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Resumen: Ya que es importante evaluar la ansie-
dad en procedimientos dentales y existe un instru-
mento breve, confiable y válido para este fin, como 
el Inventario de Ansiedad Dental versión corta 
(SDAI), sería pertinente contrastar sus propiedades 
psicométricas en México donde no se han estudia-
do aún. Esta investigación tuvo como objetivos 
contrastar la estructura unidimensional del SDAI, 
estimar su consistencia interna, describir su 
distribución y estudiar su relación con variables 
sociodemográficas. Se aplicó el SDAI a una 
muestra no probabilística de 384 pacientes (67% 
mujeres y 33% hombres) con una media de 36 años 
de edad (DT = 15.1). Por mínimos cuadrados libres 
de escala el ajuste del modelo unidimensional fue 
bueno; por mínimos cuadrados generalizados fue 
adecuado y bueno tras introducir cuatro 
correlaciones entre residuos. La consistencia 
interna fue alta y la distribución asimétrica positiva 
y apuntada. La media de las mujeres fue mayor que 
la de los hombres. Se sugiere su uso en México y 
su baremación por percentiles diferentes para cada 
sexo. 
 

Palabras clave: Ansiedad dental, Pacientes 
odontológicos, Adultos, Evaluación, México. 
 

 Abstract: Since it is important to assess anxiety 
during the dental procedures and there is a brief, 
reliable and valid instrument for this purpose, the 
Short Dental Anxiety Inventory (SDAI), it would be 
relevant to contrast its psychometric properties in 
Mexico where it has not been studied yet. The aims 
of this study were to contrast a single-factor structure 
for the SDAI, estimate its internal consistency, 
describe its distribution, and study its relationship 
with sociodemographic variables. The SDAI was 
applied to a non-probability sample of 384 patients 
(67% female and 33% male) with a mean age of 36 
years old (SD = 15.1). By scale-free least squares the 
single-factor model fit was good; by generalized 
least squares, it was adequate, and good after intro-
ducing four correlations between the residuals. The 
internal consistency was high. The distribution was 
positively skewed and showed positive kurtosis. 
Women averaged significantly higher than men on 
the SDAI total score. Its use in Mexico is suggested 
and building normative criteria by percentile scores 
according to sex is recommended. 
 
Key words: Dental anxiety, Dental patients, Adults, 
assessment, Mexico.   
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La ansiedad es una reacción de miedo 
ante situaciones de incertidumbre que se 
interpretan como peligrosas o 
amenazadoras ante las cuales la persona se 
siente en algún grado desprotegida o 
indefensa (Folkman, 2013). Si la situación 
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es la consulta del dentista o la propia 
intervención odontológica, entonces se 
habla de ansiedad dental u odontológica. 
Ésta puede ser muy intensa y adquirir las 
características de activación fisiológica y 
evitación de una fobia específica (Cano & 
Espada, 2003), teniendo su origen en 
experiencias directas en la consulta dental 
o en experiencias vicarias al ver y escuchar 
acerca de procedimientos odontológicos y 
sus efectos (Oosterink, Jongh, & Aartman, 
2009; Rodríguez & Cano, 1995). 
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La ansiedad, como variable presente en 
pacientes odontológicos que puede afectar 
a la búsqueda y adherencia al tratamiento, 
se ha investigado en distintas partes del 
mundo (Kirova, Atanasov, Lalabonova, & 
Jenevska, 2010). En la clínica odontológica 
los individuos ansiosos y fóbicos 
usualmente constituyen una población que 
no es atendida adecuadamente al ignorarse 
este aspecto psicológico (Armfield, 2011; 
Siegel et al., 2012). Los dentistas pueden 
mejorar la salud y calidad de vida de estos 
pacientes, conociendo las técnicas y los 
instrumentos disponibles para evaluar y 
tratar la ansiedad (Slovin & Falagario, 
2009). Precisamente Bomman, Wennstrom, 
Stenman y Hakeberg (2012), en su estudio 
de salud bucodental, calidad de vida y 
ansiedad dental, hallaron que la ansiedad 
dental alta y la baja conciencia de la 
relación problema dental-calidad de vida se 
asociaron con salud bucodental y calidad 
de vida disminuidas. 

Para medir la ansiedad en pacientes 
odontológicos se han aplicados 
instrumentos generales de ansiedad, como 
la escala de Ansiedad Estado de 
Spielberger, Gorsuch y Lushene (1970). 
Court, Greenlan y Margrain (2010) 
propusieron una versión abreviada de 6 
ítems de la misma para pacientes de 
atención primaria con base en el análisis de 
Rasch con buenas propiedades 
psicométricas. No obstante, sí existen 
instrumentos más específicos, como la 
Escala de Ansiedad Dental (DAS-4) de 
Corah (1969) y la Escala de Ansiedad 
Dental Modificada (MDAS) de Humphris, 
Morrison y Lindsay (1995) que añadió un 
ítem a la escala DAS-4, mejorando su 
consistencia interna; la Encuesta de Miedo 
Dental (DFS) de Kleinknecht, Klepac y 
Alexander (1973) de 27 ítems, 
posteriormente abreviada a 20 ítems por 
Kleinknecht, Thorndike, McGlynn y 
Harkavy (1984); la Pregunta sobre 

Ansiedad Dental (DAQ) de Neverlien 
(1990); el Inventario de Ansiedad Dental 
(DAI) de Stouthard, Mellenberg y 
Hoogstraten (1993) con 36 ítems y su 
versión abreviada de 9 ítems (SDAI) de 
Stouthard, Groen y Mellenberg (1994); el 
Cuestionario de Ansiedad Jerarquizado 
(HAQ) de Jöhren (1999); y el Índice de 
Ansiedad y Miedo Dentales (IDAF) de 
Armfield (2010a). 

El DAS ha sido el instrumento más 
usado en los estudios empíricos para 
evaluar ansiedad dental hasta 2008 
(Armfield, 2010b). Esta escala se basa en la 
evaluación de escenarios con grado 
variable de proximidad en el espacio y 
tiempo al estímulo ansiógeno (el dentista o 
la intervención odontológica). Sus autores 
rechazaron las concepciones psicoanalíticas 
de impulsos reprimidos y significados 
simbólicos sobre las fobias y adoptaron una 
conceptualización conductista de miedo 
condicionado a un estímulo. El DFS ha 
sido el segundo instrumento más empleado 
en las investigaciones sobre ansiedad 
dental hasta 2008 (Armfield, 2010b). Fue 
criticado por no ofrecer una definición 
clara del constructo que mide y por 
combinar sin ponderación o justificación 
teórica ítems de sintomatología fisiológica 
de ansiedad (5 ítems de sus 20 en la versión 
revisada), reacciones al estímulo fóbico (12 
ítems), conductas de evitación (4 ítems) y 
miedo general autorreportado (1 ítem). El 
DAI es el tercer instrumento más usado 
junto con evaluaciones de un solo ítem, 
como la de Neverlien (1990), hasta 2008 
(Armfield, 2010b). El DAI adoptó la 
misma línea conceptual e instrumental del 
DAS, además de considerar tres tipos de 
respuestas ante el estímulo ansiógeno: 
cognitiva, emocional y conductual. 
Aparece como una medida 
multicomponente con 36 ítems y mejores 
propiedades psicométricas que el DAS; de 
ahí que actualmente se la considera mejor 
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opción frente al DAS y el DFS y se usa con 
más frecuencia (Armfield, 2010b). Se 
criticó la excesiva extensión del DAI, por 
lo que se desarrolló la versión abreviada de 
9 ítems, seleccionando los más 
consistentes, dando lugar a una escala 
unidimensional con mayor peso de las 
respuestas afectivas y menor peso de las 
cognitivas. 

Se consideró como la mejor opción el 
SDAI para su validación en México, 
debido a su solidez conceptual (cognitivo-
conductual), buenas propiedades 
psicométricas, amplio uso en la 
investigación internacional y la clara 
preferencia en el área de estudio por las 
medidas simples y breves. Aparte se 
consideró que mostraba un contenido 
adecuado a la cultura y práctica profesional 
en el país. 

Stouthard et al. (1994) para el desarrollo 
del SDAI recolectaron una muestra de 648 
adultos holandeses, 216 fueron escogidos 
para seleccionar los ítems (con análisis 
hechos desde la teoría de la respuesta al 
ítem) y 432 para calcular la consistencia 
interna, correlación con la versión extensa 
y estimación de los estadísticos 
descriptivos de la distribución de la versión 
abreviada. La correlación entre la versión 
corta y larga del DAI fue alta (r = .90) y 
esta nueva versión corta mostró una 
consistencia interna muy alta (α = .93), 
incluso mayor que la de la versión original 
(α = .84). La escalabilidad de los 9 ítems 
fue media según el índice de Mokken (H = 
.49), lo que sugiere un único factor 
subyacente. En otro estudio con una 
muestra de 321 pacientes odontológicos 
holandeses (118 hombres y 203 mujeres), 
Stouthard (2000) observó que la media de 
las mujeres (M = 40.5, DT = 5.7) fue 
significativamente más alta que la de los 
hombres (M = 38.8, DT = 6.9), como en la 
versión de 36 ítems. Al aplicar análisis de 
componentes principales todos los ítems 
saturaron en un factor. El ítem 5 presentó la 

saturación más baja y su eliminación 
incrementaba la consistencia interna, por lo 
que el autor sugirió que fuese excluido. 

Como ya se indicó el SDAI es uno de 
los instrumentos para evaluar la ansiedad 
dental más empleados en la investigación y 
la clínica, encontrándose validado en varios 
países, como China (Ng, Stouthard & 
Leung, 2005), Colombia (Caycedo et al., 
2008) y Holanda (Aartman, 1998). A 
continuación se presentan brevemente estos 
estudios. 

Ng, Stouthard y Leung (2005) 
tradujeron del inglés al mandarín el 
Inventario de Ansiedad Dental (DAI) y su 
versión corta (SDAI). Estos instrumentos 
fueron aplicados a una muestra de 300 
adultos de 18 a 64 años en Hong Kong. 
Obtuvieron valores de consistencia interna 
altos, de α = .77 para el DAI y .80 para el 
SDAI, correlación alta entre las dos 
versiones (r = .89) y mayor promedio en 
mujeres que en hombres, demostrando así 
ambas versiones buenas propiedades de 
confiabilidad y validez para su uso en la 
investigación de ansiedad dental en los 
adultos chinos. 

Caycedo et al. (2008), aplicaron el 
SDAI y la Escala de Ansiedad Dental 
Modificada (MDAS) de Humprhies et al. 
(1995) a una muestra de 913 pacientes 
colombianos mayores de 15 años. Los 9 
ítems del SDAI mostraron una 
confiabilidad alta (α = .96) y las 
correlaciones de los ítems con la escala 
variaron de .65 a .82, reflejando 
unidimensionalidad. La correlación entre el 
SDAI y MDAS fue alta (r = .81), por lo 
que concluyeron que la escala es confiable 
y válida en población colombiana. 

Aartman (1998), en una muestra de 321 
pacientes dentales holandeses, obtuvo 
consistencia interna alta para el SDAI (α = 
.88), promedio significativamente mayor 
en mujeres (M = 40.4, DT = 5.7) que en 
hombres (M = 38.8, DT = 6.9) y 
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correlación alta con la Escala de Ansiedad 
Dental (DAS) de Corah (r = .73), validando 
así los resultados previos de Stouthard et 
al. (1994) dentro de la misma población. 

Las publicaciones sobre el DAI y SDAI 
no informan de la forma de su distribución 
(sesgo, apuntamiento o normalidad). La 
distribución de las escalas que evalúan 
rasgos o comportamientos adaptativos, 
como las de inteligencia, temperamento o 
actitud social, suelen ajustarse a una curva 
normal; por el contrario, las que evalúan 
rasgos patológicos o desadaptativos 
muestran asimetría y apuntamiento, 
alejándose de un modelo normal (Sartori, 
2006). La ansiedad dental alta es 
claramente desadaptativa, ya que motiva la 
evitación de la consulta odontológica 
cuando una intervención puede ser muy 
necesaria, por ejemplo por caries o caída de 
empastes, y cuando es aconsejable la visita 
con cierta periodicidad debido a aspectos 
profilácticos, como la eliminación de sarro. 
A su vez la conducta de evitación puede ser 
etiquetada de “cobarde” por los demás, lo 
que es avergonzante en sí mismo. Por lo 
tanto, la expectativa sobre la distribución 
del SDAI es de asimetría positiva y 
apuntamiento, esto es, concentrada en los 
valores de reporte de baja frecuencia o 
ausencia de ansiedad dental. 

Hay mayor prevalencia de fobias, in-
cluida la dental, en la edad infantil en que 
la edad adulta. En niños y adolescentes hay 
una relación inversa entre edad y ansiedad 
dental; ésta disminuye según el menor va 
madurando (Milsom, Tickle, Humphris, & 
Blinkhorn, 2003). En adultos esta tendencia 
se mantiene, pero es más atenuada, dando 
lugar a correlaciones significativas, negati-
vas y bajas (Cázares, 2012; Do 
Nascimento, et al., 2011; Pekkan, 
Kilicoglu, & Hatipoglu, 2011). En relación 
con la escolaridad Rowe (2005), en 
población estadounidense, halla que las 
personas con más educación evidencian 

menos respuestas de ansiedad, lo que se 
atribuye a una mayor conciencia de la 
importancia de la salud bucal para la 
calidad de vida y conocimientos sobre los 
procedimientos odontológicos. En Brasil, 
Do Nascimento, Araujo, Gusmao y Cimoes 
(2011) hallan una relación directa; las 
personas con menos escolaridad parecen 
quejarse menos ante una figura de 
autoridad, como es el odontólogo, lo que 
también ha sido señalado en México al 
estudiar quejas de dolor en la consulta 
médica (Barragán, Mejía, & Gutiérrez, 
2007; Moral, González, & Landero, 2011). 

Caycedo et al. (2008) observaron que 
los contextos más ansiógenos dentro de la 
consulta odontológica eran los que incluían 
jeringas y agujas (47%), anticipación de 
una extracción dental (35%) y anticipación 
del uso del taladro dental (25%). En 
relación con este hallazgo, en el presente 
estudio, se estipuló como mayor todo 
procedimiento que implicase uso de 
anestesia para control del dolor y sangrado 
en procesos inflamatorios e infecciosos; y 
como menor toda intervención en la que no 
existiría riesgo de hemorragia y el uso de la 
anestesia fuese opcional. Se espera que la 
ansiedad dental sea más alta en los 
procesos mayores, en los que hay 
jeringuillas y entre los cuales se incluye la 
extracción, y más baja en los menores. 

Siendo de gran importancia evaluar la 
ansiedad en intervenciones odontológicas y 
existiendo un instrumento breve, confiable 
y válido, como es el SDAI, se desea validar 
el mismo en población de pacientes 
mexicanos a fin de que pueda ser empleado 
en clínica e investigación. Así los objetivos 
de este estudio son: contrastar la estructura 
unidimensional del SDAI, comprobar la 
equivalencia o invarianza de esta estructura 
de un factor para hombres y mujeres, 
estimar la consistencia interna de los 9 
ítems, describir la forma de la distribución 
del sumatorio de los 9 ítems, comparar las 
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medias de mujeres y hombres y entre 
quienes acudían por procedimientos 
dentales menores (obturación, 
rehabilitación y profilaxis) y mayores 
(periodoncia, endodoncia y extracciones), 
asimismo estudiar su relación con edad y 
escolaridad. 

Desde los estudios anteriormente 
revisados y argumentos esgrimidos, se 
espera que la estructura unidimensional con 
los 9 ítems del SDAI sea invariante entre 
hombres y mujeres, consistencia interna 
alta por la alfa de Cronbach con valores de 
.80 a .96, distribución asimétrica positiva, 
mayor promedio en mujeres e 
intervenciones mayores y correlación 
inversa con la edad y directa con la 
escolaridad (como en los estudios en países 
latinos). 
 
Método 
Participantes  

La población objeto de estudio fueron 
los pacientes tratados en las clínicas de la 
Facultad de Odontología de la Universidad 
Autónoma de Nuevo León. El tamaño de 
esta población era desconocido y se carecía 
de un censo, por lo que se optó por un 
muestreo no probabilístico, recolectándose 
una muestra incidental de 384 participantes 
voluntarios. La aplicación del cuestionario 
integrado por las preguntas 
sociodemográficas y el SDAI se realizó de 
forma auto-aplicada en la sala de espera 
antes de iniciar el tratamiento. El 
cuestionario fue entregado por uno de los 
investigadores, quien dio las instrucciones 
y permaneció durante su respuesta para 
aclarar dudas y recogerlo, revisando que no 
se dejasen datos en blanco. La muestra fue 
recolectada de febrero a mayo de 2012. 

De los 384 pacientes, 246 (67%) fueron 
mujeres y 128 (33%) hombres. El rango de 
edad varió de 15 a 64 años, siendo la media 
de 35.56 (DT = 15.13). De los 384 
participantes, 10 (3%) dijeron no tener 

estudios, 38 (10%) estudios de primaria, 66 
(17%) de secundaria obligatoria, 136 
(35%) de media superior general, 54 (14%) 
de media superior técnica y 80 (21%) 
estudios superiores. De los 384 pacientes, 
128 (33%) fueron estudiantes, 115 (30%) 
amas de casa, 73 (19%) empleados de 
oficina o ventas, 40 (10%) laboralmente 
activos con ocupaciones diversas, 10 (3%) 
trabajadores manuales, 10 (3%) con 
negocio propio y 8 (2%) desempleados. De 
los 384 pacientes, 245 (64%) acudieron 
para una intervención de obturación 
(empaste), 76 (20%) rehabilitación oral, 23 
(6%) extracción, 16 (4%) endodoncia, 16 
(4%) periodoncia y 8 (2%) tratamiento 
profiláctico. 
Instrumentos  

Inventario de ansiedad dental, versión 
corta (Short Dental Anxiety Inventory, 
SDAI) de Stouthard et al. (1994) con la 
traducción al español de Caycedo et al 
(2008). Es un instrumento autoadministra-
do. Consta de 9 ítems tipo Likert con un 
rango de respuesta de 1 (nunca) a 5 (siem-
pre). Se pide la frecuencia con la que se 
experimentan ciertas reacciones fisiológi-
cas y emocionales, pensamientos y conduc-
tas ante situaciones específicas de la con-
sulta o intervención odontológica. Todos 
sus ítems son directos. La puntuación se 
obtiene por suma simple de ítems y varían 
de 9 a 45 puntos. Se interpreta que puntua-
ciones de 9 a 10 reflejan ausencia de ansie-
dad, de 11 a 19 ansiedad leve, de 20 a 27 
moderada, de 28 a 45 severa o alta. Su 
consistencia interna es alta (α = .93) 
(Stouthard et al., 1994). 
Procedimiento 
 Se informó de los objetivos del estudio, 
se garantizó la confidencialidad de los 
datos y se pidió el consentimiento escrito 
con la firma del participante, del 
investigador y dos testigos cumpliendo los 
aspectos éticos de la norma en materia de 
investigación de la Secretaría de Salud 
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(1986) y de la American Psychological 
Association (2002). 
Análisis de datos 

Se buscó modelos alternativos al 
unidimensional por análisis factorial 
exploratorio, considerando el análisis 
paralelo de Horn para definir el número de 
factores. La extracción de factores se 
realizó por análisis de componentes 
principales. Se rotó la matriz de 
componentes por el método Oblimin en la 
solución bidimensional para una 
interpretación más clara de los factores. Se 
contrastó el modelo estructural 
hipotetizado y correcciones al mismo por 
análisis factorial confirmatorio con los 
métodos de mínimos cuadrados 
generalizados (GLS) y mínimos cuadrados 
libres de escala (SLS) en la muestra 
conjunta (unigrupo) y por sexos 
(multigrupo). Se contemplaron siete índices 
de ajuste con GLS: prueba ji-cuadrado (χ2), 
cociente entre el estadístico ji-cuadrado y 
sus grados de libertad (χ2/gl), valor de la 
función de discrepancia (FD), parámetro de 
no centralidad poblacional (PNCP), índice 
de bondad de ajuste (GFI) de Jöreskog y 
Sörbom y su modalidad corregida (AGFI) y 
error cuadrático medio de aproximación 
(RMSEA) de Steiger-Lind; y cinco con 
SLS: χ2/gl, GFI, AGFI, índice de ajuste 
normado (NFI) de Bentler-Bonett e índice 
relativo de ajuste (RFI) de Bollen. Se 
estipularon como valores de buen ajuste: p 
≥ .05 para χ2; χ2/gl ≤ 2; FD y PNCP ≤ un 
cuarto del valor correspondiente al modelo 
independiente; GFI ≥ .95; AGFI, NFI y RFI 
≥ .90; y RMSEA ≤ .05. Se consideraron 
como valores adecuados: p ≥ .01 para χ2; 
χ2/gl ≤ 3; FD y PNCP ≤ mitad del valor 
correspondiente al modelo independiente; 
GFI > .85; AGFI, NFI y RFI > .80; y 
RMSEA ≤ .09. Aparte se tomó en cuenta la 
razón de parsimonia (RP) de James-
Mulaik-Brett (≥ .66 buena y ≥ .33 
adecuada). Se comparó el ajuste diferencial 

entre modelos anidados por la prueba de la 
diferencia de los estadísticos ji-cuadrado 
(Δχ2) (Byrne, 2010). 

La consistencia interna se calculó por el 
coeficiente alfa de Cronbach. Se contrastó 
el ajuste de la distribución a una curva 
normal por la prueba de Kolmogorov-
Smirnov. Por la falta de ajuste a la 
normalidad se usó estadística no 
paramétrica. Así se compararon las medias 
por las pruebas U de Mann-Whitney y 
Kruskal-Wallis y las correlaciones se 
calcularon por el coeficiente rho de 
Spearman. Los valores perdidos del SDAI 
fueron sustituidos por las medias. Los 
cálculos se realizaron con SPSS16, 
AMOS16 y ViSta7.9. 
 
Resultados 
Validez estructural: exploración de 
modelos alternativos al unidimensional 

La matriz de correlaciones mostró 
propiedades adecuadas para la extracción 
de factores. Todos los ítems presentaron 
correlaciones significativas entre ellos, 
variando de .24 a .67 con un media de .46, 
el índice de adecuación de la muestra de 
Kaiser-Meyer-Olkin fue alto (.90) y el 
determinante de la matriz mostró tendencia 
a 0 (│R│ =  0.02), así se rechazó la 
hipótesis nula de equivalencia de la matriz 
de correlaciones a un matriz identidad 
(χ2[36, N = 384] = 1552.10, p < .01). 

Por el criterio de Horn el número de 
componentes fue 1, al ser 1.30 el punto de 
intersección entre la curva de 
sedimentación de los autovalores 
observados y la curva de sedimentación 
correspondiente al percentil 95 entre 100 
curvas procedentes de 100 muestras con 9 
variables aleatorias normalmente 
distribuidas y 384 casos. El primer 
autovalor observado quedó por encima del 
punto de intersección (λ = 4.74 > 1.30) y el 
segundo por debajo (λ = 0.81 < 1.30). 



Ansiedad odontológica 

 

 

111 

También en el criterio de Kaiser fue uno, al 
haber solo un autovalor mayor que 1. Este 
componente único explicó el 52.66% de la 
varianza total, variando sus saturaciones de 
.54 (ítem 5) a .82 (ítem 7) con una media 
de .72. Si se extrajese un segundo factor, 
cuyo peso y configuración podría deberse 
al azar con base en el análisis paralelo de 
Horn, éste añadiría 9% a la varianza total 
explicada y quedaría definido solo por el 
ítem 4. 
Validez estructural: contraste del modelo 
unidimensional y una corrección al mismo 

Se contrastó por mínimos cuadrados 
generalizados (GLS) un modelo de un 
factor con 9 indicadores, no encontrándose 
desde análisis factorial exploratorio 
opciones alternativas. Se usó el método 
GLS, al ser más robusto a la violación del 
supuesto de normalidad multivariada que el 
de máxima verosimilitud, ya que los 
valores de la curtosis multivariada de 
Mardia y su razón crítica fueron altos (MK 
= 72.68, CR = 50.61) y el sumatorio de los 
9 ítems mostró asimetría positiva y 
apuntamiento.  

Calculado el modelo, todos los 
parámetros fueron significativos. Los 
porcentajes de varianza explicada de los 
ítems oscilaron de 22 a 70% con una media 
de 51%. El modelo fue parsimonioso (RP = 
.75). El valor de la función de discrepancia 
para el modelo independiente con 9 
parámetros fue 0.73 y del parámetro de no 
centralidad poblacional de 0.64, así valores 
de buen ajuste serían 0.18 y 0.16, 
respectivamente; y adecuados serían 0.37 y 
0.32, respectivamente. Cinco de los siete 
índices de ajuste alcanzaron valores 
adecuados (FD = 0.31, PNCP = 0.24, GFI 
= .93, AGFI = .89 y RMSEA = .09), pero 
los dos restantes presentaron valores malos 
(χ2[27, N = 384] = 117.82, p < .01; y χ2/gl 
= 4.36). En conjunto se podría valorar el 
ajuste como adecuado, sobre todo al 
considerar que el estadístico ji-cuadrado es 

el más sensible a la violación del supuesto 
de normalidad multivariada (Byrne, 2010). 

Al introducir cuatro correlaciones entre 
los residuos, el modelo siguió siendo 
parsimonioso (RP = 0.64) y 6 de los 7 
índices alcanzaron valores de buen ajuste 
(χ2/gl = 1.79, GFI = .98, AGFI = .95, FD = 
0.11, PNCP = 0.05, RMSEA = .04) y uno 
adecuado (χ2[23, N = 384] = 72.68, p = 
.011). En conjunto se podría valorar el 
ajuste como bueno. Todos los parámetros 
fueron significativos (Figura 1). Se 
escogieron estas correlaciones desde los 
índices de modificación más altos y 
mayores a 10. Este modelo mostró una 
bondad de ajuste diferencial mejor que el 
anterior (Δχ2[4, N = 384] =  45.28, p < 
.01). 

Al contrastar el modelo sin 
constricciones de un factor revisado (con 4 
correlaciones residuales) entre hombres y 
mujeres, todos los pesos de medida fueron 
significativos. Las 4 correlaciones entre 
residuos fueron significativas en mujeres, 
pero dos de ellas no en hombres (e2-e9 y 
e4-e9). El valor de la función de 
discrepancia para el modelo independiente 
con 9 parámetros fue 0.81 y del parámetro 
de no centralidad poblacional de 0.62. Seis 
de los 7 índices obtuvieron valores de buen 
ajuste (χ2/gl = 1.64, GFI = .96, AGFI = 
.91, FD = 0.20, PNCP = 0.08 y RMSEA = 
.04), aunque se rechazó la hipótesis nula de 
bondad de ajuste por la prueba ji-cuadrada 
(χ2[46, N = 384] = 75.65, p < .01). Al 
imponerse en el modelo constricciones en 
los pesos de medida, entonces se mantuvo 
esta hipótesis nula de bondad de ajuste con 
una p > .01 por la prueba ji-cuadrada 
(χ2[54, N = 384] = 79.77, p = .013), siendo 
los demás índices de ajuste buenos (χ2/gl = 
1.48, GFI = .95, AGFI = .92, FD = 0.21, 
PNCP = 0.07 y RMSEA = .03) y todos los 
parámetros fueron significativos en ambos 
sexos, salvo la correlación residual entre e4 
y e9 en hombres. Teniendo en cuenta que 
en las comparaciones anidadas el modelo 
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sin constricciones fue estadísticamente 
equivalente al modelo con constricciones 
en los pesos de medida (χ2[8, N = 384] = 
4.12, p = .84), esto finalmente reflejó que 
el modelo unidimensional revisado es 
invariante entre hombres y mujeres. 

Al emplearse el método de mínimos 
cuadrados libres de escala (SLS), que no 
requiere el supuesto de normalidad 
multivariada, el ajuste del modelo 
unidimensional con 9 indicadores y todos 
los residuos independientes fue bueno en la 
muestra conjunta (χ2/gl = 30.42/27 = 1.13, 
GFI = .99, AGFI = .99, NFI = .99 y RFI = 
.99) y en el contraste multigrupo por sexos 

(χ2/gl = 53.60/54 = 0.99, GFI = .99, AGFI 
= .98, NFI = .98 y RFI = .98). Al 
contrastarse la significación de los 
parámetros por el método de muestreo 
repetitivo para SLS con 1000 extracciones 
aleatorias y un intervalo de confianza del 
95%, todos los parámetros fueron 
significativos tanto en la muestra conjunta 
como en la de mujeres y en la de hombres. 
Consistencia interna y descripción de la 
distribución 

La consistencia interna de los 9 ítems 
fue alta (α = .88). La distribución del SDAI 
de media 16.32 (DT = 7.65), no se ajustó al 
modelo de una curva normal (ZK-S = 3.49, p 
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Figura 1. Modelo tipificado de un factor con 9 indicadores y 4 correlaciones entre residuos 
estimado por mínimos cuadrados generalizados (GLS). 
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< .01). El valor mínimo fue 9 y máximo 43. 
Siendo el tamaño poblacional desconocido 
y el muestral de 384 participantes, con una 
desviación típica de 7.65, se tuvo un error 
de estimación de 0.77 para la media de 
16.32 (IC 95%: 14.81, 17.83). 

Al dividir la media o la mediana del 
SDAI (16) por el número de ítems (9) y 
redondear al número entero se obtuvo un 
valor de 2. En las opciones de respuestas al 
ítem correspondería a pocas veces. 

Por la falta de normalidad las 
puntuaciones del SDAI deberían ser 
baremadas por los percentiles (Tabla 1); 
asimismo, los contrastes estadísticos 
deberían realizarse por pruebas no 
paramétricas. 
Relación con las variables 
sociodemográficas y procedimientos 
odontológicos 

La media de las 256 mujeres (M = 
17.15, DT = 8.23, RM = 203.57) fue 
significativamente mayor (ZU = -2.78, p < 
.01) que la de los 128 hombres (M = 14.66, 
DT = 6.03, RM = 170.36). El tamaño del 
efecto fue bajo (d = 0.33, IC 95%: 0.11, 
0.54), según los criterios de Cohen (1988): 
de 0.20 a 0.49 pequeño, de 0.50 a 0.79 

moderado y mayor o igual a 0.80 grande. 
Aunque la media de los 329 pacientes 

sometidos a procedimientos mayores (M = 
17.45, DT = 8.47, RM = 205.48) fue mayor 
que las de los 55 pacientes sometidos a 
procedimientos menores (M = 16.13, DT = 
7.50, RM = 190.33), la diferencia no fue 
estadísticamente significativa (ZU = -0.94, 
p = .35). Al realizar el contraste de medias 
entre los 6 tipos de tratamiento tampoco 
hubo diferencia estadísticamente 
significativa (Kruskal-Wallis: χ2[5, N = 
384] = 6.43, p = .27). Al comparar por 
pares entre las 15 posibles combinaciones, 
los 23 pacientes sometidos a un 
procedimiento de la extracción dental (M = 
20.35, DT = 8.97) presentaron una media 
significativamente mayor en comparación 
con los 245 pacientes sometidos a 
obturación (M = 16.09, DT = 7.44) (ZU = -
2.35, p = .02), los 76 a rehabilitación (M = 
16.39, DT = 8.01) (ZU = -2.02, p = .04) y 
los 16 a periodoncia (M = 14.75, DT = 
5.29) (ZU = -1.96, p = .05) (Figura 2). El 
tamaño del efecto fue moderado en la 
comparación con periodoncia (d = 0.73) y 
obturación (d = 0.56), pero bajo en la 
comparación con rehabilitación (d = 0.48), 
según los criterios de Cohen (1988). 

Tabla 1. Estadísticos del SDAI en la muestra de mujeres, hombres y conjunta 
 

Estadísticos 
descriptivos 

Muestra 
Mujeres 
(n = 256) 

Hombres 
(n = 128) 

Conjunta 
(N = 384) 

M 17.15 14.66 16.32 
DT 8.23 6.03 7.65 

Percentiles 

5 9 9 9 
10 9 9 9 
20 10 10 10 
30 12 11 11 
40 13 12 13 
50 15 13 14 
60 16 14 16 
70 18 16 17 
80 23 19 22 
90 30 23 28 
95 36 29 34 

          Nota: Rango potencial de 9 a 45. 
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La puntuación total del SDAI 
correlacionó de forma inversa con edad (rS 
= -.24, p < .01) y directa con escolaridad 
(rS = .10, p = .04). Para estimar el tamaño 
del efecto en estas asociaciones se acudió 
al estadístico d de Cohen con la fórmula de 
Thalheimer y Cook (2002): d = 2r/(1 - 
r2)1/2. Para la interpretación del tamaño del 
efecto no se tomaron los puntos de corte 
propuestos intuitivamente por Cohen 
(1988), sino los propuestos por Hopkins 
(2009) desde la correspondencia con la 
correlación: de 0.20 a 0.62 pequeño, de 
0.63 a 1.14 moderado y mayor o igual a 
1.15 grande. El tamaño del efecto del nivel 
de escolaridad fue pequeño (d = 0.20) con 
1% de varianza compartida entre ansiedad 
dental y el nivel de escolaridad. También 
fue pequeño el tamaño del efecto de la 
edad (d = 0.50) con 6% de la varianza 
compartida. 
 
Discusión  

Como en el estudio de Stouthard 
(2000), el ítem más débil en concepto de 

consistencia y peso de medida fue el 
quinto. No obstante, su peso factorial en el 
análisis exploratorio fue alto (l = .54), el 
porcentaje de varianza explicada por el 
factor latente en el análisis confirmatorio 
fue mayor a 20%, su eliminación no 
incrementaría la consistencia interna y 
tampoco mejoraría el ajuste a los datos, por 
lo tanto sería conveniente dejarlo en la 
escala. 

El modelo unidimensional se reproduce 
claramente por análisis factorial 
exploratorio, siendo sus indicadores claros: 
la consistencia interna y el índice de 
adecuación de la muestra fueron altos; el 
primer autovalor de la matriz de 
correlaciones fue 4 veces mayor que el 
segundo, siendo el único mayor a 1 y con 
el cual se explicó más de la mitad de la 
varianza total; y las saturaciones de todos 
los ítems fueron altas en el primer factor 
dentro de la matriz de componentes sin 
rotar. Además, por el criterio de Horn, solo 
un factor sería justificable, pudiéndose 
atribuir al azar el peso y configuración de 
un segundo factor (Thompson, 2004). Por 

 

! 
 
Figura 2. Diagrama de medias del SDAI entre los seis tratamientos odontológicos a los que 
fueron sometidos los 384 participantes de la muestra. 
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lo tanto, a nivel exploratorio, no se halló un 
modelo alternativo al unidimensional. 

Al estimar los índices de ajuste por el 
método de mínimos cuadrados 
generalizados, que es más adecuado a estos 
datos con asimetría que máxima 
verosimilitud (Thompson, 2004), en 
conjunto éstos fueron adecuados, salvo dos 
índices: ji-cuadrado y el cociente de este 
estadístico por sus grados de libertad. Es 
común que el estadístico ji-cuadrado sea 
alto cuando se contrasta un modelo 
unidimensional con más de 4 indicadores, 
salvo que éstos sean óptimos, lo cual se 
dificulta al incrementar su número 
(Thompson, 2004). No obstante, sí se logró 
índices de ajuste buenos introduciendo 
correlaciones entre residuos, un total de 4 
de las 36 posibles, las cuales se 
seleccionaron desde la revisión de índices 
de mejora del ajuste. Además, este modelo 
conservó una buena razón de parsimonia de 
más de dos tercios. 

Las cuatro correlaciones entre los 
residuos introducidas sí son interpretables. 
La de los ítems 3 y 7 podría ser debida al 
contenido común referente al taladro 
dental. No obstante, el análisis exploratorio 
no reveló un factor subyacente en relación 
con la pieza de mano. Las correlaciones del 
residuo del ítem 2 con los residuos de los 
ítems 1 y 9, relacionados con extracción 
dental y estar sentado en el sillón o pensar 
estar sentado, podrían reflejar un factor 
subyacente relacionado con la extracción 
dental que es el procedimiento que de 
forma diferencial generó más ansiedad en 
los participantes. Tampoco el análisis 
exploratorio lo reveló. La correlación entre 
los residuos de los ítems 4 y 9 podría estar 
relacionada con aspectos de incertidumbre, 
además el residuo del ítem 9 también 
correlacionó con el del ítem 2 de 
extracción, que nos llevaría a ese posible 
factor subyacente en torno a la extracción 
dental. Si se contrastase un modelo de 2 
factores, siendo uno el de extracción con 

tres indicadores (ítems 1, 2 y 9), no 
mejoraría el ajuste y la correlación entre 
ambos factores sería casi perfecta, lo que 
confirma la unidimensionalidad. 
Precisamente el análisis paralelo de Horn 
indica que estos factores subyacentes son 
azarosos y probablemente no se 
reproduzcan en otras poblaciones o incluso 
otras muestras extraídas de la misma 
población. 

El modelo unidimensional sin requerir 
correcciones tiene buen ajuste por el 
método de mínimos cuadrados libres de 
escala, el cual no requiere normalidad 
multivariada. No obstante, el ajuste por 
este método es reportado con poca 
frecuencia, al ser considerado conservador 
con la hipótesis nula de ajuste, no estimar 
la significación de los parámetros 
(existiendo el muestreo repetitivo como 
opción para este fin), ni índices de mejora 
del ajuste (pudiéndose encontrar las 
posibles modificaciones desde la 
exploración de la matriz de los residuos 
tipificados) (Byrne, 2010). De ahí que se le 
concedió un valor complementario. 

Como se esperaba al evaluarse una 
característica desadaptativa (Sartori, 2006), 
la distribución se concentró en los valores 
bajos, de reporte de baja intensidad de la 
ansiedad, siendo el promedio de ansiedad 
leve. Por lo tanto la baremación debe 
realizarse por los percentiles en lugar de la 
media y desviación típica. Debe señalarse 
que los valores de la escala que definen los 
percentiles 20 y 80 en la presente 
distribución coinciden con los propuestos 
por Stouthard et al. (1994) para la 
interpretación normativa de resultados. El 
20% de los participantes se hallaría entre 9 
y 10 (ausencia de ansiedad), el 60% entre 
11 y 19 (leve o baja), el 10% entre 20 y 27 
(moderada) y el 10% entre 28 y 43 
(severa), esto es, el 20% tendría ansiedad 
alta (moderada o severa). Por lo tanto, estos 
puntos de corte podrían ser empleados en 
muestras mexicanas, aunque finalmente se 
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requiere un estudio de estimación con un 
muestreo probabilístico que abarque toda la 
república para confirmar estos parámetros. 

El fenómeno de la ansiedad muestra una 
estructura factorial equivalente entre ambos 
sexos, aunque la frecuencia sea mayor en 
mujeres (Folkman, 2013), lo que queda 
reflejado en este estudio con el SDAI. 
Debido a esta diferencia de tendencia 
central deberían desarrollarse criterios 
normativos distintos para hombres y 
mujeres. 

Se obtuvo una correlación directa con 
nivel de escolaridad, lo que apoyaría la 
hipótesis de la tendencia de las personas 
con menor nivel de estudios a reportar 
menos ansiedad, como se observó en Brasil 
(Do Nascimento et al., 2012) y se 
conjeturaba desde las investigaciones de 
quejas somáticas en México (Barragán et 
al., 2007; Moral et al., 2011). La falta de 
afirmación y tendencia de condescender 
ante figuras de autoridad podría explicar 
esta asociación frente a la relación inversa 
obtenida en muestra estadounidense y 
atribuida a una mayor conciencia de la 
importancia de la salud bucal y 
conocimiento de los procedimientos 
odontológicos de las personas con mayor 
nivel de estudios (Rowe, 2005). No 
obstante, una correlación tan baja podría 
considerarse espuria, y confirmar así los 
resultados de otros estudios que reportan 
independencia (Kanegane, Penha, Munhoz, 
& Rocha, 2009; Malvania & Ajithkrishnan, 
2011). Finalmente lo que sí se puede 
afirmar es que el tamaño del efecto es bajo 
con 1% de varianza compartida entre 
ansiedad dental y nivel de escolaridad. 

La relación de la ansiedad dental con la 
edad fue negativa y más definida que con 
el nivel de escolaridad. Este resultado 
concuerda con otros estudios que señala 
que las personas según van madurando o 
envejeciendo temen menos a los 
procedimientos odontológicos (Cázares, 

2012; Do Nascimento, et al., 2011; Pekkan 
et al., 2011). 

No se confirma la expectativa de que 
los procedimientos mayores generen más 
ansiedad. La extracción fue el 
procedimiento que más ansiedad generó, 
pero los procedimientos mayores de 
endodoncia y periodoncia generaron una 
ansiedad baja como los menores de 
obturación, profiláctico y rehabilitación. 
Podría señalarse que la extracción dental es 
un símbolo onírico que genera gran 
ansiedad (Da Rocha & Da Rocha, 2011). 
Este significado simbólico podría estar 
dando un mayor potencial ansiógeno al 
procedimiento. Se sugiere contrastar esta 
conjetura por un test de actitud implícita 
(Sriram & Greenwald, 2009). Debe 
señalarse que, aunque no se confirma la 
hipótesis formula, el resultado de que las 
extracciones dentales generan la mayor 
ansiedad sí coincide con otras 
investigaciones (Caycedo et al., 2008; 
Malvania & Ajithkrishnan, 2011). 

Como limitaciones del estudio se tiene 
un muestreo probabilístico dentro de 
clínicas dependientes de una facultad de 
odontología, por lo que las afirmaciones 
realizadas deben restringirse a esta 
población y considerarse como hipótesis en 
poblaciones semejantes. Los presentes 
datos corresponden a un instrumento de 
autoinforme, por lo que pudiesen diferir de 
los obtenidos con entrevistas abiertas, 
pruebas proyectivas o instrumentos 
psicofisiológicos. 

En conclusión, los 9 ítems del SDAI 
presentan una estructura unidimensional, 
invariante entre ambos sexos con un buen 
ajuste a los datos por mínimos cuadrados 
generalizados, tras introducir cuatro 
correlaciones entre residuos, o sin requerir 
estas modificaciones por mínimos 
cuadrados libres de escala. La consistencia 
interna es alta y la distribución asimétrica 
positiva y apuntada, por lo que escala debe 
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ser baremada por percentiles y usarse 
estadística no paramétrica para el contraste 
de hipótesis. La media de las mujeres es 
mayor que la de los hombres, de ahí que 
serían necesarias normas interpretativas 
distintas para cada sexo. Tiene correlación 
directa con la edad e inversa con la 
escolaridad con tamaños de efecto 
pequeños. El procedimiento que más 
ansiedad genera es el de extracción dental, 
como también hallan estudios previos. 
Siendo el SDAI confiable, mostrando 
validez estructural y poseyendo validez 
concurrente con la edad, escolaridad y tipo 
de intervención, se sugiere su uso en 
México con las normas interpretativas de 
Stouthard et al. (1994). 

Se desea motivar el estudio de la escala 
con un muestreo probabilístico que abarque 
toda la república mexicana y en otros 
países de habla hispana, asimismo estimar 
su estabilidad temporal. Este instrumento, 
por su base teórica cognitivo-conductual, 
unidimensionalidad, brevedad y amplio uso 
en la investigación internacional, puede ser 
útil tanto para la realización de estudios 
como para la práctica profesional si se 
incluyese la evaluación e intervención en 
ansiedad desde una atención integral. 
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