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RESUMEN 

 
Objetivo. Determinar la efectividad de las gafas de realidad virtual en el miedo dental de los 

niños de 6 a 10 años sometidos a tratamientos odontológicos en la Clínica Sonrisa Segura,  

Los Olivos - Lima, 2023. El método del estudio fue el hipotético, de enfoque cuantitativo y 

de tipo básica, prospectivo y transversal; de diseño experimental cuasi experimental. La 

población estuvo constituida por 150 pacientes niños de 6 a 10 años que acudieron a la clínica 

odontológica antes mencionada, en los meses de febrero y marzo del año citado; y la muestra 

estuvo conformada por 50 niños, que cumplieron con los criterios de selección; y a su vez la 

muestra fue dividida en dos grupos (grupo de control [n=25] y grupo experimental [n=25]). 

La técnica utilizada en el estudio fue la observación estructurada; y se empleó como 

instrumento de medición una ficha de recolección de datos, este último fue validado por 

Juicio de expertos. Resultados, se muestra que en el grupo control, la evaluación del miedo 

antes y después de recibir el tratamiento odontológico fue en mayoría, bajo miedo (76%) y 

alto miedo (72%), respectivamente; mientras que, en el grupo experimental, la evaluación 

del miedo antes y después de recibir tratamiento odontológico fue en mayoría, alto miedo 

(76%) y bajo miedo (96%), respectivamente. Además, el análisis inferencial mediante la 

prueba U-Mann Whitney constató que el grupo experimental (después del tratamiento) tuvo 

un promedio de rango mayor que el grupo control (después del tratamiento), con un p-valor 

de 0.000 (p<0.05). Se concluyó que existe efectividad significativa de las gafas de realidad 

virtual sobre el miedo dental de los niños participantes y sometidos a tratamientos 

odontológicos. 

 
 

Palabras clave: 

 

Efectividad. Gafas de realidad virtual. Miedo dental. 
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ABSTRACT 

 
Aim. To determine the effectiveness of virtual reality glasses in the dental fear of children 

between 6 and 10 years of age who underwent dental treatment at the Clínica Sonrisa Segura, 

Los Olivos - Lima, 2023. The method of the study was hypothetical, quantitative, basic, 

prospective and cross-sectional, with a quasi-experimental experimental design. The 

population consisted of 150 patients aged 6 to 10 years who attended the aforementioned 

dental clinic in the months of February and March of the aforementioned year; and the 

sample consisted of 50 children who met the selection criteria; and in turn the sample was 

divided into two groups (control group [n=25] and experimental group [n=25]). The 

technique used in the study was structured observation; and a data collection form was used 

as a measurement instrument, the latter was validated by expert judgment. Results show that 

in the control group, the evaluation of fear before and after receiving dental treatment was 

in the majority, low fear (76%) and high fear (72%), respectively; while in the experimental 

group, the evaluation of fear before and after receiving dental treatment was in the majority, 

high fear (76%) and low fear (96%), respectively. In addition, inferential analysis using the 

U-Mann Whitney test found that the experimental group (after treatment) had a higher 

average rank than the control group (after treatment), with a p-value of 0.000 (p<0.05). It 

was concluded that there is significant effectiveness of the virtual reality glasses on the dental 

fear of the participating children who underwent dental treatment. 

 
 

Keywords: 

 

Effectiveness. Virtual reality glasses. Dental fear. 
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INTRODUCCIÓN 

 
Las enfermedades bucodentales son un problema de salud pública universal con graves 

cargas sanitarias y económicas (1); siendo las más comunes en los niños, la caries dental, las 

lesiones pulpares y periapicales, los traumatismos dentales y las anomalías en el desarrollo 

(2). Ante ello, se registra un incremento de terapias odontológicas pediátricas (3) pudiendo 

originar en los niños ansiedad y miedo, siendo esto un reto clínico para el odontólogo que 

labora en el campo pediátrico (4); y una reciente herramienta tecnológica, las “gafas de 

realidad virtual (RV)” se ha planteado como un coadyuvante de entretenimiento en el 

tratamiento odontológico en los niños (5). Es así que el objetivo del presente estudio fue 

determinar la efectividad de las gafas de realidad virtual en el miedo dental de los niños de 

6 a 10 años sometidos a tratamientos odontológicos en una clínica odontológica de Lima,  

2023; para el logro de dicho propósito se utilizó un diseño de estudio experimental - cuasi 

experimental. 

 
 

El presente estudio está organizado por los siguientes capítulos: 
 

Capítulo I. Se describió la realidad del problema referido al tema, de una manera real y 

objetiva. Luego, se planteó la formulación del problema y posteriormente los objetivos del 

estudio, tanto el general como los específicos. Además, se justificó y delimitó la 

investigación. 

 
 

Capítulo II. Comprendió al marco teórico; estando constituido por las investigaciones 

relacionadas con el estudio. También, las bases teóricas, que dan el soporte teórico al estudio. 

Seguida, por la presentación de hipótesis. 
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Capítulo III. Conformada por la metodología del estudio; primero se describió el método de 

la investigación, se continuo con el enfoque, tipo y diseño del estudio. Luego, se demarcó la 

población, muestra y muestreo utilizado. Para continuar con las variables y su respectiva 

operacionalización. Además, las técnicas e instrumentos de recolección de datos. También,  

el plan de procesamiento y análisis de datos; para terminar con los aspectos éticos 

considerados en el estudio. 

 
 

Capítulo IV. Se presentó los resultados alcanzados del procesamiento de datos obtenidos en 

la ejecución, así como la contrastación de hipótesis y luego se presentó la discusión,  

confrontando los resultados hallados con los resultados de los antecedentes. 

 
 

Capítulo V. Este apartado estuvo constituido por las conclusiones que fueron planteados de 

acuerdo a los objetivos; y se planteó las recomendaciones en base a lo hallado en los 

resultados. 
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CAPÍTULO I: EL PROBLEMA 

 
1.1 Planteamiento del problema 

 

Las enfermedades bucodentales son un problema de salud pública universal con graves 

cargas sanitarias y económicas (1); siendo las más comunes en los niños, la caries, las 

lesiones pulpares y periapicales, los traumatismos dentales, las anomalías en el 

desarrollo y los hábitos orales (2). Pues, estadística a nivel mundial, a nivel de la Región 

de las Américas y a nivel nacional exponen que dichas enfermedades tienen afectación 

en la salud oral; ello avalado por el estudio “Global Burden of Disease Study 2019”; la 

Organización Panamericana de la Salud y la Dirección de Salud Bucal del MINSA, 

respectivamente; esto conlleva a un problema de salud pública (6,7,8). Asimismo, se ha 

descrito una mejora general en la salud oral de los niños durante las últimas décadas en 

todas las regiones de la Organización Mundial de la Salud (9). Una atención adecuada 

de la salud bucal es esencial para el bienestar físico y psicológico y es una prioridad de 

salud mundial (10), es así que la provisión de atención dental es necesaria para prevenir 

y eliminar las enfermedades orofaciales (11). Si bien se ha descrito un aumento de 

terapias dentales pediátricas y de procedimientos tempranos (3), estos pueden 

desencadenar en los niños, ansiedad y miedo (12), constituyendo un desafío clínico para 

los dentistas que trabajan en la odontología pediátrica (4,13,14); pues se estima que 

aproximadamente el 20% de los niños experimentan altos niveles de angustia, miedo y 

ansiedad durante los procedimientos dentales (15), llevando un problema con el control 

de conducta (3); en consecuencia el mal manejo de estas conductas disruptivas pueden 

limitar el acceso de los niños a una atención de salud bucal de calidad y dificultar el 

éxito de la terapia tanto para el niño como para el profesional (15). El miedo dental es 

reconocido en muchos países como un gran desafío para los dentistas pediátricos,  

considerada como un sentimiento negativo asociada con la atención odontológica (14). 
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Su frecuencia se registra con una elevada variabilidad en los estudios; no obstante, es 

un problema común entre los niños (16), citándose valores de prevalencia del miedo 

dental infantil de 6% a 52% (17). Esta reacción puede afectar el bienestar psicológico,  

la calidad de vida y la salud oral y sistémica de los niños (16). El éxito del tratamiento 

de los pacientes dentales pediátricos depende de una comunicación eficaz y del 

desarrollo de planes de orientación conductual según las necesidades de la terapia del 

paciente y las habilidades del odontólogo. Esta orientación conductual, que incluirá 

técnicas básicas y/o técnicas avanzadas; entre ellas, la distracción (18); la cual 

comprende de un conjunto de estrategias reductoras de la ansiedad, desviando su 

atención de procedimientos desagradables; descritas además como seguras, de bajo 

costo y pueden tener impacto positivo en el miedo y la ansiedad dental, mejorando así 

la calidad de la atención dental (19). Y, una de las técnicas es la estimulación de audio 

y video, que tienen como fin distraer al paciente expandiéndolo a videos 

tridimensionales; denominándose sistemas audiovisuales de realidad virtual (20), siendo 

una importante herramienta en la odontología (21). Además, los anteojos o gafas de 

realidad virtual constituyen una herramienta de esta tecnología usada en la atención 

dental pediátrica (5), para lograr una experiencia de entretenimiento completa (22), 

citados como una técnica eficaz para mejorar la conducta del niño, aliviar la ansiedad y 

reducir la percepción del dolor durante el tratamiento odontológico de los niños (5,22). 

 
 

Ante lo expuesto, el propósito del estudio es determinar la efectividad de las gafas de 

realidad virtual en el miedo dental de niños participantes de 6 a 10 años sometidos a 

tratamientos odontológicos de una clínica privada odontológica. 
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1.2 Formulación del problema 

 

1.2.1 Problema general 

 

¿Cuál es la efectividad de las gafas de realidad virtual en el miedo dental de los 

niños de 6 a 10 años sometidos a tratamientos odontológicos en la Clínica Sonrisa 

Segura, Los Olivos - Lima, 2023? 

 
 

1.2.2 Problemas específicos 

 

● ¿Cuál es el nivel de miedo dental que tienen los niños participantes de 6 a 10 

años antes del tratamiento odontológico? 

 
 

● ¿Cuál es el nivel de miedo dental que tienen los niños participantes de 6 a 10 

años sin gafas de realidad virtual en el grupo control después del tratamiento 

odontológico? 

 
 

● ¿Cuál es el nivel de miedo dental que tienen los niños participantes de 6 a 10 

años con gafas de realidad virtual en el grupo experimental después del 

tratamiento odontológico? 

 
 

1.3 Objetivos 

 

1.3.1 Objetivo general 

 

Determinar la efectividad de las gafas de realidad virtual en el miedo dental de los 

niños de 6 a 10 años sometidos a tratamientos odontológicos en la Clínica Sonrisa 

Segura, Los Olivos - Lima, 2023. 
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1.3.2 Objetivos específicos 

 

● Determinar el nivel de miedo dental que tienen los niños participantes de 6 a 

10 años antes del tratamiento odontológico. 

 
 

● Determinar el nivel de miedo dental que tienen los niños participantes de 6 a 
 

10 años sin gafas de realidad virtual en el grupo control después del 

tratamiento odontológico. 

 
 

● Determinar el nivel de miedo dental que tienen los niños participantes de 6 a 

10 años con gafas de realidad virtual en el grupo experimental después del 

tratamiento odontológico. 

 
 

1.4 Justificación de la investigación 

 

1.4.1 Teórica 

 

En el estudio se buscó determinar la efectividad de las gafas de realidad virtual 

(RV). Este dispositivo de RV es una herramienta de interacciones entre humanos 

y computadoras (23); su objetivo es que el paciente se transporte a una realidad 

“paralela” más agradable para él, que no sea capaz de percibir elementos dentales 

desagradables (24). 

 
 

1.4.2 Metodológica 

 

Se irá a utilizar una técnica de distracción activa, mediante las gafas de RV, 

conectada a una computadora personal o a un teléfono móvil (23). Y, se 

identificará el nivel del miedo dental mediante la Escala combinada de miedo. 
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1.4.3 Práctica 

 

Con los resultados se mostrará si los dispositivos de RV son útiles en la práctica 

profesional, pues son citados como herramientas que ayudan a mejorar el proceso 

de la práctica clínica y la educación en odontología (21), demostrarán su 

capacidad para tratar muchos trastornos psicológicos (25). Las escalas e 

indicadores empleadas servirán para futuras investigaciones. 

 
 

1.4.4 Social 

 

Tendrá un aporte a los niños participantes de la clínica de estudio; de acuerdo a 

los resultados, se pueda recomendar a ser usado, por ser, los dispositivos virtuales 

positivos como la reducción de la ansiedad y del dolor, mejorando la conducta del 

niño (5,20,26). 

 
 

1.5 Limitaciones 

 

1.5.1 Temporal: La delimitación fue porque se estuvo en la cuarta ola de la pandemia 

por COVID-19. Seguridad de la clínica, asistencia de pacientes, temor al contagio 

en transporte público, tanto para los pacientes como el investigador, situación que 

ocasionó un retraso en el desarrollo del estudio. 

 
 

1.5.2 Espacial: Hubo apoyo por parte de las autoridades de la Clínica Sonrisa Segura,  

Los Olivos, Lima - 2023, pero hubo limitada colaboración de los pacientes 

odontopediátricos. 

 
 

1.5.3 Recursos: Referente a los recursos en relación a lo económico, el investigador 

cubrió todos los gastos que ocasionó el desarrollo del estudio. 
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CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO 
 

2.1 Antecedentes 

 

Mahmoud S. et al., (2021, Jordania). En su investigación cuyo propósito fue “Evaluar 

la efectividad de las gafas de realidad virtual (RV) en la percepción del dolor en 

procedimientos dentales en niños”. Es un estudio piloto, que incluyo la participación de 

54 niños de 5 a 12 años, los cuales tenían programado recibir procedimientos 

odontológicos; asimismo, este grupo fue dividido en dos grupos; siendo, el grupo A, 

aquellos que recibieron terapia sin el requerimiento de la anestesia local (como la terapia 

de flúor) y el grupo B, aquellos que recibieron terapia que requerían anestesia local 

(como las terapias pulpares y extracción dentaria); además, se seleccionó al azar a 

aquellos que usarían la gafa RV y los que no (No VR); siendo la gafa RV, el iWear 

video headphones (Vuzix®, Rochester, Nueva York, EE.UU). También, se utilizaron la 

escala analógica visual (VAS), la escala de calificación de rostros de Wong-Baker 

(FACES) y la escala “cara, pierna, actividad, llanto, consolabilidad” (FLACC) para la 

evaluación del nivel de dolor durante los procedimientos dentales. Se mostró que 

pacientes del grupo A no hubo diferencias significativas en las escalas FACES y 

FLACC con o sin el uso de la RV; sin embargo, en el grupo A la prueba VAS, las 

molestias redujeron significativamente al usar RV (p<0.05). Por otro lado, pacientes del 

grupo B, según la escala FLACC, el uso de RV durante la anestesia y el uso de la RV 

durante toda la terapia dental, redujeron la percepción de dolor, especialmente el llanto, 

en comparación con los pacientes B tratados sin RV. Además, según la escala VAS, 

hubo diferencia estadística tanto en las molestias como en el peor dolor entre la RV 

frente a la no RV. Cuando los pacientes usaron RV durante anestesia, la RV redujo la 

intensidad del dolor y las molestias. Además, según la escala FACES, se detectó 

diferencia estadística entre los pacientes, y durante la anestesia, la percepción del dolor 
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era menor cuando se usa la RV en lugar de no usarla. Concluyeron que el uso de las 

gafas RV es una herramienta de distracción eficaz para aliviar el dolor y la ansiedad en 

los procedimientos dentales, para niños que reciben terapias dentales dolorosos (27). 

 
 

Gómez C., et al. (2021, España). En su investigación cuyo objetivo “Evaluar la 

efectividad del uso del dispositivo de realidad virtual (RV) como distracción para 

controlar la ansiedad y el comportamiento de los pacientes pediátricos durante su 

tratamiento dental”. Es un ensayo clínico aleatorizado, participaron 80 pacientes de 5 a 

10 años, que requerían tratamiento dental en 3 o más citas, asimismo fueron asignados 

al azar en dos grupos (A: grupo experimental, los que recibieron el dispositivo RV 

durante todas sus citas [utilizándose el visor de RV Zeiss Cinemizer, Carl Zeiss AG, 

Oberkocher, Alemania]; y el B: grupo de control, los que no recibieron ninguna técnica 

de distracción). Asimismo, para evaluar la ansiedad de los pacientes se evaluó mediante 

una escala de imagen facial durante su primera y su última cita; adicionalmente, el 

dentista realizó el test de Frankl para cuantificar el comportamiento del niño al inicio y 

al final de su tratamiento. Se mostró que el uso de el dispositivo RV durante el 

tratamiento dental redujo significativamente la ansiedad (95% de los niños estaban 

felices) y mejoró el comportamiento (100% comportamiento positivo) en comparación 

con el grupo de control (40% y 57.5%, respectivamente). Concluyeron que el dispositivo 

de RV puede distraer efectivamente a un paciente pediátrico, lo que ayuda a reducir la 

ansiedad y controlar el comportamiento durante el tratamiento dental (24). 

 
 

Buldur B. et al. (2020, Turquía). En su investigación cuyo objetivo fue “Evaluar el 

efecto de la realidad virtual (RV) sobre la ansiedad dental, el dolor y el comportamiento 

en diferentes momentos entre los niños sometidos a tratamiento dental bajo anestesia 
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local”. Es un ensayo aleatorizado, controlado con placebo cruzado; participaron 76 

niños de 7 a 11 años, dividido en dos grupos (A: grupo controlada por placebo “APC”,  

el cual se empleó solo anteojos protectores sin distracción; y B: grupo que usó un 

dispositivo (gafas) de realidad virtual “RV”, system VR PlayStation 4VR, Sony Inc., 

Minato, Tokyo - Japón), los cuales necesitaban un tratamiento restaurador para el primer 

molar permanente mandibular con caries dentinaria oclusal en cada lado con un bloqueo 

bilateral del nervio alveolar inferior. También se evaluó la ansiedad (escala CFSS-DS y 

escala FIS) y el dolor dental (escala WBS) y el comportamiento de visita al dentista 

(escala de comportamiento de Frankl), para las medidas subjetivas; y para la medida 

objetiva de la ansiedad y el dolor dental se tomó la frecuencia cardíaca. Se mostró una 

reducción significativa del dolor dental y la ansiedad en el grupo RV, de acuerdo con 

los puntajes de frecuencia cardíaca; sin embargo, no se observaron diferencias 

estadísticas según las medidas autoinformadas. La disminución de la ansiedad dental y 

el dolor se asociaron con la secuencia de la primera visita con RV. Las puntuaciones de 

dolor dental y ansiedad fueron más bajas durante la anestesia local en el grupo RV que 

en el grupo APC. Concluyeron que las gafas RV redujo significativamente el dolor y la 

ansiedad durante la anestesia local en el tratamiento odontológico; por lo que puede 

recomendarse durante la terapia en niños en edad escolar (28). 

 
 

Zakhary S. et al., (2020, Egipto). En su investigación cuyo objetivo fue “Determinar 

el efecto de la distracción audiovisual sobre la frecuencia cardíaca durante el tratamiento 

odontológico en niños. Es un ensayo controlado aleatorizado, participaron 42 pacientes 

pediátricos que requerían terapia pulpar, los cuales fueron divididos aleatoriamente en 

dos grupos (el grupo de control, se aplicó la técnica decir-mostrar-hacer; y el grupo de 

prueba, el cual se aplicó la distracción audiovisual usando anteojos de realidad virtual 
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“RV”, con el dispositivo Nibiru 2.10.002 AV eyewear glasses, Guangdong, China). 

Además, se registraron medidas de frecuencia cardíaca para todos los pacientes antes 

del tratamiento y cada cinco minuto durante el procedimiento. Se mostró que hubo una 

diferencia estadísticamente significativa en los valores medios de frecuencia cardíaca 

entre ambos grupos de estudio; en todos los tiempos evaluados (lectura inicial, en el 

momento de la anestesia, posterior a los 5 minutos, a los 10 minutos, a los 15 minutos 

y a los 20 minutos), todas con un p<0.05. Donde el grupo de distracción audiovisual 

RV mostró mejores resultados en la reducción de la ansiedad. Concluyeron que la 

distracción audiovisual RV puede considerarse un método eficaz para reducir la 

ansiedad durante el tratamiento dental y ayudar a los pacientes a disfrutar de la visita al 

dentista (29). 

 
 

Koticha P. et al., (2019, India). En su investigación cuyo objetivo fue “Evaluar la 

efectividad de los anteojos de realidad virtual como una ayuda de distracción para 

reducir la ansiedad de los niños que se someten a un procedimiento de extracción 

dental”. De diseño de estudio de boca dividida (es decir, se hizo dos tratamientos en 

cada hemiarcada, asignándose aleatoriamente, resultado dos grupos, el I y el II, siendo 

el grupo que usó anteojos de realidad virtual (RV) durante la extracción dentaria [n=30], 

y el grupo de control, en el cual se realizó la extracción sin el usó de los anteojos de RV 

[n=30] “auriculares BlackBug Virtual Reality Glasses 3D VR Box para teléfonos 

móviles de 4.7 a 6’’, modelo a236, procedencia de India); la muestra constituyó 60 

molares maxilares y mandibulares deciduos bilaterales de 30 pacientes de 6 a 10 años 

de edad; y para evaluar la ansiedad se empleó la prueba de imagen de Venham, se evaluó 

la frecuencia de pulso (FP) y la saturación de oxígeno. Se mostró que los valores medios 

de la FP después del procedimiento de extracción en el grupo I fueron 107.833+1.356 y 
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en el grupo II fueron 108+0.927, respectivamente. Y, los valores de la FP en la 
 

comparación intergrupo se encontraron estadísticamente significativos (p=0.03). 

Concluyeron que las gafas de RV como técnica de distracción mejora los parámetros 

fisiológicos de los niños de 6 a 10 años, pero no reduce la ansiedad autoinformada por 

el paciente según instrumento usado; por lo que se probó la efectividad de dichas gafas 

de RV en los niveles de ansiedad en niños que se sometieron al procedimiento de 

extracción dental (20). 

 
 

Valenzuela A., et al., (2019, Perú). En su investigación cuyo objetivo fue “Evaluar la 

ansiedad del niño antes y después del tratamiento usando la técnica de distracción 

auditiva visual en niños”. Es un estudio cuantitativo, descriptivo y transversal; 

participaron 400 niños de 6 a 8 años de edad; que requerían tratamientos dentales 

invasivos (aplicación de anestesia, pulpotomías y pulpectomías). A toda la muestra 

participante se aplicó la técnica de distracción audiovisual (el cual comprendió de la 

colocación de gafas de realidad virtual) en el proceso de la terapia. Asimismo, se le 

midió el grado de ansiedad mediante la escala de imagen facial (FIS), antes y después 

de la terapia. Se mostró que el nivel de ansiedad leve incrementa significativamente 

después de realizada la terapia (de un 18% a un 47%; p=0.000); la ansiedad moderada 

a severa reduce de un 16% a un 3% (p=0.000), y ningún niño tuvo ansiedad severa 

después de ejecutado el tratamiento (0%), pues en un inicio de la terapia el 10% tenía 

ansiedad severa (p=0.000). Según el género, en los hombres, hubo un incremento 

significativo de la ansiedad leve (de 14% a 44%) y de ansiedad moderada (de 14% a 

24%), y disminución significativa de la ansiedad leve a moderada (de 42% a 30%), 

moderada a severa (de 19% a 2%) y severa (de 11% a 0%); todas con un p<0.01. Y, en 

las mujeres hubo un aumento de ansiedad leve (de 23% a 51%) y disminución 
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significativa de la ansiedad moderada (de 28% a 9%) y de la ansiedad severa (de 9% a 

0%); todas con un p<0.01. Concluyeron que la técnica de distracción auditiva visual 

puede ser un método efectivo para disminuir el grado de ansiedad en los pacientes 

pediátricos durante una terapia dental invasiva (30). 

 
 

Cervantes S. et al., (2018, Perú). En su investigación cuyo objetivo fue “Evaluar el 

efecto de los lentes de realidad virtual (RV) en el comportamiento de pacientes 

pediátricos no cooperadores, ante la colocación de la anestesia local”. Es un estudio 

cuasi-experimental con grupos controlados, prospectiva y longitudinal; la muestra fue 

de 98 niños, pero se incluyó a 30 niños de 5 a 8 años no colaboradores, que requerían 

un tratamiento dental y necesitaban la colocación del anestésico local; los cuales fueron 

divididos en dos grupos (A: grupo control, los cuales no usaron lentes de RV y B: grupo 

experimental, los cuales usaron los lentes de RV, antes, durante y posterior a la 

colocación de la anestesia). Además, se tomó el pulso de los pacientes de ambos grupos, 

y para la evaluación del comportamiento del niño se usó la escala de Frankl, y el nivel 

de dolor percibido por los pacientes fue evaluado mediante la escala facial Wong Baker. 

Se mostró que el grupo experimental identificó rangos de dolor menores; siendo en 

grado “0” el 6.7% en ambos sexos, grado “2” en 26.7% en varones y 40% en damas, y 

grado “4” en 13.3% en varones y 6.7% en damas; y en el grupo control sus rangos 

oscilaban entre los rangos 6, 8 y 10 de la escala de Wong Backer. El promedio del pulso 

de los niños de ambos sexos fue menor en el grupo experimental posterior del 

tratamiento. Concluyeron que existe efecto estadísticamente significativo entre el uso 

de lentes RV en los niños de 5 a 8 años con la percepción menor del dolor y los valores 

del pulso reducidos posterior de la colocación de la anestesia (31). 
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Al-Halabi M. et al., (2018, Siria). En su investigación cuyo objetivo fue “Evaluar la 

eficacia de dos técnicas diferentes de distracción audiovisual, siendo las gafas 

audiovisuales y una Tablet, durante el bloqueo del nervio alveolar inferior (IAN) en 

pacientes pediátricos ansiosos”. Es un ensayo clínico aleatorizado, participaron 102 

niños de 6 a 10 años; los cuales fueron divididos aleatoriamente en 3 grupos, siendo: A, 

el grupo control, bloque IAN y uso de técnicas básicas de orientación conductual y sin 

ningún tipo de distracción; grupo B: bloque IAN y uso de anteojos de realidad virtual y 

auriculares inalámbricos (VR Box: BlackBugTM Virtual Reality Glasses 3D VR Box 

Headsets, China); grupo V: bloque IAN y uso de una Tablet y auriculares inalámbricos 

(Innjoo F2TM, China). Asimismo, se empleó las escalas Wong-Baker FACES 

(autoinforme) para medir el dolor, pulso (fisiológico) y escala FLACC (evaluador 

externo) para de calificación del comportamiento. Se mostró que no hubo diferencia 

significativa en la ansiedad de los grupos audiovisuales según lo informado por los 

valores de Wong-Baker FACES (p=0.536) y la escala FLACC (p=0.454); y hubo 

diferencia significativa en el nivel de ansiedad y dolor en la frecuencia del pulso 

(p=0.043). Concluyeron que la distracción mediante un video mostrado en un 

dispositivo de Tablet fue la mejor para aliviar la ansiedad y el dolor dental durante el 

bloque IAN; aunque el uso de la VR Box no tuvo ninguna ventaja añadida en la mayoría 

de los niños, la VR Box fue la más aceptable en los pacientes mayores (8 a 10 años) que 

en los menores y proporcionó a los niños algunas experiencias emocionantes que pueden 

conducir a un comportamiento mucho mejor en las próximas visitas dentales (32). 

 
 

Atzori B., et al. (2018, Italia). En su investigación cuyo objetivo fue “Evaluar la 

factibilidad y efectividad de la realidad virtual inmersiva (RV) como técnica analgésica 

de distracción de la atención para el manejo del dolor en niños y adolescentes 
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sometidos a procedimientos dentales dolorosos”. Estudio piloto, de diseño intra-sujetos, 

participaron 5 pacientes de 11 a 17 años; seleccionados por requerir empastes dentales 

o una extracción dentaria en dos visitas. Los pacientes recibieron distracción de realidad 

virtual interactiva inmersiva, el cual consistió en unas gafas de RV Oculus Rift DK2 y 

CV1, con entrada de video y audio hacia un ordenador portátil para juegos MSI GT 

(condición experimental) durante un procedimiento dental (empaste o extracción); y en 

una visita diferente (una semana después), cada paciente recibió un procedimiento 

comparable durante la condición de control “tratamiento habitual” (condición de 

tratamiento aleatorizado). Después de cada procedimiento, se evaluó el nivel de dolor, 

calidad de la experiencia de RV, las náuseas y la diversión mediante una escala de 

valoración grafica de 0 a 10; además, también se evaluó la experiencia del dentista 

durante la atención con el uso de la distracción de RV Se mostró que los pacientes 

informaron de que el “peor dolor” y el “malestar por el dolor” fueron significativamente 

menores, y se divirtieron mucho más durante la RV, en comparación con un 

procedimiento dental comparable sin RV. Utilizando las gafas de VR Oculus Rift, los 

pacientes informaron de una “fuerte sensación de entrar en un mundo generado por 

ordenador”, sin efectos secundarios. Y, el dentista prefirió tener a los pacientes en RV. 

Los resultados proporcionaron pruebas preliminares de la viabilidad del uso de la RV 

inmersiva e interactiva para distraer a los pacientes dentales pediátricos y aumentar la 

diversión de los niños durante los procedimientos (33). 

 
 

Panda A., (2017, India). En su investigación cuyo objetivo fue “Determinar el efecto 

de la distracción (gafas) de realidad virtual (RV) en la percepción del dolor durante el 

tratamiento dental en niños”. Fue un estudio de casos y controles aleatorio simple ciego 

prospectivo; participaron 30 pacientes pediátricos de 6 a 8 años, los cuales recibirían 
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terapia pulpar en los molares primarios mandibulares, y fueron divididos en dos grupos 

(A: experimental y B: de control). El grupo A, recibió una gafa de RV Epson Moverio 

BT-100; durante el proceso de anestesia y de la terapia; y el grupo B, se aplicó 

procedimientos similares sin el uso de distracción VR. Al culminar los tratamientos, los 

niños de ambos grupos se les mostró una escala de caras para la valoración de la 

percepción del dolor (FPS-R). Se encontró que los niños del grupo experimental 

sintieron significativamente menos dolor al usar las gafas de RV que en el grupo de 

control. Concluyeron que las gafas de RV se pueden usar con éxito para distraer a los 

niños y disminuir la cantidad de dolor que perciben durante los procedimientos dentales 

(34). 

 
 

2.2 Bases teóricas 

 

2.2.1 Salud bucodental en población pediátrica 

 

La salud bucodental es parte de la salud general y componente esencial de la 

calidad de vida (35), es esencial para la buena salud y el bienestar (36, 37); este 

constructo denota un concepto multifacético (38); que no solo describe la ausencia 

de enfermedades del complejo craneofacial, sino el bienestar general para que el 

individuo pueda realizar sus funciones (39), y permita transmitir una serie de 

emociones a través de expresiones faciales con confianza y sin dolor ni molestias 

(38). En los niños, la mala salud bucodental tiene un impacto amplio para los 

mismos y para las familias; pues puede afectar su capacidad para sus funciones 

como dormir, comer, hablar, jugar y socializar con otros niños; además la 

afectación de su asistencia a la escuela; en consecuencia, a los padres o cuidadores 

pues se ausentarán al trabajo para llevar a sus menores hijos al dentista (40). Una 

buena salud bucal desde la infancia sienta las bases para una salud bucodental y 
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general de por vida (41); por lo que, la protección de la salud bucodental en los 

niños es una parte importante de la salud y el bienestar general de los niños (42). 

Asimismo, la salud bucodental de los niños se predice por un número de factores, 

como las predisposiciones genéticas, el entorno físico y social, los 

comportamientos de salud, la utilización dental, el miedo y la ansiedad dental 

infantil, entre otros (43). 

 
 

Entre las enfermedades orales más frecuentes que pueden experimentar los niños 

incluyen la caries dental, enfermedades periodontales (gingivitis), dientes 

impactados, traumatismos, fisuras orales y maloclusión (44). Ello implica un 

importante problema de salud pública que afecta considerablemente la ingesta 

nutricional, el crecimiento y desarrollo, las actividades diarias de aprendizaje, el 

patrón de sueño, la autoestima y la calidad de vida (45). 

 
 

2.2.2 Miedo dental en niños 

 

Primero, describir que el miedo es una construcción psicológica que no es 

directamente observable pero que puede manifestarse mediante respuestas 

cognitivas, conductuales y fisiológicas de acuerdo con el modelo de 

vulnerabilidad cognitiva del miedo (46). Por otra parte, el miedo dental es una 

reacción ante un estímulo amenazante en el contexto de la interacción con un 

odontólogo, la clínica dental o el tratamiento dental, y el estímulo se percibe como 

un peligro conocido (47); comprende uno de las clases de miedo más prevalentes 

que persuade a los usuarios de buscar atención dental; en consecuencia, ello 

conllevará a problemáticas significativas en su salud (48). Además, comprende 

una problemática significativa para el profesional y para los pacientes (49). 
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Respecto a su prevalencia, el miedo dental en niños constituye rangos de van 

desde el 6% al 52%; no obstante, este valor dependerá de la manera como se mida, 

del grupo etario del niño y de la cultura (17). 

 
 

Se ha citado que el miedo dental es de naturaleza compleja y multidimensional; 

además, de etiología multifactorial; es decir, constituye una múltiple variedad 

contribuyente para su manifestación, como: aquellas situaciones desencadenantes 

específicas de la atención odontológica (la anestesia, el sonido emitido por la 

turbina dental, terapias invasivas), elementos propios del paciente y del entorno 

familiar, experiencia dental previa directa o indirecta, negativa o dolorosa (48,50, 

51). 

 
 

Se han utilizado diferentes instrumentos para evaluar el miedo dental en la 

población infantil (52), planteándose instrumentos cualitativos y cuantitativos. La 

medición más frecuente pertenece al tipo autoinforme; siendo la manera más 

sencilla, el preguntar al niño participante si sintió miedo; no obstante, se han 

propuesto herramientas complejas, pudiendo ser en forma de cuestionarios, 

escalas pictóricas o el análisis de dibujos realizados por los niños en una 

circunstancia guiada (46). Entre las escalas de mayor uso sobresalen, la subescala 

dental de la encuesta sobre el miedo de los niños, el test de imágenes de Venham, 

la escala combinada de miedo, el test de imagen de miedo dental para niños y la 

escala de imagen facial (46,53). Además, otros indicadores de medición están 

basados en la variación de los valores fisiológicos de los pacientes; por ejemplo,  

la frecuencia cardiaca, el pulso y el nivel de cortisol salival (51). 
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Un infante con miedo dental, generalmente plantean desafíos en el 

comportamiento para el odontólogo y requiere que el profesional cambie sus 

enfoques para ofrecer una terapia exitosa (54), debido a que el miedo dental 

impactará en el comportamiento (conducta) del niño en el ámbito odontológico,  

repercutiendo la calidad de atención odontológica (53). 

 
 

2.2.3 Tratamiento odontológico y el comportamiento del paciente dental pediátrico 

Los tratamientos odontológicos comprenden procedimientos/intervenciones 

clínicas odontológicas, ejecutadas para la prevención y/o el abordaje de las 

patologías bucales; es decir, estos se pueden agrupar en procedimientos 

preventivos (como profilaxis, aplicación de sellantes de fosas/fisuras, y de flúor) 

y curativos (como restauraciones, pulpotomías, exodoncias, detartraje, alisado 

radicular, tratamiento de conductos radiculares, entre otros) (55). El tratamiento 

odontológico temprano (en niños) brinda la posibilidad de mantener la salud, 

prevenir la enfermedad y representa una buena práctica de promoción de la salud, 

de una manera simple, eficaz y a bajo costo (56). 

 
 

Respecto al término “comportamiento”, no existe un consenso en cuanto a su 

concepto (57), por lo que es difícil establecer una definición satisfactoria (58), 

asimismo es un constructo central en muchos campos (59). Es definida como la 

forma en que los seres vivos responden a su entorno, consiste en una respuesta a 

un estímulo o factor en el entorno interno o externo de un individuo (60), también 

definida como una acción o conjunto de acciones observable(es) que se realizan 

para cumplir una meta (58). 
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En el campo de la odontología pediátrica, el niño es llevado al consultorio por el 

adulto responsable, impidiéndole de esta manera resolver la situación con excusas 

como haría un adulto temeroso; luego su conducta expresará una amplia gama de 

comportamientos, pudiendo algunos de estos ser negativos (manifestaciones como 

ansiedad, angustia, miedo, terror y fobia) y obstaculizarán el tratamiento (61).  

Puesto que, algunos niños son capaces de enfrentar a situaciones potencialmente 

angustiosas, mientras que otros son más vulnerables a sus propios miedos e 

impulsos, lo que los hace más propensos a reaccionar con síntomas emocionales 

o comportamientos no cooperativos (62). 

 
 

La respuesta emocional y conductual de un niño al tratamiento dental es un motivo 

de grave preocupación para los dentistas pediátricos y los investigadores, ya que 

puede impedir la prestación eficiente de la atención dental; si no se resuelve 

adecuadamente, puede surgir un patrón de respuesta negativa persistente; por lo 

que es importante que los dentistas conozcan las técnicas convencionales y los 

nuevos planteamientos del manejo del comportamiento (63). 

 
 

Por otra parte, los comportamientos del paciente dental pediátrico pueden estar 

influenciados por diversos factores, como: factores que implican al niño / fuera 

del control de los dentistas (desarrollo fisiológico físico/psicosocial/emocional/ 

cognitivo del niño; la experiencia dental anterior, habilidades sociales y de 

adaptación, posición del niño en la familia), factores que implican a los padres / 

cuidadores (como la influencia de la familia, la relación padre-hijo, la ansiedad 

materna, las actitudes de los padres hacia la odontología) y factores que implican 



19  

al dentista (como el aspecto del consultorio dental, hora y duración de la cita,  

habilidad del dentista, uso de buenas palabras y recompensas) (64,65). 

 
 

Se han propuesto numerosos sistemas para clasificar el comportamiento de los 

niños en el entorno dental, pues la comprensión de estos sistemas puede ser una 

ventaja para el profesional de varias maneras, como: ayudar a dirigir el enfoque 

de guía de comportamiento, proporciona un medio para el registro sistemático de 

los comportamientos y ayuda a evaluar la validez de la investigación actual. Entre 

estos sistemas destacan: la clasificación clínica de Wright (citó 3 clases: 

cooperativa, falta de capacidad de cooperación, potencialmente cooperativa), la 

escala de comportamiento de Frankel (citó 4 clases: “1” definitivamente negativo, 

“2” negativo, “3” positivo y “4” definitivamente positivo) y clasificación de 

comportamiento disruptivo de Lampshire (citó 8 clase: cooperativo, cooperativo 

tenso, exteriormente aprensivo, temeroso, terco/desafiante, hipermotivo, 

minusválido y emocionalmente inmaduro) (61), y la clasificación de Wilson (citó 

4 clases: normal o audaz, tímido o cobarde, histérico y rebelde) (66). 

 
 

2.2.4 Orientación del comportamiento del paciente pediátrico 

 

Primero, describir que el concepto de manejo del comportamiento ha 

evolucionado a lo largo de los años desde la noción de “tratar con el niño” hasta 

construir una “relación con el niño, los padres y el dentista”, que se enfoca en 

satisfacer las necesidades de atención de la salud bucal del niño; por ello, la 

terminología también ha evolucionado, modificando recientemente la 

terminología “manejo del comportamiento” (behavior management) a la de 

“orientación del comportamiento” (behavior guidance) (67). 
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La Academia Estadounidense de Odontología Pediátrica (AAPD) define la 

orientación del comportamiento como el proceso mediante el cual los 

profesionales ayudan a los pacientes a identificar el comportamiento apropiado e 

inapropiado, aprender estrategias para resolver problemas y desarrollar el control 

de los impulsos y la autoestima (67). 

 
 

La orientación del comportamiento constituye el pilar del tratamiento exitoso de 

los pacientes dentales pediátricos (68); asimismo, tienen como objetivo aliviar la 

ansiedad, fomentar una actitud dental positiva y realizar el cuidado de la salud 

bucal de manera eficiente. La orientación del comportamiento de los pacientes 

requiere un conocimiento profundo del perfil del comportamiento del individuo 

(69). Además, el éxito del tratamiento de los pacientes dentales pediátricos 

dependerá de una comunicación eficaz y del desarrollo de planes de orientación 

conductual personalizados según los requerimientos de tratamiento del paciente y 

las habilidades del dentista (18). 

 
 

Es así que la AAPD ha descrito que la orientación del comportamiento es un 

proceso continuo que comprenden desde técnicas básicas (primarias) hasta 

avanzadas, utilizando opciones farmacológicas y no farmacológicas (67,70). Es 

decir, para obtener la cooperación de los pacientes pediátricos durante la atención 

dental, es importante que los odontólogos apliquen técnicas de orientación del 

comportamiento (BGTs), como las recomendadas por las AAPD (71). Estas 

técnicas (BGTs) son la piedra angular de las habilidades necesarias para que los 

dentistas traten a los niños; dado que cada niño es único, se necesita una amplia 

gama de técnicas para tratar con éxito a la población pediátrica; asimismo estas 
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técnicas deben integrase en un abordaje global individualizado para cada paciente. 

Pues dichas técnicas ayudan a establecer, desarrollar y mantener una relación entre 

el dentista y el paciente (72). 

 
 

Las técnicas de orientación del comportamiento “básicas” incluyen imágenes 

positivas previas a la visita, control de voz, comunicación no verbal, refuerzo 

positivo y elogio descriptivo, distracción, reestructuración de la memoria y 

presencia/ausencia de los padres (72); por otra parte, consideraciones adicionales 

para pacientes dentales con ansiedad o necesidades especiales de atención médica, 

las opciones adicionales de orientación conductual incluyen entornos dentales 

adaptados a los sentidos, terapia asistida por animales, sistemas de comunicación 

de intercambio de imágenes e inhalación de oxígeno y óxido nitroso. Y, las 

técnicas de orientación avanzada del comportamiento incluyen estabilización 

protectora, sedación y anestesia general. Cabe mencionar que cada opción debe 

evaluarse en cuanto a objetivos, indicaciones, contraindicaciones y precauciones 

(18); y la elección de la técnica por parte del profesional hábil debe personalizarse 

después de comprender completamente las cualidades cognitivas, sociales y 

emocionales del niño (11). 

 
 

2.2.5  Distracción en la orientación del comportamiento del paciente dental 

pediátrico 

La distracción es un tipo de técnica de orientación conductual no farmacológica 

(73), de uso común en el procedimiento dental por los dentistas en el manejo de 

niños que no cooperan (74). Dicha técnica cambia el enfoque del niño hacia algo 

cautivador y atractivo, su capacidad para atender estímulos dolorosos se ve 



22  

obstaculizada, lo que reduce el dolor y la ansiedad (73); es decir, estas técnicas 

funcionan desviando la atención del paciente de lo que puede experimentarse 

como un estímulo desagradable (74), evitando la conducta negativa o de evitación. 

Está indicada para cualquier paciente y no tiene contraindicación (18). Estas 

técnicas serán eficaces cuando se adapta el nivel de desarrollo del niño. Además, 

parecen ser seguras y económicas, asimismo, puede dar lugar a la reducción de la 

duración del procedimiento y de la cantidad de personal necesario para el 

procedimiento (75). 

 
 

A su vez las técnicas de distracción pueden ser divididas en dos categorías: las 

técnicas activas: son aquellas que promueven o fomentan la participación del niño 

en una actividad durante el procedimiento, por lo tanto, tienden a involucrar varios 

componentes sensoriales (73). Incluyen cantar canciones, apretar pelotas, respirar 

para relajarse y jugar con dispositivos electrónicos (75). Y, las técnicas pasivas: la 

distracción se logra a través de la observación de un estímulo por parte del niño en 

lugar de su participación activa (73); es decir, se requiere que el niño permanezca 

en silencio mientras el profesional lo distrae activamente. Dentro de esta 

categorización incluye ver videos, escuchar música con audífonos, leerle un libro 

al niño o contarle una historia (75). 

 
 

2.2.6  Dispositivos de realidad virtual en el tratamiento del paciente dental 

pediátrico 

Primero, describir que la realidad virtual (RV) es una herramienta relativamente 

nueva de interacciones entre humanos y computadoras para que un ser humano se 

convierta en un participante activo en un mundo virtual (23), crea experiencias 
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aparentemente reales al colocar a los usuarios en otro mundo utilizando tecnología 

virtual 3D, sus características pueden describirse en términos de un “triángulo de 

realidad virtual” de inmersión (medida en que un usuario asocia estar en un 

entorno virtual), interactividad (grado de precisión y capacidad de respuesta de las 

acciones de un usuario cuando emplea el hardware del dispositivo) e imaginación 

(grado en que un usuario siente que está en un entorno virtual, a pesar de saber 

que está situado físicamente en otro entorno) (76). Esta tecnología proporciona 

varios estímulos sensoriales (por ejemplo, sentido de la vista sentido del oído, 

tacto y sentido del olfato) para que el usuario escape del mundo real. Al estimular 

las sensaciones visuales, auditivas y propioceptivas, la RV actúa como una 

distracción para interferir con el manejo de los estímulos nocivos por parte del 

paciente (77). La realidad virtual se ha utilizado con éxito en el entorno médicos 

(clínicos) como una herramienta de distracción durante los procedimientos y 

como herramienta de aclimatación para la preparación de un procedimiento o 

experiencia (78,79); no obstante, todavía no se ha vuelto ampliamente utilizado 

en odontología, pero teóricamente podría tener un papel en la aclimatación basada 

en la exposición para experiencias dentales (79). Por lo que, la realidad virtual se 

convertirá en una herramienta importante en la odontología; pues ayuda a mejorar 

el proceso de la práctica clínica y la educación en odontología (21). 

 
 

Los dispositivos de realidad virtual limitan la entrada de estímulos del entorno 

real y potencian la entrada del entorno virtual, disminuyendo por mecanismos 

perceptivos, la sensación de presencia en el mundo real y aumentando la presencia 

en el entorno virtual (24); entre estos distractores digitales destacan “las gafas de 

realidad virtual, un casco montado en la cabeza, que se puede conectar a una 
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computadora personal o a un teléfono móvil (23), pantallas montadas en la cabeza 

(head mounted displays) y los sistemas basados en proyección (como el sistema 

CAVE (26,80); asimismo estas ayudas audiovisuales comprenden una de las 

técnicas de distracción pasiva más utilizada (73); con ellos, el campo visual y 

auditivo del individuo queda prácticamente cubierto por la información virtual, 

impidiendo la entrada sensorial del entorno dental real (el cual tiene situaciones 

estresantes como el sonido de turbinas, la visión de instrumentos, agujas, entre 

otras) en el que el paciente está verdaderamente inmerso (24); pues esta tecnología 

capta la atención del niño debido a los estímulos auditivos y visuales que activan 

los centros cognitivos y emocionales del sistema nervioso, desencadenando 

emociones positivas y resultando en una experiencia relajada (73). Es decir, el 

objetivo de estos dispositivos es que el paciente se sumerja y se transporte a una 

“realidad paralela” más agradable para él, en la que no sea capaz de percibir 

elementos dentales desagradables (24). La experiencia de realidad virtual requiere 

un hardware específico llamado visor (por ejemplo, Oculus Rift, HTC Vive y 

Samsung Gear VR), además de estar constituido por equipos y software especiales 

que son responsables de crear la ilusión (principalmente, plataformas para ejecutar 

la aplicación en computadoras de sobremesa y dispositivos móviles, sensores de 

hardware para el seguimiento del movimiento, dispositivos de entrada para el 

seguimiento del movimiento y pantallas montadas en la cabezas o pantallas 

estereoscópicas para mostrar el entorno virtual). Asimismo, esta tecnología 

demuestra su capacidad para tratar muchos trastornos psicológicos, además el 

tratamiento relacionado con dos ventajas de la realidad virtual incluye el control 

que la hace segura y la capacidad de crear un mundo más allá del mundo real (25). 
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Se han realizado múltiples investigaciones con el fin de evaluar el uso de 

dispositivos de realidad virtual en los tratamientos odontológicos de pacientes 

pediátricos, pues estos resaltan resultados positivos como la reducción de la 

ansiedad y de la percepción del dolor, opción para el tratamiento de las fobias, 

mejorando el comportamiento del niño (5,20,26). 

 
 

2.2.7 Efectividad de los dispositivos de realidad virtual en el tratamiento del 

paciente dental pediátrico 

Primero, citar que el término efectividad es definido como la medida en que los 

resultados, metas u objetivos planificados se logran como resultado de una 

actividad, intervención o iniciativa destinada a lograr el efecto deseado, en 

circunstancias ordinarias (circunstancias no contraladas, como en un laboratorio); 

o como la capacidad de una intervención para tener un efecto significativo en los 

pacientes en condiciones clínicas normales (81). 

 
 

Respecto a la efectividad de los dispositivos de realidad virtual en el contexto de 

los tratamientos odontológicos en pacientes pediátricos; en base a las 

investigaciones, para determinar la efectividad de dichos dispositivos de realidad 

virtual se consideran indicadores de medición subjetivos y objetivos (28). Entre 

los medios subjetivos, se han propuestos cuestionarios (por ejemplo; para la 

medición de la ansiedad, se ha descrito la escala de ansiedad dental “CDAS”, 

escala de imagen facial “FIS”, escala de ansiedad dental infantil modificada 

“MCDAS”, escala CFSS-DS, escala Chotta Bheem-Chutki “CBC”; para evaluar 

el comportamiento del niño, la prueba de Frankl, escala de Houpt; para la 

medición del dolor, los cuestionarios de Wong-Baker FACES, la escala FLACC, 
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el faces pain scale y la prueba de imagen de Venham; para la evaluación del miedo 

dental, la encuesta de miedo dental “DFS”; para la evaluación de la cinetosis 

inducida visualmente, el cuestionario de enfermedad del simulador “SSQ”) 

(23,24,79,82,83,84). Y, respecto a los medios objetivos, se han incluido registro 

de datos fisiológicos como la frecuencia cardiaca (pulso) y la saturación de 

oxígeno (20, 82,85). 

 
 

2.3 Formulación de hipótesis 

 

2.3.1 Hipótesis general 

 

Hi: Existe efectividad de las gafas de realidad virtual en el miedo dental de los 

niños participantes. 

H0: No existe efectividad de las gafas de realidad virtual en el miedo dental de los 

niños participantes. 
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CAPÍTULO III: METODOLOGÍA 
 

3.1 Método 

 

El método utilizado fue el hipotético, porque a partir de la observación de casos 

particulares se puede plantear un problema, el cual puede remitir a una teoría a través 

de un proceso de inducción. El ciclo completo de inducción/deducción es lo que se 

conoce como proceso hipotético – deductivo (86). 

 
 

3.2 Enfoque 

 

El enfoque del estudio fue cuantitativo, porque se tomó en cuenta un tema de ciencias; 

además, que se empleó el método inductivo - deductivo, siendo el análisis empleado la 

estadística. 

 
 

3.3 Tipo 

 

El tipo empleado en el estudio fue básica, porque se auscultó las diferentes teorías 

existentes en relación al problema del estudio. Además, fue prospectivo, porque se 

utilizó a las unidades muestrales en el tiempo actual. Transversal, porque se hizo la 

recolección de los datos en un solo momento (87). 

 
 

3.4 Diseño 

 

El diseño del estudio fue experimental - cuasi experimental, se tomó una evaluación del 

miedo que tienen los niños antes del tratamiento dental a los grupos de control y 

experimental; y después sólo el grupo experimental usó las gafas de realidad virtual,  

luego una segunda evaluación del miedo al término del tratamiento a ambos grupos. 
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El diseño fue el siguiente: 
 

R G1 X O1 

 

R G2 O2 

 
 

Su interpretación fue: 

 

- Se constituyeron dos grupos, siendo el de control y experimental. 
 

- Se evaluó a los niños sobre el miedo que tienen al tratamiento odontológico. 
 

- El grupo experimental sólo uso las gafas de realidad virtual. 
 

- Luego, se volvió a evaluar al grupo control y al grupo experimental; determinando 

el nivel de miedo que tuvieron después del tratamiento. 

 
 

3.5 Población, muestra y muestro 

 

3.5.1 Población 

 

La población de la investigación estuvo constituida por los pacientes niños de 6 a 

10 años en número de 150 que acudieron a la clínica Sonrisa Segura, Los Olivos 

- Lima; en los meses febrero y marzo del año 2023. 

 

 

3.5.2 Muestra 

 

La muestra fue conformada de modo no aleatoria por conveniencia, compuesta 

por 50 pacientes odontopediátricos, los cuales fueron divididos equitativamente 

(grupo de control = 25 y grupo experimental = 25); que cumplieron con los 

criterios de inclusión y exclusión. 
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- Criterios de inclusión 

 

• Pacientes que se atendieron en la clínica Sonrisa Segura de Los Olivos - 

Lima, año 2023. 

• Pacientes comprendidos entre los 6 a 10 años de edad. 
 

• Pacientes de ambos sexos. 
 

• Pacientes cuyos padres autorizaron su participación en el estudio. 

 

 

- Criterios de exclusión 

 

• Pacientes que se atendieron en clínicas odontológicas diferentes al 

considerado en el estudio. 

• Pacientes con alguna limitación psicoemocional. 
 

• Pacientes cuyos padres no firmaron el consentimiento informado. 

 

 

3.5.3 Muestreo 

 

El muestreo que se utilizó en el estudio fue no probabilístico intencional, teniendo 

como unidad muestral cada paciente niño que se atendió en la clínica antes 

mencionada. 
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3.6 Variables y operacionalización 

 

Variable Definición Operacional Dimensión Indicadores 
Escala de 

medición 
Escala Valorativa 

 

 

 
Variable 

Independiente 

Efectividad de las 

gafas de realidad 

virtual (RV) 

 
 

Es la capacidad de una intervención (uso de 

las gafas de realidad virtual de manera 

segura y efectiva) para un efecto 

significativo en el paciente (reducción del 

nivel de miedo dental para el mejoramiento 

del comportamiento del niño) en condiciones 

clínicas normales (en el tratamiento 

odontológico) (5,20,81). 

 

 

 

 
• Videos animados 

(información 

virtual) 

 

 
 Con intervención 

de las gafas de 

realidad virtual. 

 
 Sin intervención 

de las gafas de 

realidad virtual. 

 

 

 

 

 
Nominal 

 

 

 

 

 
- 

 

 
 

Variable 

Dependiente 

Miedo dental 

 
 

Es aquella reacción temerosa ante un estímulo 

amenazante en el contexto de la atención 

odontológica (47) de los niños antes y después 

del tratamiento odontológico a realizar. 

 

• Nivel de miedo 

sin gafas. 

 

 
• Nivel de miedo 

con gafas 

 

 

 

 Preguntas del Nº01 

al Nº 10. 

 

 

 

 
Nominal 

 
• Sin miedo: 10 

puntos. 

• Bajo miedo: 11- 

23 puntos. 

• Alto miedo: 24 – 

40 puntos. 

 

Fuente: Elaboración propia. 
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3.7 Técnicas e instrumentos de recolección de datos 

 

3.7.1 Técnica 

 

La técnica significa preparar un plan documentado de procedimientos con la 

finalidad de reunir datos con un objetivo específico (86). En el presente estudio se 

utilizó la técnica de la observación estructurada, que consistió en el registro 

sistemático, válido y confiable de comportamientos observables (86). Además, se 

utilizó el cuestionario de Escala combinada de miedo, previo al tratamiento 

odontológico; esta herramienta es de utilidad para medir el nivel de miedo en el 

contexto odontológico. 

 
 

El proyecto del estudio se presentó a la Oficina de Grados y Títulos del Pregrado, 

de la Universidad Norbert Wiener, para que después de ser aprobado se pueda 

hacer el desarrollo del proyecto. 

 
 

Luego, con la aprobación y emisión del documento de presentación que emitió la 

mencionada oficina, se pidió el permiso correspondiente al director de la Clínica 

Sonrisa Segura, para realizar la ejecución del estudio. 

 
 

Obtenida la autorización se hizo el contacto con los padres de familia de los niños 

que se atendieron en la citada clínica, para hacerles una explicación entendible y 

responder a sus interrogantes, después se les entregó un formato del 

consentimiento informado, para luego de que suscribió su firma, autorizó que su 

menor hijo pueda participar en la ejecución del estudio. 
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Luego, los pacientes participantes fueron ubicados en dos grupos, en el grupo 

control (tratamiento sin gafas de RV) y el grupo experimental (tratamiento con 

gafas de RV). A ambos grupos, se identificó su grado de miedo dental mediante 

la Escala combinada de miedo; ello se aplicó previo al inicio del tratamiento dental 

propiamente dicho. Mediante esta escala se le hizo preguntas, para que indique 

como respuesta el dibujo del rostro que figura en la escala mostrada que más se 

identifica, de acuerdo al estado de miedo que tuviera, siendo: el primer dibujo de 

la izquierda sin miedo; luego, tengo poco miedo; después, tengo miedo, y termina 

con tengo mucho miedo. 

 
 

A continuación, a los pacientes del grupo control se les hizo el tratamiento dental 

sin el uso de las gafas de realidad virtual; por otra parte, el grupo experimental 

recibió el tratamiento dental por parte del odontólogo y los pacientes portaron las 

gafas de realidad virtual. Al término del tratamiento dental, nuevamente se le 

mostró la mencionada escala y se siguió el mismo procedimiento ya referido, para 

la medición del miedo dental. La tesista estuvo protegida con los medios de 

seguridad personal (mascarilla NK95, guantes, gorro, mandilón, etc.), dispuesto 

por el Ministerio de Salud y lo normado por la Clínica Sonrisa Segura. 

 
 

3.7.2 Descripción 

 

El instrumento para evaluar el miedo dental del paciente al tratamiento dental, fue 

utilizado por la bachiller Linda Jhoselyn Quispe Torres (88), presentado en su tesis 

para optar por el título de Cirujano Dentista, en la Facultad de Estomatología, de 

la Universidad Inca Garcilaso de la Vega, en el año 2018. El instrumento es un 

cuestionario de recolección de datos, que consta de 10 preguntas, respecto al 
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miedo dental del niño al tratamiento odontológico. Al hacerle la pregunta el niño 

tuvo que escoger su respuesta entre cuatro figuras de facies característica según 

su estado de miedo, que va desde “sin miedo” 1 punto, “tengo un poco de miedo” 

2 puntos, “tengo miedo” 3 puntos y “tengo mucho miedo” 4 puntos; empezando 

por la primera figura del lado izquierdo. La escala da como resultado el valor de 

1 para el más positivo y cuatro a la facie con el efecto más negativo. Se tuvo la 

siguiente valoración: Sin miedo 10 puntos, Bajo miedo de 11 a 23 puntos y Alto 

miedo de 24 a 40 puntos. A los pacientes del grupo experimental, se les puso las 

gafas de realidad virtual, la tesista realizó la programación de los videos de 

entretenimiento para el tratamiento dental, para que el campo visual y auditivo del 

paciente quede cubierto por la información virtual, impidiendo la entrada sensorial 

del entorno dental real (el cual tiene situaciones estresantes como el sonido de la 

turbina, la visión de instrumentos, agujas, entre otras) (24). 

 
 

3.7.3 Validación 

 

La validación del contenido del cuestionario de recolección de datos fue realizado 

por Juicio de expertos, siendo tres profesionales de la salud, con grado académico 

de Maestro y Doctor, de preferencia con experiencia en metodología de la 

investigación. 

 
 

3.7.4 Confiabilidad 

 

El instrumento ha sido utilizado en investigaciones internacionales y nacionales,  

por tal motivo en el presente estudio no se realizó la prueba de confiabilidad. 
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3.8 Procesamiento y análisis de datos 

 

Luego de la ejecución se realizó la elaboración de la base de datos, en una laptop marca 

ASUS ROGSTRIX G15, se tomó en cuenta el programa Microsoft Excel 2020. Luego,  

se procesó una estadística descriptiva, de las dimensiones que se propone en el estudio; 

así como también, una estadística inferencial para el respectivo procesamiento de los 

datos obtenidos en la ejecución de la investigación; para ello, se usó el programa 

estadístico SPSS versión 25.0. Se mostraron tablas de frecuencia y porcentaje, además 

mediante la prueba de U-Mann Whitney para pruebas independientes, se determinó la 

efectividad de las gafas de realidad virtual. 

 
 

3.9 Aspectos éticos 

 

La Declaración de Helsinki fue considerada en los aspectos éticos del estudio. 

Asimismo, los principios de bioética, como: Autonomía, al firmar los padres el 

consentimiento informado; Beneficencia, al hacer el estudio fue de beneficio para el 

paciente; No maleficencia, porque no se hizo ningún daño, tanto como moral o físico al 

niño; Justicia, porque en todo momento hubo equidad y se fue justo con el paciente.  

Además, se mantuvo el anonimato del niño y de los padres en todo el estudio. Luego,  

se consideró el derecho de autor citando la bibliografía utilizada. Se pedió permiso al 

Director de la Clínica Sonrisa Segura para realizar le ejecución del estudio. El estudio 

mantiene el porcentaje permitido, obtenido mediante un software anti-similitud. 

Además, se aceptó lo normado en el Reglamento de ética de investigación, de la 

Universidad Privada Norbert Wiener. 
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12% 

40% 

48% 

6 - 7 años 8 - 9 años 10 años años 

CAPÍTULO IV: PRESENTACIÓN Y DISCUSIÓN 
 

4.1 Resultados 

 
4.1.1 Análisis descriptivo de resultados 

 
Tabla 1. Distribución de participantes según edad (grupo control) 

 
 

 n % 

6 - 7 años 10 40% 

8 - 9 años 12 48% 
Grupo control   

10 años 3 12% 

Total 25 100% 

 

Fuente: Elaboración propia 

 
 

Figura 1. Distribución de participantes según edad (grupo control) 
 

 

 
Fuente: Elaboración propia 

 
 

Interpretación: Se aprecia los grupos etarios, respecto al grupo control las menores de 6 a 7 

años representa un 40% (N°=10), de 8 a 9 años el 48% (N°=12) y de 10 años un 12% (N°=3). 
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12% 

52% 
36% 

6 - 7 años 8 - 9 años 10 años años 

Tabla 2. Distribución de participantes según edad (grupo experimental) 
 
 

 n % 

6 - 7 años 13 52% 

8 - 9 años 9 36% 
Grupo experimental   

10 años 3 12% 

Total 25 100% 

 

Fuente: Elaboración propia 

 
 

Figura 2. Distribución de participantes según edad (grupo experimental) 
 
 

 
Fuente: Elaboración propia 

 
 

Interpretación: Se observa los grupos etarios, en cuanto al grupo experimental los menores 

de 6 a 7 años representan un 52% (N°=13), de 8 a 9 años el 36% (N°=9) y de 10 años un 

12% (N°=3). 
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48% 
52% 

Femenino Masculino 

Tabla 3. Distribución de participantes según sexo (grupo control) 
 
 

  
n % 

 
Femenino 13 52% 

Grupo control Masculino 12 48% 

 
Total 25 100% 

 

Fuente: Elaboración propia 

 
 

Figura 3. Distribución de participantes según sexo (grupo control) 
 
 

 
 

Fuente: Elaboración propia 

 
 

Interpretación: Se observa respecto al sexo, en cuanto al grupo control las personas de sexo 

femenino representa un 52% (N°=13), de sexo masculino el 48% (N°=12). 
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36% 

64% 

Femenino Masculino 

Tabla 4. Distribución de participantes según sexo (grupo experimental) 
 

 
  

n % 

 
Femenino 9 36% 

Grupo experimental Masculino 16 64% 

 
Total 25 100% 

 

Fuente: Elaboración propia 

 
 

Figura 4. Distribución de participantes según sexo (grupo experimental) 
 
 

 
 
Fuente: Elaboración propia 

 
 

Interpretación: Se observa respecto al sexo, respecto al grupo experimental, los de sexo 

femenino representan un 36% (N°=9), de masculino el 64% (N°=16). 



39  

100% 

80% 

60% 

40% 

96% 

76% 72% 76% 
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0% 
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Sin miedo Bajo miedo Alto miedo Sin miedo Bajo miedo Alto miedo 

Grupo control Grupo experimental 

Antes Después 

Tabla 5. Efectividad de las gafas de realidad virtual en el miedo dental de los niños 

participantes de 6 a 10 años sometidos a tratamientos odontológicos 

 
 

Antes Después 

  n % n % 

 Sin miedo 1 4% 0 0% 

Grupo control 
Bajo miedo 19 76% 7 28% 

Alto miedo 5 20% 18 72% 

 Total 25 100% 25 100% 

 Sin miedo 0 0% 1 4% 

Grupo experimental 
Bajo miedo 6 24% 24 96% 

Alto miedo 19 76% 0 0% 

 Total 25 100% 25 100% 

 

Fuente: Elaboración propia 

 
 

Figura 5. Efectividad de las gafas de realidad virtual en el miedo dental de los niños 

participantes de 6 a 10 años sometidos a tratamientos odontológicos 

 
 

 
Fuente: Elaboración propia 

 
 

Interpretación: Se aprecia que, en mayoría, en el grupo control antes del tratamiento se 

presentó bajo miedo en un 76% (N°=19) y después se observó alto miedo en un 72% 

(N°=18); respecto al grupo experimental antes del tratamiento se presentó alto miedo en un 

76% (N°=19) y después del tratamiento se observó bajo miedo en un 96% (N°=24). 
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76% 76% 

80% 

60% 

40% 24% 
20% 

20% 
4% 0% 

0% 

Sin miedo Bajo miedo Alto miedo 

Grupo control Grupo experimental 

Tabla 6. Nivel de miedo dental que tienen los niños participantes de 6 a 10 años antes del 

tratamiento odontológico 

 
 

 Sin miedo Bajo miedo Alto miedo Total 

n 1 19 5 25 
Grupo control     

% 4% 76% 20% 100% 

n 0 6 19 25 
Grupo experimental     

% 0% 24% 76% 100% 

 

Fuente: Elaboración propia. 

 

 
Figura 6. Nivel de miedo dental que tienen los niños participantes de 6 a 10 años antes del 

tratamiento odontológico 

 
 

 
Fuente: Elaboración propia 

 
Interpretación: Se aprecia respecto al nivel de miedo dental que tienen los niños de 6 a 10 

años antes del tratamiento odontológico, en el grupo control en mayoría presentaron bajo 

miedo en un 76% (N°=19) y en el grupo experimental alto miedo en un 76% (N°=19). 
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80% 
72% 

60% 

40% 28% 

20% 
0% 

0% 
Sin miedo Bajo miedo Alto miedo 

Tabla 7. Nivel de miedo dental que tienen los niños participantes de 6 a 10 años sin gafas 

de realidad virtual en el grupo control después del tratamiento odontológico 

 
 

 Sin miedo Bajo miedo Alto miedo Total 

n 0 7 18 25 

% 0% 28% 72% 100% 

 

Fuente: Elaboración propia 

 
 

Figura 7. Nivel de miedo dental que tienen los niños participantes de 6 a 10 años sin gafas 

de realidad virtual en el grupo control después del tratamiento odontológico 

 
 

 
 
Fuente: Elaboración propia 

 
 

Interpretación: Se observa respecto al nivel de miedo dental que tienen los niños de 6 a 10 

años sin gafas de realidad virtual en el grupo control después del tratamiento odontológico, 

en mayoría presentaron alto miedo en un 72% (N°=18), seguido de bajo miedo en un 28% 

(N°=7). 
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96% 

100% 

80% 

60% 

40% 

20% 4% 
0% 

0% 

Sin miedo Bajo miedo Alto miedo 

Tabla 8. Nivel de miedo dental que tienen los niños participantes de 6 a 10 años con gafas 

de realidad virtual en el grupo experimental después del tratamiento odontológico 

 
 

 
Sin miedo Bajo miedo Alto miedo Total 

n 1 24 0 25 

% 4% 96% 0% 100% 

 

Fuente: Elaboración propia 

 
 

Figura 8. Nivel de miedo dental que tienen los niños participantes de 6 a 10 años con gafas 

de realidad virtual en el grupo experimental después del tratamiento odontológico 

 
 

 
 

Fuente: Elaboración propia 

 
 

Interpretación: Se aprecia respecto al Nivel de miedo dental que tienen los niños de 6 a 10 

años con gafas de realidad virtual en el grupo experimental después del tratamiento 

odontológico, en mayoría presentaron bajo miedo en un 96% (N°=24), seguido de sin miedo 

en un 4% (N°=1). 
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4.1.2 Prueba de hipótesis 

 

Para el análisis de la contrastación de hipótesis general, se consideró lo siguiente: 
 

 Ho: Hipótesis nula (no existe efectividad de las gafas de realidad virtual en el 

miedo dental de los niños participantes de 6 a 10 niños sometidos a tratamientos 

odontológicos) y Ha: Hipótesis alterna (existe efectividad de las gafas de realidad 

virtual en el miedo dental de los niños participantes de 6 a 10 niños sometidos a 

tratamientos odontológicos). 

 Se decidió trabajar con un nivel de significancia de 5% (0.05). 
 

 Se determinó que la muestra evaluada no presentó una distribución normal 

mediante la prueba de Shapiro-Wilk (Anexo 06). 

 Ante una distribución no normal de la muestra, se empleó la prueba no paramétrica 

U Mann-Whitney, para la determinación de lo planteado. 

 
 Hipótesis general 

 

Se halló lo siguiente: 

 
 

Grupo 

 

N 
Rango 

promedio 

Suma de 

rangos 

Sig. 

Asintótica 

Grupo control (después de 
tratamiento) 

25 37.00 925.00 
 

Grupo experimental 
(después de tratamiento) 

25 14.00 350.00 0.000* 

Total 50    

* Prueba de U Mann-Whitney 

 

Se determinó mediante la prueba U Mann-Whitney, que p-valor = 0.000 (p< 0.05), 

se rechaza la hipótesis nula; es decir, Existe efectividad de las gafas de realidad 

virtual en el miedo dental de los niños participantes de 6 a 10 años sometidos 

a tratamientos odontológicos. 
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4.1.3 Discusión 

 
El objetivo de la investigación fue determinar la efectividad de las gafas de realidad virtual 

en el miedo dental de los niños participantes de 6 a 10 años sometidos a tratamientos 

odontológicos; y los resultados mostraron que el grupo control, antes y después de efectuar 

el tratamiento odontológico, en mayoría presentaron bajo miedo (76%) y alto miedo (72%), 

respectivamente; mientras que el grupo experimental, antes y después de efectuar el 

tratamiento odontológico, en mayoría presentaron alto miedo (76%) y bajo miedo (96%), 

respectivamente. Además, se halló que existe efectividad de las gafas de realidad virtual 

sobre el miedo dental en los niños participantes de 6 a 10 años sometidos a tratamientos 

odontológicos, ya que la prueba de U-Mann Whitney mostró un promedio de rango mayor 

en el grupo experimental (después de terapia) que el grupo control (después de terapia),  

siendo dicha resultante significativa, por ser el p-valor igual a 0.000 (p<0.05). Resultados 

halagadores, porque se ha demostrado la efectividad que tienen las gafas de RV sobre el 

miedo dental tras aplicarse un tratamiento odontológico en los niños, ratificado por la prueba 

estadística que se utilizó en el estudio; es importante conocer, que respecto a la efectividad 

de los dispositivos de RV en el contexto de los tratamientos odontológicos en pacientes 

pediátricos, pues estos resultan positivos como la reducción de la ansiedad y de la percepción 

del dolor, así como, disminución del miedo dental y una opción para el manejo de las fobias 

originadas por el tratamiento, mejorando el comportamiento del niño (5,20,26). 

 
 

Los resultados del presente estudio fueron similares a la investigación que realizaron 

Mahmond S. et al. (27), cuyo propósito fue evaluar la efectividad de las gafas de RV en la 

percepción del dolor en procedimientos dentales en niños; en los resultados demostraron que 

las molestias se redujeron significativamente al usar las gafas de RV durante toda la terapia 

dental; fueron similares al presente estudio, porque se demostró que con el uso de gafas de 



45  

RV los niños pertenecientes al grupo experimental y tras recibir el tratamiento en mayoría 

presentaron un bajo nivel de miedo (96%), mientras que el mismo grupo antes de recibir la 

terapia dental en mayoría presentaron un alto miedo (76%), evidenciándose una reducción 

del miedo de manera considerable. Igualmente, los resultados del estudio fueron similares al 

estudio realizado por Gómez C. et al. (24), cuyo objetivo fue evaluar la efectividad del uso 

de un dispositivo de RV como una distracción para controlar la ansiedad y el 

comportamiento de los pacientes pediátricos durante el tratamiento dental; donde hallaron 

que al usar dicho dispositivo, en el grupo experimental se redujo significativamente la 

ansiedad (el 95% de los niños estaban felices) y mejoró el comportamiento (el 100% de los 

niños tuvo un comportamiento positivo), en comparación con el grupo de control (de los 

cuales, el 40% y 57.5%, estuvo feliz y tuvo una conducta positiva, respectivamente). En el 

presente estudio, los niños que usaron gafas de RV presentaron un bajo miedo dental en un 

96% y el grupo control después de recibir la terapia dental mostró un alto miedo, en un 72%. 

Asimismo, Gómez C. et al. concluyeron que el dispositivo de RV puede distraer 

efectivamente a un paciente pediátrico durante un procedimiento dental, lo que ayuda a 

reducir la ansiedad y controlar el comportamiento durante la terapia dental. Similar al 

presente estudio, pues también se demostró la efectividad de las gafas de RV en la reducción 

del miedo dental. Otro estudio con similares resultados, fue el realizado por Valenzuela A.  

et al. (30), quienes con el objetivo de evaluar la ansiedad del niño antes y después del 

tratamiento dental usando la técnica de distracción auditiva visual, hallaron que hubo una 

reducción en cuanto al porcentaje de niños con ansiedad moderada a severa de 16% a 3%, 

siendo esta reducción significativa (p=0.000); además, hubo una reducción total de niños 

con ansiedad severa, pues antes de la terapia el porcentaje fue de 10% mientras que después 

de la terapia, no hubo un caso de ansiedad severa (0%), además esta reducción fue 

significativa (p<0.01). La similitud de ambas investigaciones es porque también en el 
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presente estudio, los niños que fueron tratados usando gafas de RV, en un 96% presentaron 

un bajo miedo y se demostró que existe efectividad de las gafas de RV; por hallarse un p- 

valor de 0.000 (p< 0.05). 

 
 

Por otra parte, en la investigación que realizaron Atzori B. et al. (33) con el objetivo de 

evaluar la factibilidad y efectividad de un dispositivo de RV como herramienta de distracción 

en la atención dental y técnica analgésica para el manejo del dolor en niños y adolescentes 

sometidos a procedimientos dentales dolorosos; en sus resultados mostraron que los 

pacientes informaron que las valoraciones “peor dolor” y “el malestar por el dolor” fueron 

significativamente menores y se divirtieron mucho más, cuando recibieron la terapia con el 

dispositivo de RV, en comparación con un procedimiento dental sin RV. Los resultados 

proporcionaron pruebas preliminares de la viabilidad del uso de la RV para distraer a los 

pacientes dentales pediátricos y aumentar la diversión de los niños durante los 

procedimientos dentales. Resultados similares al presente estudio, pues se mostró la 

efectividad que tienen las gafas de RV en el tratamiento dental de pacientes pediátricos y la 

reducción del miedo de manera considerable. Luego, en la investigación realizada por Panda 

A. (2017) con objetivo de identificar el efecto de la distracción de las gafas de RV en la 

percepción del dolor durante el tratamiento dental en niños; en los resultados encontraron 

que el grupo experimental tuvo una menor percepción de dolor significativa al usar gafas de 

RV; concluyendo que las gafas de RV pueden usarse con éxito para distraer a los niños y 

disminuir la cantidad de dolor que perciben durante los procedimientos dentales. Resultados 

similares al presente estudio, donde se demostró la disminución del miedo de los niños 

después del tratamiento dental cuando se usó las gafas de RV, evidenciándose su efectividad. 
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Al término de la discusión, se puede inferir que entre las enfermedades bucales más 

frecuentes que pueden experimentar los niños incluyen la caries dental, enfermedades 

periodontales (gingivitis), dientes impactados, traumatismos, fisuras orales y maloclusión 

(44); ello implica un importante problema de salud pública que afecta considerablemente la 

ingesta nutricional, el crecimiento y desarrollo, las actividades diarias de aprendizaje, el 

patrón de sueño, la autoestima y la calidad de vida (45). Por otra parte, la respuesta 

emocional y conductual de un niño al tratamiento dental es un motivo de grave preocupación 

para los odontopediatras y los investigadores, ya que puede impedir la prestación eficiente 

de la atención dental (63). Respecto, a la distracción en la orientación del comportamiento 

del paciente dental pediátrico, la distracción es un tipo de técnica de orientación conductual 

no farmacológico (73) de uso común en el procedimiento dental por los odontólogos en el 

manejo de niños que no cooperan (74). Por otra parte, los dispositivos de realidad virtual 

limitan la entrada de estímulos del entorno real y potencian la entrada del entorno virtual,  

disminuyendo por mecanismos perceptivos, la sensación de presencia en el mundo real y 

aumentando la presencia en el entorno virtual (24); entre estos distractores digitales destacan 

las “gafas de realidad virtual”. Que, como se ha demostrado en el presente estudio y en todas 

las investigaciones con las que se hizo la discusión, son una alternativa muy eficiente, para 

ser usadas por los pacientes pediátricos en su atención dental. 

. 
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CAPÍTULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

 
5.1 Conclusiones 

 

 Se concluye que existe efectividad de las gafas de realidad virtual en el miedo dental 

de los niños de 6 a 10 años sometidos al tratamiento odontológico, por encontrarse 

un p-valor de 0.000 (p<0.05); además, el grupo experimental después del tratamiento 

mostró un bajo nivel de miedo dental, en un 96%. 

 
 

 Se concluye que el nivel de miedo dental que tienen los niños en general antes del 

tratamiento odontológico, en el grupo control y el grupo experimental, en mayoría 

presentaron un nivel bajo de miedo dental (76%) y un nivel alto de miedo dental 

(76%), respectivamente. 

 
 

 Se concluye que el nivel de miedo dental en los niños del grupo control (sin gafas de 

realidad virtual) después del tratamiento odontológico, en mayoría presentaron un 

nivel alto de miedo dental, en un 72%. 

 
 

 Se concluye que el nivel de miedo dental en los niños del grupo experimental (con 

gafas de realidad virtual) después del tratamiento odontológico, en mayoría 

presentaron un nivel bajo de miedo dental, en un 96%. 

 
 

5.2 Recomendaciones 

 
 Se recomienda tomar en cuenta los resultados, para proponer a los profesionales el 

uso de los dispositivos de realidad virtual en el contexto de los tratamientos 

odontológicos en pacientes pediátricos, se lograría que por la efectividad mostrada 
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resulten positivos para la reducción del miedo dental, mejorando el comportamiento 

del niño. 

 
 

 Se sugiere tomar en cuenta los resultados, para tomar en consideración que los niños 

pueden expresar una amplia gama de comportamientos, pudiendo ser estos negativos 

(como, la ansiedad, la angustia y el miedo) y que dificultarían el desarrollo del 

tratamiento, siendo necesario la capacitación de los padres y niños sobre el tema, se 

lograría un mejor comportamiento positivo de los pacientes pediátricos. 

 
 

 Se recomienda tomar en cuenta los resultados, para gestionar una idónea orientación 

del comportamiento del niño en la terapia dental y construir una relación profesional- 

paciente (niño y padres), se lograría satisfacer las necesidades de atención de la salud 

bucal del niño con un tratamiento exitoso. 

 
 

 Se sugiere tomar en cuenta los resultados, para que los odontólogos en el tratamiento 

de pacientes pediátricos utilicen los dispositivos de realidad virtual, por ser una 

herramienta de distracción durante el tratamiento dental, se lograría que con dicho 

dispositivo virtual se mejore la estancia del paciente pediátrico durante su atención 

por mostrar reducción del miedo dental. 
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ANEXOS 



 

ANEXO 01 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

 



 

 
 

 



 

ANEXO 02 

ASENTIMIENTO INFORMADO 

 



 

ANEXO 03 

 

 
“FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS” 

 

Cuestionario de recolección de datos 
 

 

I. Introducción 

 

Para determinar el miedo que tiene el niño al tratamiento odontológico se utilizará la 

Escala combinada del miedo. Se le hará preguntas al niño y contestará señalando la 

imagen de acuerdo a su estado de miedo. El cuestionario es anónimo. 

 
 

II. Datos Generales 

 

Edad:    

Sexo: Femenino Masculino 

 
 

III. Escala combinada del miedo 

 

• Para ser utilizada para el grupo control y experimental, antes del tratamiento. 

 
1. ¿Cómo te sientes al ir al dentista? 

 

 
2. ¿Cómo te sientes al ir al doctor? 

 



 

3. ¿Cómo te sientes cuando te van a colocar una inyección? 
 

4. ¿Cómo te sientes cuando te revisa el doctor? 
 

5. ¿Cómo te sientes al escuchar la máquina del dentista? 
 

 

6. ¿Cómo te sientes cuando el dentista te cura el diente o hace una limpieza? 
 

 

7. ¿Sientes miedo de ahogarte durante el tratamiento odontológico? 
 

 
8. ¿Cómo te sientes cuando vas a la clínica donde está el dentista que atiende solo 

niños? 

9. ¿Cómo te sientes cuando ves médico de blanco? 
 

10. ¿Cómo te sientes cuando te ponen en los dientes un ganchito y el cuadrado de 

color? 

 



 

ANEXO 04 

 

 
“FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS” 

 

Cuestionario de recolección de datos 
 

 

I. Introducción 

 

Para determinar el miedo que tiene el niño al tratamiento odontológico se utilizará la 

Escala combinada del miedo. Se le hará preguntas al niño y contestará señalando la 

imagen de acuerdo a su estado de miedo. El cuestionario es anónimo. 

 
 

II. Datos Generales 

 

Edad:    

Sexo: Femenino Masculino 

 
 

III. Escala combinada del miedo 

 

• Sólo para ser utilizada en el grupo experimental “pacientes con gafas de realidad virtual”, 

aplicada después del tratamiento. 

1. ¿Cómo te sentiste al ir al dentista? 

 

 
2. ¿Cómo te sientes al ir al doctor? 

 



 

3. ¿Cómo te sentiste cuando te colocaron la inyección? 
 

 
4. ¿Cómo te sentiste cuando te revisó el dentista? 

 

 
5. ¿Cómo te sentiste al escuchar la máquina del dentista? 

 

 
6. ¿Cómo te sentiste cuando el dentista te curó el diente o hizo una limpieza? 

 

 

7. ¿Sentiste miedo de ahogarte durante el tratamiento odontológico? 
 

 

8. ¿Cómo te sentiste en el consultorio de la clínica donde el dentista atiende solo 

niños? 

 
9. ¿Cómo te sentiste cual ver a médicos de blanco? 

 

 
10. ¿Cómo te sentiste cuando te pusieron en los dientes un ganchito y el cuadrado de 

color? 
 



 

ANEXO 05 

 

CONSTANCIA DE APROBACIÓN DE COMITÉ INSTITUCIONAL DE ÉTICA 
 

 



 

ANEXO 06 

 

CONSTANCIA DE APROBACIÓN DE CLÍNICA 
 

 



 

ANEXO 07 

 

VALIDEZ DEL INSTRUMENTO 
 

 



 

VALIDEZ DEL INSTRUMENTO 
 

 



 

VALIDEZ DEL INSTRUMENTO 
 

 



 

ANEXO 08 

 

PRUEBA DE CONFIABILIDAD 

 
 

El método de consistencia interna el cual se basa en el alfa de Cronbach nos permite estimar 

la fiabilidad de un instrumento de medida mediante un conjunto de ítems. 

 
En el presente estudio se empleó el análisis del instrumento que presenta 10 ítems. 

Coeficiente Alfa de Cronbach: 

 

 
La escala valorativa que determina la confiabilidad del instrumento presenta los siguientes 

valores: 

 
Se obtuvo como resultado: 

 

Alfa de Cronbach N° de ítems 

0.900 10 

 
 

Al realizar el procedimiento, se obtuvo un coeficiente de alfa de Cronbach igual a 0.900, 

con lo cual se indica una alta consistencia interna de los ítems del instrumento. Se concluye 

que el instrumento presenta ELEVADA CONFIABILIDAD. 



 

  
Media de 

escala si el 

elemento 

se ha 

suprimido 

Varianza 

de escala 

si el 

elemento 

se ha 

suprimido 

 
Correlación 

total de 

elementos 

corregida 

 
Alfa de 

Cronbach si 

el elemento 

se ha 

suprimido 

Ítem 1 18,05 14,155 0.664 0.889 

Ítem 2 17,80 14,484 0.684 0.887 

Ítem 3 17,20 13,958 0.641 0.892 

Ítem 4 18,85 15,503 0.575 0.895 

Ítem 5 18,45 14,576 0.733 0.885 

Ítem 6 17,70 13,905 0.814 0.878 

Ítem 7 18,70 15,800 0.465 0.901 

Ítem 8 18,85 15,608 0.546 0.896 

Ítem 9 18,45 15,418 0.671 0.890 

Ítem 10 17,75 13,671 0.752 0.883 



 

ANEXO 09 

PRUEBA DE NORMALIDAD 

 
 

Para determinar si los datos presentan distribución normal o no, para ello se empleará el 

método de Shapiro-Wilk, debido a que aplica en casos donde el número de datos es menor a 

50 (n<50). 

 

• H0: Los datos provienen de una distribución normal (p-valor ≥ 0.05). 

• Ha: Los datos no provienen de una distribución normal (p-valor < 0.05). 
 
 

En las muestras a procesar el valor de p≥0.05, entonces la muestra tendría una distribución 

normal, si el valor de p<0.05 entonces la muestra tendría una distribución no normal, pero 

si de lo contrario 

 

 

Se aprecia que luego de aplicar la prueba de normalidad de Shapiro-Wilk, en las cuatro (04) 

variables se obtuvo que en la totalidad presentaron un p-valor <0.05, lo que indica que no 

presenta una distribución normal; por lo tanto, se aplicará pruebas no paramétricas para el 

análisis estadístico. 



 

ANEXO 10 

INFORME TURNITIN 

 



 

ANEXO 11 

FOTOS 

 



 

 

 



 

 



 

 

ANEXO 12 

MATRIZ DE CONSISTENCIA 

Formulación del Problema Objetivos Hipótesis Variables Indicadores Diseño Metodológico 

 

Problema General 
¿Cuál es la efectividad de las gafas de 
realidad virtual en el miedo dental de los 
niños de 6 a 10 años sometidos a 
tratamientos odontológicos en la Clínica 
Sonrisa Segura, Los Olivos - Lima, 
2023? 

 

Problemas Específicos 
● ¿Cuál es el nivel de miedo dental que 

tienen los niños participantes de 6 a 10 
años antes del tratamiento 
odontológico? 

● ¿Cuál es el nivel de miedo dental que 
tienen los niños participantes de 6 a 10 
años sin gafas de realidad virtual en el 
grupo control después del tratamiento 
odontológico? 

● ¿Cuál es el nivel de miedo dental que 
tienen los niños participantes de 6 a 10 
años con gafas de realidad virtual en 
el grupo experimental después del 
tratamiento odontológico? 

 

Objetivo General 
Determinar la efectividad de las gafas de 
realidad virtual en el miedo dental de los 
niños de 6 a 10 años sometidos a 
tratamientos odontológicos en la Clínica 
Sonrisa Segura, Los Olivos - Lima, 2023. 

 
 

Objetivos Específicos 
● Determinar el nivel de miedo dental que 

tienen los niños participantes de 6 a 10 
años antes del tratamiento odontológico. 

● Determinar el nivel de miedo dental que 
tienen los niños participantes de 6 a 10 
años sin gafas de realidad virtual en el 
grupo control después del tratamiento 
odontológico. 

● Determinar el nivel de miedo dental que 
tienen los niños participantes de 6 a 10 
años con gafas de realidad virtual en el 
grupo experimental después del 
tratamiento odontológico. 

 

Hipótesis General 
- Hi: Existe efectividad de las 

gafas de realidad virtual en el 
miedo dental de los niños 
participantes. 

- H0: No existe efectividad de las 
gafas de realidad virtual en el 
miedo dental de los niños 
participantes. 

 

 

 

Efectividad de 
las gafas de 

realidad virtual 

 

 

 

 

 

 

 

 
Miedo dental 

 

Indicadores 
- Con 

intervención 
de las gafas de 
realidad 
virtual. 

 

- Sin 
intervención de 
las gafas de 
realidad virtual. 

 

 

 

Indicadores 
Preguntas del 
Nº01 al Nº 10. 

 

Tipo de investigación 
Básica. 

 

Método y diseño de la 

investigación 
De método hipotético, de enfoque 
cuantitativo y diseño experimental- 
cuasi experimental. 

 

Población 
Estará constituida por los pacientes 
niños de 6 a 10 años en número de 
150 que acudirán a la clínica Sonrisa 
Segura, Los Olivos - Lima en los 
meses febrero y marzo del año 2023. 

 

Muestra 
Estará conformada de modo no 
aleatoria por conveniencia, 
compuesta por 50 pacientes 
odontopediátricos, los cuales fueron 
divididos equitativamente (grupo de 
control = 25 y grupo experimental = 
25); que cumplirán con los criterios 
de inclusión y exclusión. 
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