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RESUMEN

Objetivo: El objetivo de este estudio fue validar un instrumento de uso masivo para evaluar la ansiedad dental,
mediante la dicotomizacion de una variable continua del Instrumento de version corta del Inventario de Ansiedad
Dental (SDAI) a una variable binaria del instrumento EQ-SDAI. Material y métodos: Se utiliz6 una poblacion
de edad > 18 afios en el analisis. El SDAI se adapto interculturalmente al espafiol y se llamoé EQ-SDAI; luego
se calcul6 la sensibilidad y la especificidad. También se utilizo la curva ROC para evaluar la confiabilidad del
nuevo cuestionario. Se calculod el coeficiente de correlacion biserial puntual. Para el andlisis de consistencia
interna se utilizo el coeficiente Kuder Richardson (KR-20). Resultados: Se obtuvo una alta sensibilidad (Sen
=0,93) y una especificidad aceptable (Esp = 0,60). A través del punto de coeficiente de correlacion biserial, se
obtuvo una buena correlacion (R> 0,70), en ocho de las nueve preguntas de la escala SDAI. Conclusiones: Los
resultados indican que existe un buen coeficiente de correlacion. La consistencia interna (KR-20) fue 0,866.

PALABRAS CLAVE: Ansiedad dental, estudios de validacion, salud bucal, atencién dental, encuestas y
cuestionarios.

SUMMARY

Objective: The aim of this study was to validate an instrument of mass use to evaluate dental anxiety, by means of
the dichotomization of a continuous variable of the Dental Anxiety Inventory short version instrument (SDAI) to
a binary variable of the EQ- SDAI instrument. Material and Methods: One population aged >18 years were used
in the analysis. The SDAI was cross-culturally adapted to Spanish, and was named EQ-SDALI, then sensibility
and specificity was calculated also the ROC curve was used to assess the reliability of the new questionnaire.
Point biserial correlation coefficient was calculated. For the internal consistency analysis, the Kuder Richardson
coefficient (KR-20) was used. Results: High sensitivity (Sen = 0.93), and an acceptable specificity (Esp = 0.60)
was obtained. Through the point biserial correlation coefficient, a statistically significant result (R> 0.70) was
obtained, in eight of the nine questions of the SDAI scale, which indicates that there is a good coefficient of
correlation. Conclusions: The internal consistency (KR-20) was 0.866.
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INTRODUCCION

En investigacion cientifica aplicada al campo de la
salud bucal, las encuestas representan un componente
importante para la recoleccion de datos, que permiten
determinar la condicion de salud bucodental presente
y posibles necesidades a futuro (1). La validacion de
un instrumento depende de su capacidad para medir
la variable que se desea medir (validez) (2,3,4),
mientras que su idoneidad para que pueda repetir
el valor de la medicion, en un mismo individuo y
bajo las mismas circunstancias, pero en un periodo
de tiempo diferente, es la fiabilidad del instrumento
(llamada también estabilidad) (2,4,5,6). Verificar
la validez de un instrumento en la fase de prueba
piloto es también esencial para identificar y corregir
posibles sesgos (7).

Para el analisis de datos de un cuestionario en el
campo de la salud, se emplean estadisticos que ayuden
a evaluar el nivel de la enfermedad en cuestion y se
realiza la dicotomizacion de una variable continua
(8), convirtiéndola en una variable dicotomica cuando
se pretende estimar la frecuencia o prevalencia de un
fenomeno (9,10). En la literatura de epidemiologia
y estadistica, se prefiere dicotomizar las variables
en una version mas simple, para reportar riesgo,
exposicion o la presencia de enfermedad (“alto” y
“bajo”; “presencia” y “ausencia”), gracias a que este
tipo de dato ayuda a la mejor aplicacion de los disefios
epidemiologicos y la estimacion del riesgo (11,12).

Las prucbas estadisticas recomendadas para la
dicotomizacion de las variables continuas son, la
correlacion biserial (9) (entre el patron de respuestas
obtenidas por cada item y la puntuacion total
resultante de la suma de las respuestas a todos los
items); la sensibilidad / especificidad y el calculo del
estadistico Alfa de Kuder Richardson (KR-20) (13).

La ansiedad al tratamiento dental es también
conocida como odontofobia (14,15), es un fenomeno
multifactorial definido como el miedo subjetivo,
exagerado y permanente ante un evento anticipado o
presente que involucra al odont6logo, instrumental y
equipo dental o al tratamiento bucodental respectivo

(16).

La ansiedad al tratamiento dental con frecuencia
da paso al deterioro de la salud bucal (14), actia
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como una barrera para el acceso a servicios de salud
estomatologica (17). Por lo tanto, una valoracion
acertada de la ansiedad dental, es imprescindible
para disminuir las posibilidades de que el paciente
deje de acudir de forma regular a las consultas con el
odontologo o de que en el peor de los casos abandone
el tratamiento (18). A estos instrumentos se les conoce
como pruebas de diagnoéstico clinico (19).

Actualmente  se  necesita un  instrumento
epidemiologico de evaluacion poblacional para la
ansiedad al tratamiento dental, rapido y corto, que
permita identificar de forma masiva y economica
a las personas con esta condicion, para poder
analizar el porcentaje de la poblacion que presenta
tal padecimiento, y en el caso de existir una alta
frecuencia de este fendomeno, se evidencie la
necesidad de capacitar a los odontdlogos para que
puedan hacer frente a este reto, dado que unicamente
existen instrumentos clinicos aplicables a un pequefo
grupo poblacional, que ya estan en plena atencion
dental, olvidando la posibilidad de identificar a las
personas que no acceden al servicio por este motivo.
La principal relevancia de este estudio se evidencia
por la utilidad de dotar a la comunidad cientifica
odontologica de un instrumento modificado y
ajustado por la necesidad de tener una encuesta
epidemiologica.

Este estudio tuvo el propoésito de colaborar con
el sistema de salud, poniendo a disposicion un
instrumento que permita evidenciar la magnitud de
la frecuencia de personas con ansiedad dental, y que
probablemente no asisten a consulta por este motivo.
El objetivo del presente estudio fue validar un
instrumento de uso masivo para evaluar la ansiedad
dental, por medio de la dicotomizaciéon de una
variable continua del instrumento Escala de Ansiedad
Dental version corta (SDAI) a una variable binaria
del instrumento EQ-SDAI.

MATERIAL Y METODOS

Se llevd a cabo un estudio transversal que recogio
informacion a través de encuestas, entre pacientes de
edades desde 18 a 65 afios, donde se comparan los
resultados obtenidos en la escala SDAI de respuestas
politdmicas con escala de Likert, frente a la EQ-
SDALI con respuestas dicotomicas. El tamafio de la
muestra tanto en el SDAI como en el EQ-SDAI fue
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de 696. Los pacientes fueron seleccionados de manera
aleatoria entre las personas encuestadas en la prueba
piloto del II Macro estudio epidemiolégico llevado a
cabo por la carrera de Odontologia de la Universidad
Catolica de Cuenca, en 15 parroquias urbanas de la
ciudad en los afios 2017 - 2018.

Los criterios de seleccion utilizados para este estudio
fueron: personas entre 18 a 65 afios, que no presenten
discapacidad motora, que no sean médicos ni
odontologos, que acepten voluntariamente participar
en el estudio firmando el consentimiento informado,
que tengan suficiente capacidad para leer la encuesta
y responderla.

Laversion (original) SDAI con respuestas politomicas
contiene 5 respuestas de diferentes niveles (siempre,
muy frecuente, algunas veces, pocas veces y nunca),
mientras que la version con respuestas dicotomicas
(EQ-SDAI) contiene inicamente 2 respuestas (SI y
NO).

Se analizaron los resultados de la version de respuestas
dicotomicas (EQ-SDAI), por medio del coeficiente
de correlacion biserial puntual (20,21,22), en la cual
se asignaron valores cuantitativos de 0 para NO y de
1 para SI, en cada una de las preguntas, con lo cual
la escala total podria ir desde O hasta 9; al realizar
esta suma de todas las preguntas del EQ-SDAI se
categorizo a los pacientes con valor 0 como paciente
sin ansiedad y todos los demas como pacientes con
ansiedad, valores iguales o mayores a 1 indican que
se trata de un paciente con ansiedad al tratamiento
dental. Como segunda fase de validacion, se empleo la
estrategia de determinar la similitud de diagnostico de
sanos/enfermos de la encuesta EQ-SDAI comparada
con la encuesta SDAI (Gold Estandar) para verificar
la validez de la dicotomizaciéon del instrumento
propuesto, esto se realizd mediante el analisis de
la sensibilidad y especificidad (23,24,25). A manera
de comprobacion de las proporciones obtenidas con
uno y otro método, se empled el estadistico X?* para
comparar prevalencias (26).

Posteriormente se usé el método de Curvas ROC
(Receiver Operating Characteristic Curve) (grafico
1) (27), para delimitar el punto de corte que tenga la
sensibilidad y especificidad mas elevada y ademas,
para determinar la capacidad que tiene el cuestionario
de diagnostico propuesto para discriminar a las
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personas sin enfermedad de las que estan enfermas
(28,29,30,31), en donde en el eje X se reporta 1-
especificidad y en el eje Y la sensibilidad, lo que
permite evaluar que cuando la sensibilidad aumenta
también aumenta la especificidad (27).

En base a la escala SDAI de Stouthard, Groen
y Mellenbergh, construida en 1995 (14,16) se
dicotomizo6 la escala teniendo como punto de corte el
dato menor igual a 13 puntos, que el autor considera
como pacientes sin ansiedad y valores superiores
como pacientes con ansiedad (16). Paralelamente
los valores de la escala de EQ-SDAI también fueron
dicotomizados, como se describié anteriormente.
Finalmente para el analisis de consistencia interna
se utilizd el coeficiente Kuder Richardson (KR-
20), que es una particularidad matematica del Alfa
de Cronbach utilizada para medir la consistencia
interna de una escala cuando las variables son
dicotomicas (32,33,34). Todos los pacientes dieron su
consentimiento informado para realizar este estudio,
los investigadores, garantizaron la confidencialidad
de los datos. La autora de la validacion original del
SDAI (14), dio su autorizacion, por escrito para el uso
de esta escala.

RESULTADOS

La muestra de este estudio estuvo conformada por
371 mujeres y 325 hombres.

Para la validacion del cuestionario EQ-SDAI, se
emplearon varios estadisticos (Chi Cuadrado, KR-20,
ANOVA, HSD-Tukey) con el propdsito de comparar
los resultados del EQ-SDAI con el cuestionario
SDALI version corta aplicado a la misma muestra.
Para verificar la sensibilidad y especificidad del EQ-
SDAI se utilizd el Alfa de Kuder Richardson (KR-
20). El valor de KR-20 hallado en el presente estudio
se considera con un nivel bueno (KR, =0,866).

La prevalencia de ansiedad dental respecto al sexo
femenino y valorada a través de la escala EQ-SDAI
fue de 83%, en tanto que la evaluada con el SDAI
fue del 85%, al comparar estas prevalencias con la
prueba estadistica Chi Cuadrado, la diferencia no
fue estadisticamente significativa (p=0,48) (tabla 1).
Respecto al sexo masculino la prevalencia de acuerdo
a la escala EQ-SDAI fue de 75% y con la escala
SDALI fue del 79%, al comparar estas prevalencias no
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se encontrd diferencia estadisticamente significativa
mediante X? (p=0,27) (tabla 1).

La prevalencia de Ansiedad Dental con la escala EQ-
SDALI fue del 79%, en tanto que la prevalencia con
el SDAI fue de 82%; lo cual no mostrd diferencia
estadisticamente significativa mediante X?* (p=0,19)
(tabla 2).

Al comparar los promedios de los puntajes del EQ-
SDALI en los distintos niveles que plantea el SDAI,
mediante la prueba estadistica ANOVA, se encontrd
que los grupos no son iguales, lo cual luego condujo
a evaluar si los grupos de ambos instrumentos son
equivalentes, para lo cual posteriormente se realizo la
prueba HSD-Tukey, con la finalidad de saber si existe
entrecruzamiento entre los grupos y se determind

que no hay entrecruzamiento, ya que cada uno de los
grupos actiia como si fuera un subgrupo distinto y la
diferencia es estadisticamente significativa entre los
grupos (tabla 3).

Mediante el método de Curvas ROC, se determino el
punto de corte para el EQ-SDAI en 13 pts (grafico 1),
obteniendo una alta sensibilidad (Sen=0,93), y una
especificidad aceptable (Esp=0,60) (tabla 2).

Através del coeficiente de correlacion biserial puntual,
se obtuvo un resultado estadisticamente significativo
(R>0,70), en ocho de las nueve preguntas de la escala
SDALI, lo que indica que existe un buen coeficiente de
determinacion (tabla 4). La consistencia interna (KR-
20) fue de 0,866; considerada como buena.

Tabla 1. Comparacion de la prevalencia de ansiedad, calculada mediante las escalas EQ-SDAI y SDAL

EQ-SDAI SDAI
Femenino M&s:)u- Total Femenino Masculino Total
n % n % n % n % n % n %
Con Ansiedad 309 83% 244 75% 553 79% 316 85% 256  79% 572 82%
Sin Ansiedad 62 17% 81 25% 143 21% 55 15% 69  21% 124 18%
Total 371 53% 325 47% 696 100% 371  53% 325 47% 696 100%
KR, =0.866
Tabla 2. Tabla cruzada para determinar la sensibilidad y especificidad.
DIAGNOSTICO EQ- SDAI
Con Ansiedad Sin Ansiedad Total
DIAGNOSTICO SDAI n % n % n %
Con Ansiedad 512 93% 60 42% 572 82%
Sin Ansiedad 41 7% 83 58% 124 18%
TOTAL 553 79% 143 21% 696 100%
Sensibilidad =0,93 Especificidad= 0,60 X2 p=0,19

Tabla 3. Comprobacion de diferencias de puntajes EQ-SDALI, entre los grupos

de los niveles de la escala SDAI

HSD-Tukey B
1 2 3 4
Sin Ansiedad 124 0,468
Levemente ansioso 223 2,000
Moderadamente ansioso 198 4,177
Extremandamente ansioso 151 7,450
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Grifico 1. Determinacion del punto de corte apropiado segtin el método de Curvas ROC.

Tabla 4. Correlacion biserial puntual.

Coeficiente de

Preguntas de la escala SDAI R? Pearson .
Determinacion
1. Comienzo a ponerme nervioso/a cuando el odontdlogo me invita a sentarme en
. 0,69 0,83
la silla.
2. Cuando yo sé que el odontdlogo va a extraerme un diente, me siento realmente
0,57 0,75
asustado en la sala de espera.
3. Cuando voy en camino al consultorio del odontélogo y pienso en el sonido de
. 0,45 0,67
la fresa, me dan ganas de devolverme y no ir.
4. Quiero irme del consultorio cuando pienso que el odontdlogo no me va a expli- 0.56 0.75
car lo que hara en mis dientes. ’ ’
5. En el momento en que el odontdlogo alista la jeringa con la inyeccion de anes- 0.68 0.83
tesia, yo cierro mis ojos fuertemente. ’ ’
6. En la sala de espera sudo y tiemblo cuando pienso que es mi turno de pasar a 0.71 0.84
la consulta. ’ ’
7. Cuando voy hacia el consultorio del odontélogo, me pongo ansiosa solo de 0.70 0.84
pensar si tendra que usar la fresa conmigo. ’ ’
8. Cuando estoy sentada en silla de tratamiento y no sé lo que el odontologo esta
. ; . 0,54 0,74
haciendo en mi boca, me pongo nerviosa/o y sudo.
9. En mi camino hacia el consultorio del odont6logo, la idea de estar sentada en la 071 0.84
silla de tratamiento me pone nervioso. ? ?
TOTAL 0,50 0,71
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DISCUSION

El presente estudio se realizo en la ciudad de Cuenca-
Ecuador, con una muestra conformada por 371
mujeres y 325 hombres, la informacion se recolecto
a través de encuestas, en pacientes con edades entre
18 y 65 afios, donde se comparan los resultados
obtenidos en la escala SDALI, frente al EQ-SDAI Las
prevalencias de Ansiedad Dental calculadas mediante
la escala EQ-SDAI y SDAI no mostraron diferencia
estadisticamente significativa X? (p>0,05). En la
presente investigacion tampoco se encontr6 diferencia
estadisticamente significativa en la prevalencia de
ansiedad dental calculada mediante ambas escalas en
cada sexo.

Los resultados del cuestionario EQ-SDAI que tiene un
formato dicotdmico, no se alejan significativamente
de los resultados de la escala SDAI politomica de 4
niveles de diagndstico final (Sin ansiedad, levemente
ansioso, moderadamente ansioso, extremadamente
ansioso) (14,16), al momento de categorizar a los
pacientes, esto se evalué mediante la prueba ANOVA
y luego se realizd el analisis post hoc HSD-Tukey.

La sensibilidad-especificidad del cuestionario
EQ-SDAI se evaluo mediante el método de curva
ROC. El punto de corte para esta validacion fue
de 13, tomado de los rangos estadisticos del SDAI
descritos en el articulo de Caycedo et al., con el cual
se comprob6 a través del método de curvas ROC,
una alta sensibilidad (Sen=0,93), y especificidad
aceptable (Esp=0,60) (16). Resultados semejantes se
encontraron en el estudio de Fuentes y Cols., en el
afno 2014; que logran la validacion del cuestionario
de exposicion a ruido alcanzando una sensibilidad del
78,57% y una especificidad del 62,86%, considerada
aceptable para su validacion (13).

Con un punto de corte de 14 se lograrian 4 puntos
menos en la sensibilidad, pero se ganan 11 puntos
en la especificidad, sin embargo, no hay literatura
que respalde este cambio en el punto de corte, por
lo tanto, este cambio queda como propuesta para
proximas investigaciones. De igual forma se analizo
la posibilidad de eliminar la pregunta tres que
alcanz6 un coeficiente de determinacion de 0,67 de
correlacion en la consistencia interna, sin embargo,
este cambio alteraba la sensibilidad y especificidad
total del instrumento, disminuyéndolas, por lo que se
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considerd necesario mantener las nueve preguntas del
SDALI version corta.

En el presente estudio se obtuvo un Coeficiente de
Kuder Richardson =0,86, este coeficiente es una
particularidad del procedimiento de Alfa de Cronbach
paraevaluar la consistencia interna de los instrumentos
con variables dicotémicas. El valor de KR-20 hallado
en el presente estudio se considera como un buen
nivel de consistencia, dato que es concordante con
otros estudios como el de la consistencia interna de
validacion de la Escala de Ansiedad Dental version
corta (MDAYS) italiana, realizada por Gremigni et
al., en el afio 2014; que logré un Alfa de Cronbach
de 0,87 considerado bueno (35). Otro estudio de
validacion con el que se obtienen resultados similares
es el estudio de Bhayat et al., en el afio 2014; que
valido la version corta en arabe del cuestionario de
calidad de vida relacionado con la salud bucal infantil
(CPQ 11-14), que obtuvo un Alfa de Cronbach de
0,82; investigacion que también considera que su
nivel de consistencia interna es bueno (36). En algunas
investigaciones se reportan valores mas elevados de
Alfa de Cronbach que bordean el 0,90 y que al igual
que la presente investigacion todavia se consideran
dentro del nivel bueno de consistencia interna, como
es el caso de la investigacion realizada por Azza et
al., en el afio 2016; que valid6 la escala para medir
el miedo infantil a través de la encuesta: subescala
dental para nifios de habla arabe, con alto Alfa de
Cronbach >0,9 (37). De igual manera el trabajo
realizado por Castrejon R. y Cols., en el afio 2012; para
la validacion de la forma corta del perfil de impacto
de salud oral en espafiol (OHIP-EE-14), obtuvo un
Alfa de Cronbach de 0,91 considerado bueno (38). Es
importante destacar que existen estudios con un Alfa
de Cronbach > 0,7, considerado aceptable para la
validar instrumentos, como es el caso de los estudios
realizados por Lea Kragt et al., en el afio 2015 (39), y
Zucoloto et al., en el afio 2014 (40); lo cual nos refiere
que hay instrumentos validados inclusive con valores
inferiores a los obtenidos en el presente estudio.

Dado que el foco de atencion del presente estudio
es el calculo de la prevalencia, y que este analisis
se realizd solamente en poblacion ecuatoriana, se
considera que una limitacion del presente estudio
es su aplicabilidad a otros paises de habla hispana,
por lo cual se recomienda, replicar este estudio en
diferentes poblaciones. En conclusion, la version
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EQ-SDALI, basada en la escala de ansiedad dental
SDALI validada por Artmant (14), tiene caracteristicas
psicométricas que permiten su aplicacion para el
calculo de la prevalencia de la ansiedad dental en
estudios epidemiologicos de campo. Se propone esta
nueva forma de evaluar la Ansiedad Dental, como
herramienta para levantar datos de linea base que
permitan plantear programas de intervenciéon en la
comunidad.
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