicos, esta técnica se utiliza exponiendo a los 
pacientes bajo un estricto control a estímulos propios de la atención odontológica, como el "olor a 

dentista" y el sonido "del taladro". Se ha visto que esta técnica ha resultado efectiva en algunas 
investigaciones 24,25. 
 
Las técnicas de percepción de control se basan en la idea de que el estrés, se relaciona inversamente con 
la percepción de control que las personas tienen en relación con situaciones o estímulos particulares 26,27. 
Así la técnica busca otorgar al paciente un mayor grado de control sobre la situación terapéutica. Dentro 
de estas técnicas se encuentran las relacionadas con entrenamiento de sujetos en habilidades de 

afrontamiento (25) y la utilización de aparatos de control durante la sesión, como por ejemplo botones de 
pánico 28,29. 
 
El objetivo del estudio fue determinar la eficacia de los métodos de percepción de control de estímulo y 

de relajación en la reducción de la ansiedad dental, medida a través de la escala de CORAH. 
 

 
METODO 
 
Sujetos 
La muestra estuvo constituida por 60 pacientes adultos de ambos sexos que presentaban ansiedad dental 
moderada, severa o fobia dental. Se consideró como criterio de inclusión para el estudio que los 
participantes fueran usuarios regulares de la Clínica Odontológica de la Universidad de Chile, estar siendo 

atendidos en la sección de Operatoria Dental para tratamiento restaurativo en base a obturaciones clase I 
y II de Black, estar en una buena condición de salud general y no estar consumiendo fármacos 
psicotrópicos o relajantes musculares.  
 
Los sujetos fueron reclutados por entrevista directa en la misma clínica odontológica y bajo 
consentimiento informado. Una vez seleccionados se les aplicó la escala para ansiedad dental de Corah 30 

con el objeto de descartar a los pacientes que presentaran ausencia o baja ansiedad frente a la atención 

dental. 
 
Diseño del estudio 
El presente estudio corresponde a un ensayo clínico no aleatorizado, con dos grupos sometidos a 
intervención psicológica y un grupo control. Cada grupo estuvo compuesto por 20 sujetos los que fueron 
distribuidos por asignación pareada. Un grupo fue intervenido de acuerdo al modelo de "percepción de 

control" (PC), el segundo en base a un modelo de relajación (R y un tercero grupo recibió la atención 
odontológica convencional (C). 
 
El diseño de investigación contempló tres sesiones de trabajo operatorio clínico. Previo al inicio de cada 
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sesión fue aplicado el cuestionario para ansiedad dental de Corah a cada uno de los pacientes con el fin 
de determinar sus niveles de ansiedad. Luego de esta medición los pacientes asignados a los grupos PC y 
R recibieron la intervención psicológica diseñada para cada uno de ellos. Las intervenciones se realizaron 
durante las primeras dos sesiones en tanto que en la tercera sesión de trabajo operatorio, sólo se aplicó 

la escala de Corah.  
 
La intervención psicológica utilizada para el grupo PC, fue la utilización de un dispositivo mecánico 
operado por el paciente que señalaba a través de una fuente lumínica la necesidad del paciente de 
detener el procedimiento operatorio. El grupo R fue sometido a la técnica de relajación muscular 
progresiva descrita por Jacobson (31) la cual fue aplicada por un cirujano-dentista bajo la supervisión de 

un psicólogo. El grupo control (C) no recibió ninguna intervención psicológica y la sesión se realizó en 
forma habitual. 
 

Instrumentos: 
Para medir ansiedad se utilizó el cuestionario de ansiedad dental de Corah 30. Esta escala consta de 
cuatro preguntas de selección múltiple y su puntaje va de 4 a 20 puntos, donde el mayor puntaje indica 
mayor nivel de ansiedad. 

 
Procedimiento 
Para describir la muestra en los diferentes tiempos de medición para la variable de interés, se utilizó 
estadísticas descriptivas en base a promedio y desviación estándar para la edad y de proporciones para la 
variable ansiedad dental. 
 
Se utilizó el test de ANOVA para evaluar diferencias en los puntajes de ansiedad dental entre los grupos. 

Se utilizó test de Wilcoxon para evaluar diferencias en la proporción de sujetos que cambiaron su nivel de 
ansiedad a través de las sesiones de intervención. 
 
 

RESULTADOS 
 

La muestra final consistió en 60 pacientes, 14 hombres y 46 mujeres, con un rango etario de 16 a 75 
años y un promedio de edad de 36,8 años. 
 
De acuerdo a las categorías de ansiedad dental (baja, moderada, severa), la mayor proporción de 
sujetos, se ubicó en la categoría de ansiedad moderada, tanto al inicio como al final de las 
intervenciones. 
 

No se observaron diferencias en el puntaje obtenido en la escala de CORAH entre los distintos grupos, 
tanto al inicio como al final de cada sesión. Sin embargo se pudo apreciar que una vez concluidas las 
intervenciones experimentales, el grupo PC mostró una disminución en el porcentaje de sujetos que 
presentaban inicialmente ansiedad moderada y severa (fig. 1), pasando de un 85% a un 60% y de un 
15% a un 0%, respectivamente. En los grupos R y Control, la mayor parte de los sujetos se mantuvo en 
su categoría inicial de ansiedad dental a lo largo de las sesiones. Al finalizar las sesiones el 40% de los 

sujetos del grupo PC se ubicó en el rango de baja ansiedad, mientras que en los grupos de relajación y 

control, el 15% de los sujetos se ubicó en esa categoría.  
 
En términos de eficiencia de las distintas intervenciones, los resultados muestran que en el grupo PC 
hubo una disminución significativa del porcentaje de sujetos con ansiedad dental moderada o severa, 
observándose que un 20% de los sujetos se ubicaron en la categoría de ansiedad baja producto de la 
primera sesión de uso del panel de control (Wilcoxon, p<0.05) (fig. 2). Esto indica que en las 

intervenciones en base a percepción de control es suficiente una única sesión para obtener disminución 
de la ansiedad dental. Además se observó que este efecto se mantuvo en las siguientes sesiones de 
atención dental. 
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Figura 1 
Proporción (%) de sujetos para cada categoría de ansiedad dental al inicio 

y término de las sesiones de intervención 

 

 

Figura 2 

Proporción (%) de sujetos para cada categoría de ansiedad dental al inicio y en 

el intermedio de las sesiones de intervención 
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DISCUSIÓN: 
 
Los resultados de este estudio apoyan la hipótesis de que la estrategia de percepción de control de 

estímulos es más eficaz que las técnicas de relajación y el mero trato empático en la reducción de la 
ansiedad durante la atención dental. Sin embargo difieren de la clásica investigación realizada por Corah, 
en la cual se muestra que las técnicas de control de estímulos no reducen la ansiedad durante el 
tratamiento dental, sino que, por el contrario la aumenta 31. En dicho estudio se sugiere que la presencia 
de otras variables, principalmente de personalidad, pueden influir en la efectividad de estas técnicas. De 
forma similar al estudio de Corah, en la presente investigación se explicó en detalle tanto al paciente 

como al dentista en qué consistía el procedimiento, realizando además una demostración de la 
efectividad del dispositivo. Sin embargo a diferencia del estudio de Corah, la evaluación del estado de 
ansiedad dental la realizó el propio paciente y no el dentista tratante, situación que podría explicar la 

diferencia en los resultados obtenidos en ambos estudios. Los pacientes que participaron en la presente 
investigación se mostraron interesados y entusiasmados en el uso del dispositivo y es probable que lo 
hayan percibido como un elemento de distracción que colaboró en la reducción de la ansiedad. Esta 
situación podría marcar una diferencia con el estudio de Corah, en el cual el uso del dispositivo aumentó 

la ansiedad debido, según explicación del propio autor, a la presencia de un elemento percibido como 
extraño a la situación clínica, fenómeno que no habría ocurrido en el presente estudio. 
 
Es probable que la percepción de controlabilidad entregada por el uso del dispositivo, se haya visto 
reforzada por el diálogo previo con el paciente. La teoría del estrés desarrollada por Lazarus 32 enfatiza 
que el estrés surge por la percepción de no contar con recursos propios, cognitivos, emocionales e 
instrumentales para enfrentar las demandas del medio ambiente. En esta investigación la intervención a 

través del dispositivo junto con el mensaje entregado al paciente, apuntaron a entregar control efectivo 
sobre la situación amenazante. Las condiciones de la atención dental determinan que un paciente perciba 
pocas posibilidades de controlar las acciones que se ejecuten en su persona, pues no puede hablar ni 
moverse. La disponibilidad de un dispositivo a través del cual pueda comunicar y por lo tanto controlar la 

situación de atención dental, entrega la percepción de disponer de recursos para enfrentar la situación 
amenazante. 

 
La intervención basada en la técnica de relajación y la atención dental convencional, también generaron 
una reducción en los niveles de ansiedad dental, expresado como el número de pacientes con ansiedad 
severa y moderada que se ubicaron en una categoría de menor ansiedad dental posterior a la 
intervención realizada. Sin embargo este cambio no fue estadísticamente significativo. Esto difiere con 
otras investigaciones que han mostrado que las técnicas de relajación y de distracción son efectivas para 
disminuir el estrés durante la atención dental 31. Una diferencia importante con esos estudios, es que en 

el caso nuestro la inducción a la relajación se realizó en forma previa a la sesión clínica, pero no se 
mantuvo durante el transcurso de ella. Esta decisión se basó en que en la práctica clínica real, el dentista 
no tiene posibilidades de entregar instrucciones para relajación en forma simultánea a la ejecución de los 
procedimientos operatorios, sino que la única posibilidad sería en forma previa al inicio de la atención 
clínica. 
 

Llama la atención que en el grupo con atención dental convencional haya disminuido el nivel de ansiedad 

en algunos pacientes. Quizás tan sólo el hecho de participar en el estudio y por consiguiente de recibir 
atención especial, haya redundado en una disminución de la ansiedad dental. Este fenómeno ha sido 
descrito como "efecto Hawthorne" y ha mostrado efectivamente provocar cambios de conducta en los 
cuidados bucales sin necesidad de ningún tipo de intervención experimental, sino tan sólo por la 
conciencia de estar participando en una investigación 33. Posiblemente el cambio observado en la 
reducción de la ansiedad dental se vincule con este efecto. 

 
Es relevante señalar que la intervención en base a percepción de control fue también eficiente en 
producir cambios en un corto plazo, pues se observaron diferencias estadísticamente significativas con 
tan sólo una sesión dental con uso del panel de control. Esto demuestra que la percepción de control es 
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de rápido aprendizaje, siempre y cuando la ejecución de la acción (apriete del dispositivo) se asocie 
temporalmente con su consecuencia (detención del procedimiento). En ese sentido, consideramos que la 
instrucción entregada al dentista, en términos de responder en forma inmediata a la señalización, fue 
fundamental para la efectividad de este procedimiento.  

 
Pese a que la mayor parte de los sujetos redujo su nivel de ansiedad, algunos la aumentaron. Esto se 
podría explicar de acuerdo a lo expuesto por Lazarus 32 y también por Corah, los que señalan que la 
presencia de un evento inesperado pudiera más bien aumentar el estado de alerta y con ello generar 
mayor ansiedad. 
 

La capacitación del operador es determinante en la eficacia de determinados procedimientos. Por lo 
mismo es probable que la técnica de relajación sea la más afectada por las características de quien la 
administra, en este caso, el dentista. Es probable que si fuese administrada por un profesional del área 

de salud mental la eficacia sería mayor. Por el contrario, el uso del panel de control es el que menos 
capacitación profesional requiere, ya que su uso eficiente se basa en instrucciones simples y en la 
ejercitación previa con el aparato al inicio de la sesión dental. Esto claramente es una ventaja respecto a 
intervenciones como la relajación 17 o la hipnosis 34, en las que si bien se ha demostrado su eficacia en la 

reducción de ansiedad dental, necesitan que sea administrada por un profesional capacitado. La única 
dificultad del panel de control estaría relacionada a la implementación física del aparato en el sillón 
dental. Sin embargo diseños como el utilizado en este estudio son de fácil adaptación a la estructura del 
equipo dental. 
 
Pareciera que más allá de las técnicas psicológicas aplicadas, es relevante para el paciente estar en 
conocimiento del interés del dentista por disminuir la carga ansiógena de la atención dental y que frente 

a ella se aplicaran los procedimientos para controlarla. Dicha actitud del profesional entregaría seguridad 
al paciente y cierta percepción de control lo que evitaría exacerbar la incontrolabilidad percibida. No 
obstante y de acuerdo a los resultados de este estudio, el apoyo con estrategias de percepción de control 
a través del uso del panel de control, se vislumbra como la técnica más eficaz y sencilla para 

complementar una estrategia general destinada a la reducción de la ansiedad dental. 
 

La ansiedad dental es un predictor de no adherencia a tratamiento (35) lo que implica un riesgo para la 
mantención de la salud oral, convirtiéndola en una de las principales barreras para la atención dental. Por 
ello se recomienda evaluar dicha condición y disponer de alguna estrategia que favorezca una atención 
clínica en que la respuesta ansiosa sea registrada y controlada. 
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