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Resumen: El miedo al dentista representa un pro-
blema tanto para los profesionales como para los 
pacientes. El objetivo del presente estudio fue eva-
luar la eficacia de la herramienta de realidad virtual 
“Isla Calma” para disminuir la ansiedad autorre-
portada de una serie de pacientes sometidos a in-
tervenciones dentales. Noventa y cuatro pacientes 
de 3 clínicas fueron asignados aleatoriamente a un 
grupo experimental (tratamiento dental usando Isla 
Calma) y un grupo control (tratamiento sin distrac-
ciones). Los pacientes fueron evaluados con el 
STAI, un cuestionario sobre preocupaciones denta-
les antes y después de la intervención, y una escala 
subjetiva de dolor, además de un cuestionario ad-
hoc sobre la experiencia de la intervención. Los re-
sultados mostraron que aunque las preocupaciones 
dentales disminuían significativamente en ambos 
grupos, el grupo experimental mostraba un descen-
so más significativo de la ansiedad-estado autorre-
portada, especialmente en la información aportada 
mediante cuestionarios creados ad-hoc. En conclu-
sión, Isla calma constituye un apoyo eficaz en in-
tervenciones clínicas que requieran distraer al pa-
ciente de la ansiedad y/o del miedo al dentista. 
 

Palabras clave: ansiedad, miedo al dentista, distrac-
ción activa, realidad virtual, inmersión, juegos se-
rios. 
 

 Abstract: Dental fear represents a problem for both 
clinicians and patients. The goal of the current study 
was to evaluate the efficacy of a virtual reality tool 
called “Isla Calma” (Calm Island) to reduce self-
reported anxiety in a series of patients undergoing 
dental interventions.  Ninety four patients from 3 
clinics were randomly assigned to an experimental 
group (dental treatment using Isla Calma) and a con-
trol group (treatment without distractions). Patients 
were evaluated with the STAI, a questionnaire about 
dental concerns, before and after the intervention, a 
subjective pain scale, as well as with an ad-hoc ques-
tionnaire about the intervention experience. Results 
showed that, although dental concerns diminished 
significantly in both groups, the experimental group 
showed a more significant reduction in self-reported 
anxiety, especially in the information provided in the 
ad-hoc questionnaire. In conclusion, Isla Calma con-
stitutes an efficient support in clinical interventions 
that benefit from distraction to manage anxiety 
and/or dental fear. 
 
Key words: anxiety, dental fear, active distraction, 
virtual reality, immersion, serious games.   

Title:  Isla Calma: virtual reality for pain 
and anxiety distraction when coping 
with dental fear 

El miedo al dentista es un problema im-
portante para muchos clínicos y sus pacien-
tes, con una prevalencia cercana al 43% de 
la población en algunos países (Armfield, 
Stewart, & Spencer, 2007), mientras que la 
ansiedad asociada a este tipo de procedi-
mientos ronda el 30% (Thomson, Broad-
bent, Locker, & Poulton, 2009). De acuer-
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do con datos recientes aportados por Ríos-
Erazo, Herrera-Ronda y Rojas-Alcayaga 
(2014), la ansiedad dental presenta una im-
portante prevalencia mundial, con tasas que 
van del 4% al 23% en países europeos, con 
tasas del 34,7% en preescolares en Suda-
mérica así como del 41,1% en sus padres. 
En términos de fobia dental, estos autores 
hablan de 10 a 12 millones de personas con 
fobia dental grave y 35 millones de perso-
nas con ansiedad dental solamente en Esta-
dos Unidos.  

Además, se ha demostrado que los pa-
cientes ansiosos tienen más probabilidades 
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de evitar o retrasar el tratamiento y de can-
celar la cita con el dentista. Algunos auto-
res (Armfield et al., 2007) proponen el es-
tablecimiento de un círculo vicioso, que se 
crea por el hecho de que demorar la vista al 
dentista empeora la salud de la persona, le 
hace sentir más dolor, y para el momento 
en que finalmente decide ir a la clínica y 
someterse a tratamiento, el dolor es mayor 
(por tratarse de una intervención más grave 
al haber empeorado su salud dental mien-
tras se decidía a acudir), lo que hace que 
aumente su miedo al dolor y su ansiedad de 
cara al futuro.  

El miedo al dentista es una mezcla de 
factores endógenos, como son los rasgos de 
personalidad, y factores exógenos deriva-
dos de: (1) observar y modelar el miedo de 
otros; (2) la experimentación directa u ob-
servada de un tratamiento doloroso en otras 
personas –padres, hermanos o amigos; (3) 
la percepción de errores del profesional en 
tratamientos previos, del disgusto por la ac-
titud o conducta del profesional, o del mie-
do general hacia las agujas y el instrumen-
tal (Moore, Brødsgaard & Rosenberg, 
2004; Singh, Meshram, Warhadpande, & 
Kapoor, 2012; Thomson et al., 2007). Ciri-
lo-Jacobo, Majuán-Córdova, Marín-Flores 
et al. (2012) hablan de la importancia de 
factores ambientales como los olores, los 
ruidos o el tiempo de espera para ser aten-
didos como principales fuentes de ansie-
dad. En el caso de la odontología pediátri-
ca, Hamzah, Gao, Yung-Yiu, McGrath y 
King (2014) proponen diversas estrategias 
y factores que ayudan a controlar la fobia y 
ansiedad dentales, como son: 1) establecer 
comunicación verbal y no-verbal que per-
mita acercamiento y confianza, 2) la desen-
sibilización de los procedimientos dentales 
(contar, mostrar y hacer; refuerzo positivo; 
distracción mediante imaginación y un di-
seño de la clínica más amigable, así como 
la presencia y apoyo de los padres); y 3) la 
propia competencia del dentista, los resul-
tados favorables del tratamiento, y contar 

con dispositivos punteros (láser dental, cá-
mara intrabucal y métodos de anestesia 
adaptados a los niños).  

En cualquier caso, sea cual sea su etio-
logía, un alto miedo al dentista supone un 
deterioro del bienestar psicológico, de la 
vitalidad y del funcionamiento social 
(Mehrstedt, Tonnies, & Eisentraut, 2004), 
por lo que se requiere una medida fiable de 
la ansiedad de un individuo, pero también 
la consideración de otros factores como la 
cognición y el modelado de padres a hijos. 
Carrillo-Diaz, Crego, Armfield y Romero-
Maroto (2012) hallaron que los factores 
cognitivos (probabilidad o expectativa de 
una experiencia aversiva en el dentista, o 
las creencias sobre el dentista) eran signifi-
cativamente más determinantes del miedo 
al dentista que el estado de ánimo o las ex-
periencias de tratamiento previas. 

Respecto a su solución o afrontamiento, 
las propuestas clásicas para mitigar el dolor 
o la ansiedad han sido desde siempre los 
sistemas de distracción, que metodológi-
camente se han basado en técnicas clásicas 
(Álvarez, 1998). De acuerdo con una revi-
sión reciente (Orgilés, Méndez, & Espada, 
2009), el entrenamiento en respiración y re-
lajación (a veces acompañado de música, 
como en el estudio de Lahmann, Schoen, 
Henningsen et al., 2008), las técnicas de 
distracción y visualización, la hipnosis y el 
manejo de contingencias son procedimien-
tos terapéuticos usados frecuentemente pa-
ra aliviar el dolor. Los efectos beneficiosos 
de la distracción (Montagut, 2005) son el 
aumento de la tolerancia al dolor y del au-
tocontrol, con una disminución de la inten-
sidad del dolor y, frecuentemente, un cam-
bio en la cualidad del dolor. La distracción 
del dolor puede hacerse de forma pasiva, 
dirigiendo la atención de los pacientes ha-
cia otro lado, o activa, haciendo que el pa-
ciente se concentre en una tarea predispues-
ta que le distraiga. Gordon, Heimberg, Te-
llez e Ismail (2013) hicieron una revisión 
crítica de 22 estudios de tratamiento aleato-
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rizado para la ansiedad y fobia en procedi-
mientos dentales entre 1974 y 2012, y ha-
llaron que el tratamiento cognitivo-
conductual administrado en diversos for-
matos, incluso en una única sesión, era el 
que contaba con mayor eficacia; mientras 
que las técnicas cognitivas, la relajación y 
las técnicas para incrementar la percepción 
de control de los pacientes sobre el trata-
miento dental también son eficaces, pero lo 
son más a través de una exposición repetida 
y gradual. Asimismo, las terapias de tercera 
generación (como la Terapia de Aceptación 
y Compromiso, la Activación Conductual, 
la Reducción del Estrés Basada en la Aten-
ción Plena, o la Terapia Cognitiva con base 
en el estar atento –Mindfulness-, descritas 
en Moreno-Coutiño, 2012) están demos-
trando empíricamente su eficacia en un 
amplio número de trastornos clínicos, des-
tacando los de ansiedad y del estado de 
ánimo, así como en adicciones, dolor o 
trastornos del comportamiento alimentario, 
entre otros (Vallejo-Pareja, 2010). En el 
caso de los pacientes oncológicos hospita-
lizados (tal y como destacan Becerra, Lugo 
y Reinoso, 2013), se considera prudente 
utilizar la activación conductual como mé-
todo para manejar los pensamientos intru-
sivos, la ansiedad y la depresión, que sue-
len ser problemas frecuentes en este tipo de 
pacientes durante cada una de las fases de 
la enfermedad. 

Cada vez más, la tecnología nos permite 
avanzar en estas técnicas, proporcionando 
posibilidades amplias de recrear entornos 
que aumenten la distracción activa y sean 
por tanto más efectivos. Desde Hoffman et 
al. (2001) con su primer SnowWorld, crea-
do para aliviar a un grupo de chicos con 
quemaduras durante el cambio de vendajes, 
hasta nuestras muy cercanas unidades de 
investigación como la Universidad de Bar-
celona o la Jaume I de Castellón, se han 
sucedido investigaciones, desarrollado en-
tornos y generado revisiones de los efectos 
de la distracción del dolor con Realidad 

Virtual (RV). En la RV, las personas pue-
den experimentar combinaciones de estí-
mulos visuales, auditivos y táctiles que 
ayuden al individuo a “sumergirse” en la 
realidad generada por ordenador y crear 
una sensación de presencia dentro de dicho 
entorno (Gold, Kant, Kim, & Rizzo, 2005). 
De esta forma, cuanto más se sumerge un 
individuo, más se siente parte de dicho 
mundo virtual. Por lo tanto, factores psico-
lógicos como la atención pueden influir en 
la cantidad de dolor agudo del que informa 
un paciente, y se espera que con la RV el 
paciente se distraiga tanto con la interac-
ción de los objetos del mundo virtual que 
apenas tenga recursos atencionales dispo-
nibles para procesar el dolor (Hoffman et 
al., 2009) y experimentar la ansiedad deri-
vada de dicha experiencia. En los últimos 
años, han aumentado significativamente las 
aplicaciones concretas de RV para el trata-
miento del dolor asociado al tratamiento 
dental (Sullivan, Schneider, Musselman et 
al., 2000; Wiederhold, 2006), al tratamien-
to del cáncer (Gershon, Zimand, Lemos et 
al., 2003; Wint, Eshelman, Steele & 
Guzzetta, 2002), así como al dolor y la an-
siedad relacionados con la propia enferme-
dad (Schneider, Ellis, Coombs, Shonkwi-
ler, & Folsom, 2003; Schneider, Prince-
Paul, Allen, Silverman, & Talaba, 2004; 
Schneider & Workman, 1999); quemaduras 
agudas (Das, Grimmer, Sparnon, McRae, 
& Thomas, 2005; Hoffman, Doctor, Patter-
son, Carrougher, & Furness III, 2000), y 
dolor de frío (Rutter, Dahlquist, & Weiss, 
2009), entre otras áreas clínicas de interés. 

Estudios más recientes incluyen el uso 
de la RV como distracción del dolor en 
procedimientos de intervención odontoló-
gica. Aminabadi, Erfanparast, Sohrabi, Os-
kouei, y Naghili (2012) utilizaron gafas de 
RV con proyecciones de dibujos animados 
en 3 sesiones (una de terapia con flúor y 
dos de intervención restauradora) con 120 
niños de 4 a 6 años (60 experimentales y 60 
controles) y observaron un descenso signi-
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ficativo en las puntuaciones de percepción 
del dolor (p < 0.001) y de la ansiedad (p < 
0.001) gracias al uso de gafas de realidad 
virtual durante el tratamiento. Finalmente, 
hemos de destacar que, de acuerdo con Ey-
senck, Deraksan, Santos y Calvo (2007) en 
su revisión de la teoría del control atencio-
nal, los efectos adversos de la ansiedad en 
la capacidad de resistirse a la distracción 
están mediados por procesos atencionales, 
y se asume que los individuos con ansiedad 
atenderán a los distractores con más facili-
dad que los no ansiosos (lo que facilitaría 
la implementación de técnicas de distrac-
ción en intervenciones que generen ansie-
dad en el paciente). 

En base a esta evidencia, el objetivo del 
presente artículo es presentar los resultados 
obtenidos con la administración de Isla 
Calma, un entorno de RV basado en proce-
sos de distracción atencional que facilitan 
la competencia entre diferentes estímulos y 
sobrecarga las capacidades atencionales li-
mitadas del individuo (Nieto, Miro, & Hu-
guet, 2007). Nuestra hipótesis es que el uso 
de Isla Calma reduciría la sensación de an-
siedad y miedo al dolor del paciente, así 
como sus preocupaciones por el contexto 
dental (procedimientos, instrumental), en 
comparación con un grupo control que se 
sometiera a una intervención sin ningún ti-
po de distracción. 
 
Método 
Participantes  

La muestra estaba compuesta por 94 
participantes (45,7% mujeres) que asistie-
ron voluntariamente a una de las tres clíni-
cas dentales implicadas en el estudio (loca-
lizadas respectivamente en Amorebieta, 
Bizkaia; en Zarautz, Gipuzkoa; y en Chiva, 
Valencia). Fueron excluidas del estudio las 
personas que no pudieran dar consenti-
miento informado por sí mismas en el mo-
mento de acudir a la consulta –niños meno-
res de 16 años que requerían consentimien-

to paterno para participar-. La edad media 
de los participantes era de 37.53 años (DT 
= 12.64; rango de edad = 16-73 años). Fue-
ron asignados de forma aleatoria al grupo 
experimental y control, de modo que 47 
fueron asignados al grupo experimental (in-
tervención dental usando Isla Calma) y los 
47 restantes al grupo control (intervención 
dental sin distractores). 
Instrumentos  
 -   Cuestionarios aplicados 

Para la evaluación de la ansiedad, se 
utilizó el Cuestionario de Ansiedad Estado-
Rasgo (STAI; Spielberger, Gorsuch, Lus-
hene, Vagg, & Jacobs, 1983; validación es-
pañola por Buela-Casal, Guillén-Riquelme, 
& Seisdedos-Cubero, 2011). El objetivo del 
cuestionario STAI es evaluar dos conceptos 
independientes de la ansiedad, cada una de 
ellas con 20 preguntas: (1) la ansiedad co-
mo estado emocional transitorio, caracteri-
zado por sentimientos subjetivos, conscien-
temente percibidos, de atención y apren-
sión y por hiperactividad del sistema ner-
vioso autónomo; y (2) la ansiedad como 
rasgo o propensión ansiosa, relativamente 
estable, que caracteriza a los individuos 
con tendencia a percibir las situaciones 
como amenazadoras. Se trata de un cues-
tionario con buenas propiedades psicomé-
tricas (con una fiabilidad de alfa de 
Cronbach = 0.90 para ansiedad-rasgo y 
0.94 para ansiedad estado). 

Con el fin de poder recoger información 
respecto al miedo al dentista, se administró 
el Cuestionario de Preocupaciones relacio-
nadas con el Dentista (Clarke & Rustvold, 
1993, 1998). Evalúa como 1 (nivel de 
preocupación baja), 2 (moderada) o 3 (al-
ta) el nivel de preocupación o ansiedad 
subjetiva con respecto a un listado de 24 
ítems relacionados con sonidos, procedi-
mientos, olores, o sensación de pérdida de 
control durante la intervención, entre otros. 
También cuenta con buenas propiedades 
psicométricas (alfa de Cronbach = 0.94). 
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Tanto este cuestionario como el STAI fue-
ron aplicados antes y después de la inter-
vención con el dentista. 

Posteriormente, y sólo de forma poste-
rior a haber recibido la intervención, se 
aplicó una escala de dolor percibido y un 
cuestionario ad hoc desarrollado expresa-
mente para este estudio. Para el dolor per-
cibido se administró la Escala de Caras de 
Dolor (Wong & Baker, 2001). En dicha es-
cala, se le pide al paciente que elija la ima-
gen que mejor describe su propio dolor, en 
base a los dibujos de unas caras con dife-
rentes expresiones. Cada rostro representa 
un diferente estado, desde felicidad hasta 
tristeza, según la intensidad del dolor (ros-
tro 0 = no duele; rostro 1 = duele muy po-
co; rostro 2 = el dolor es perceptible; rostro 
3 = el dolor es molesto; rostro 4 = el dolor 
es intenso; rostro 5 = máxima intensidad de 
dolor). Sus buenas propiedades psicométri-
cas aparecen convenientemente detalladas 
en la revisión sistemática realizada por 
Tomlinson, von Baeyer, Stinson, y Sung 
(2010). 

Finalmente, el cuestionario postest ad-
hoc incluía preguntas sobre el dolor expe-
rimentado y su percepción de la interven-
ción actual en comparación con interven-
ciones similares previas y visitas previas al 
dentista (véase Anexo 1). Finalmente, en el 
caso del grupo experimental, rellenaron 
además un cuestionario sobre aceptabilidad 
y experiencia subjetiva con Isla Calma 
(véase Anexo 2). 
- Descripción de Isla Calma 

Isla Calma es un entorno virtual interac-
tivo cuya meta es relajar al usuario y pro-
mover una desviación de la atención para 
distraer a los usuarios de estímulos inde-
seables tales como el dolor o situaciones de 
ansiedad y miedo al dolor (Climent & Ban-
terla, 2012; Diaz-Orueta, Alvarado, Gutié-
rrez, et al., 2012). Para este propósito, el 
paciente, con un par de gafas en 3D con au-
riculares y un mando inalámbrico con un 

joystick, se sumerge en un entorno de 
realidad virtual consistente en una isla tro-
pical, en el que se le pide que busque y re-
colecte una serie de piedras mágicas, sitúe 
cada una de ellas en su pedestal correspon-
diente, y así dé vida a diferentes partes de 
la isla que han permanecido en silencio. 
Como actividad secundaria, el usuario pue-
de recoger una serie de 30 flores diferentes 
para seguir disfrutando del entorno de la is-
la antes de completar la tarea principal. El 
juego comienza con un viaje panorámico 
sobre la isla, visto desde arriba, hasta que 
el usuario se sitúa en la cima de la colina. 
Los caminos se hallan bloqueados y el 
usuario tiene que seguir las instrucciones 
del narrador para ser capaz de continuar su 
ruta. 

Los participantes reciben instrucciones 
básicas sobre el mando, el mapa y formas 
de orientarse alrededor de la isla. Las pie-
dras tienen que ser recogidas en el orden en 
que se presentan y ser colocadas en su co-
rrespondiente pedestal para producir cam-
bios en el entorno al que pertenecen, des-
bloqueando así y descubriendo nuevos 
elementos de la isla. No hay otros persona-
jes humanos, solo animales y objetos ani-
mados. Dichos elementos han sido progra-
mados como componentes de inteligencia 
artificial, permitiendo una interacción que 
emula la realidad (por ejemplo, si el usua-
rio se acerca a un ciervo, éste “se da cuen-
ta” y se va galopando). Asimismo, se reali-
zó una selección de colores asociada con 
efectos relajantes y positivos (Heller, 
2004). Todo el juego puede durar alrededor 
de 30-40 minutos o hasta que el usuario 
decida parar (es decir, está supeditado al 
deseo del usuario de explorar la isla), con 
una duración máxima de unas 3 horas. 
Procedimiento 

Se explicó a todos los participantes el 
propósito de la investigación y se les facili-
tó un formulario de consentimiento infor-
mado para que lo firmaran accediendo a 
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participar. Se les explicó a todos ellos que 
se trataba de un estudio sobre la ansiedad y 
miedo al dentista, y que tenían que rellenar 
unos cuestionarios antes y después de so-
meterse a la intervención odontológica. 
Adicionalmente, la explicación al grupo 
experimental incluía el hecho de que du-
rante la intervención se les iba a presentar 
una nueva tecnología de realidad virtual 
para ser mostrada mientras el dentista rea-
lizaba la intervención. Este procedimiento 
fue aprobado por la Comisión de Ética en 
la Investigación y en la Docencia –CEID-;   
http://www.ikerkuntza.ehu.es/p273-
she-
ticct/es/contenidos/informacion/vri_ceish/es_
vri_etic/comite.html 

Ambos grupos de participantes reque-
rían responder a una serie de preguntas 
previas a su entrada a la clínica dental, co-
mo eran la realización o no de intervencio-
nes dentales previas, o la frecuencia de 
asistencia a la consulta dental. Posterior-
mente, se administraban una serie de cues-
tionarios que también serían utilizados co-
mo medida de contraste tras la interven-
ción, y una escala y varios cuestionarios 
que serían aplicados de forma específica 
solamente tras la intervención (véase el 
apartado Instrumentos). Después de relle-
nar los cuestionarios correspondientes a la 
fase previa a la intervención, los usuarios 
del grupo experimental entraban en la sala 
de intervención y se colocaban un par de 
gafas de realidad virtual marca Vuzix®, 
modelo VR 920, resolución de 1024x768, y 
auriculares, conectadas con un portátil que 
emitía el entorno virtual de Isla Calma, y 
un mando inalámbrico Xbox con un solo 
joystick en funcionamiento para desplazar-
se por el entorno virtual. El dentista les ex-
plicaba el procedimiento dental y un eva-
luador del equipo les explicaba brevemente 
lo que verían y oirían al ponerse las gafas. 
Los participantes del grupo control entra-
ban en el entorno clínico y se sometían a la 
intervención dental de forma tradicional, 

sin distractores. Al finalizar el tratamiento, 
ambos grupos rellenaban el STAI y el 
Cuestionario de Miedos relacionados con el 
dentista al igual que en el pretest, junto con 
la Escala de Caras de Dolor Wong-Baker 
(2001) y el cuestionario post-intervención 
correspondiente a su grupo (experimental o 
control). 
Análisis de datos  

Se realizaron pruebas para determinar la 
normalidad de la distribución de las varia-
bles mediante la prueba de Shapiro-Wilk y 
la homocedasticidad mediante la prueba de 
Levene, con el fin de establecer si ambos 
grupos (experimental y control) seguían 
una distribución normal y eran compara-
bles entre sí. 

Posteriormente, en el análisis intergru-
po, se estudiaron las diferencias de puntua-
ciones medias entre grupo experimental y 
control mediante la prueba T de Student 
para muestras independientes (en aquellas 
variables que mostraban una distribución 
normal) y mediante la U de Mann-Whitney 
(en aquellas que no mostraban dicha nor-
malidad), con el fin de analizar las diferen-
cias intergrupo posteriores a la interven-
ción. Los análisis intragrupo se realizaron 
mediante la prueba T para muestras parea-
das (en aquellas variables que seguían una 
distribución normal) y mediante el test de 
Wilcoxon (en aquellas que no seguían una 
distribución normal). Todos estos análisis 
se llevaron a cabo mediante el IBM Statis-
tical Package for the Social Sciences (IBM 
SPSS), versión 22.0 para Windows 7, y ba-
sándose en un nivel de significación esta-
dística de α = 0.05.  
 
Resultados 
Análisis de normalidad y homocedastici-
dad 

La prueba de normalidad de variables 
realizada mostró que todas las variables de 
estudio seguían una distribución normal, 
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excepto la puntuación de la Escala de Do-
lor de Caras de Wong-Baker, la estimación 
del tiempo real y percibido, y la totalidad 
de los ítems del cuestionario post-test. En 
estos últimos casos, se decidieron emplear 
estadísticos no paramétricos para el análisis 
de las diferencias intergrupo e intragrupo. 

Asimismo, se realizaron análisis esta-
dísticos comparativos para asegurar que la 
aleatorización de los participantes había 
dado lugar a dos grupos comparables. Se 
llevó a cabo la prueba de Levene y los re-
sultados mostraron que las diferencias en 
las varianzas de ambos grupos para las 
principales medidas pre-test (STAI estado 
y rasgo, y cuestionario de preocupaciones 
relacionadas con el dentista) no mostraban 
diferencias entre los grupos (p >.05), mos-
trando homogeneidad y comparabilidad en-
tre ambos grupos.  

Análisis Intergrupo 
Posteriormente, se llevó a cabo un aná-

lisis estadístico mediante la prueba t de 
Student para Muestra Independientes (en 
aquellas variables que mostraban una dis-
tribución normal) y mediante la U de 
Mann-Whitney (en aquellas que no mos-
traban dicha normalidad) para analizar las 
diferencias intergrupo posteriores a la in-
tervención. Las diferencias en los niveles 
de ansiedad, preocupaciones dentales y do-
lor percibido entre ambos grupos no eran 
estadísticamente significativas. No obstan-
te, se observó que la duración media de la 
intervención (37.85 minutos para el grupo 
experimental versus 28.33 para el grupo 
control) era significativamente mayor en el 
grupo experimental (U = 585, p <.001). En 
este sentido, el grupo experimental tuvo 
una exposición de tiempo significativamen-

Tabla 1. Comparación intergrupo. Cuestionario sobre la percepción del tratamiento. 
 
Con respecto a otras ocasiones en 
que has venido al dentista, (te) has 
sentido… 

Experimental 
(n = 47) 

Control 
(n = 47) 

U de Mann-
Whitney 

p 

… más tranquilo? 3.52 (1.09) 3.41 (0.75) 926.5 .277 
… más cómodo? 3.70 (0.94) 3.41 (0.78) 790.5 .026* 
… te has podido evadir de la situa-
ción? 

3.57 (1.22) 2.65 (1.08) 585 .000** 

… más entretenido? 4.09 (1.09) 3.07 (0.94) 436 .000** 
…que se te ha hecho más corto? 4.04 (0.96) 3.13 (0.96) 516.5 .000** 

…más ansioso? 1.80 (0.98) 2.31 (0.93) 733 .010* 
…más temor? 1.54 (0.89) 2.07 (1.02) 765.5 .010* 
Con respecto a otras ocasiones en 
que te han hecho una intervención 
similar, (te) has sentido…  

Experimental 
(n = 37) 

Control 
(n = 34) 

U de Mann-
Whitney 

P 

… más tranquilo? 3.68 (1.13) 3.15 (0.70) 424 .013* 
… más cómodo? 3.92 (1.01) 3.35 (0.77) 390 .004** 
… te has podido evadir de la situa-
ción? 

3.81 (1.17) 2.71 (1.03) 291.5 .000** 

… más entretenido? 4.14 (1.06) 2.97 (0.63) 210 .000** 
…que se te ha hecho más corto? 4.05 (1.03) 3.12 (0.95) 302.5 .000** 
…más ansioso? 1.68 (0.85) 2.12 (0.95) 467 .044* 
…más temor? 1.62 (1.09) 1.97 (0.97) 495 .079 
Nota: *p<.05, **p<.01 
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te mayor a la intervención del dentista que 
el grupo control, pero a la vez dicha expo-
sición le permitió estar más tiempo inmerso 
en el entorno virtual de Isla Calma. 

Además de esto, las partes comunes del 
cuestionario post-intervención para ambos 
grupos incluían preguntas sobre sus sensa-
ciones durante la intervención en compara-
ción con visitas anteriores al dentista y res-
pecto a intervenciones previas similares 
(contabilizando a todos salvo los que reci-
bían el tratamiento concreto –limpieza, 
empaste, endodoncia…- por primera vez, 
de ahí la disparidad en la n). Todas las pre-
guntas se situaban en un continuo de res-
puesta de 1 a 5 (1 = nada, 2 = un poco, 3 = 
más o menos igual, 4 = bastante, 5 = mu-
cho); por lo tanto, fueron analizadas cuanti-
tativamente pese a no seguir una distribu-
ción normal. La Tabla 1 recoge las pregun-
tas y las diferencias obtenidas entre el gru-
po experimental y el grupo control.  

Puede observarse que, con respecto a 
visitas anteriores al dentista, el grupo expe-
rimental que había experimentado el en-
torno virtual de Isla Calma durante la inter-
vención se había sentido significativamente 
más cómodo y entretenido, menos ansioso, 
con menos temor, con mucha más facilidad 

para evadirse de la situación y con sensa-
ción de habérsele hecho la intervención 
significativamente más corta que al grupo 
control. Asimismo, al comparar su expe-
riencia con intervenciones previas simila-
res, la experiencia seguía siendo percibida 
como significativamente mejor por el gru-
po experimental que por el grupo control. 

Además, es interesante señalar que, 
aunque las intervenciones con el grupo ex-
perimental eran significativamente más 
largas, el tiempo de intervención percibido 
era similar en ambos grupos, sugiriendo, tal 
y como veremos en las diferencias intra-
grupo, que los participantes del grupo ex-
perimental vivieron la intervención dental 
como significativamente más corta de lo 
que realmente fue.  
Análisis intragrupo 
- Grupo experimental  

En el caso del grupo experimental, la 
ansiedad autorreportada (estado) disminuyó 
muy significativamente después de la in-
tervención dental usando Isla Calma, y las 
preocupaciones relacionadas con el dentista 
también disminuyeron muy significativa-
mente, como puede observarse en las Ta-
blas 2 y 3. De forma interesante, la inmer-

Tabla 2. Medidas de comparación intragrupo para el grupo experimental (n = 47) en varia-
bles que siguen una distribución normal. 
 

 Pre-test Post-test t df p 
STAI – AE (Estado) 17.36 (8.03) 12.13 (7.87) 3.867 46 .000 
STAI – AR (Rasgo) 15.89 (7.35) 16.15 (8.75) -.406 46 .687 
Cuestionario sobre preocu-
paciones dentales 

37.80 (8.39) 33.15 (8.02) 5.435 46 .000 

 

Tabla 3. Medidas de comparación intragrupo para el grupo experimental (n = 47) en varia-
bles que no siguen una distribución normal. 
 

 Pre-test Post-test Z P 
Tiempo real de intervención vs.  
Tiempo percibido 

--- 37.85 (16.95) 
28.48 (19.66) 

-5.231 .000** 

  Nota: *p <.05, **p <.01 
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sión en el entorno de Isla Calma fue lo su-
ficientemente profunda para reducir la es-
timación del tiempo pasado en la interven-
ción dental de forma muy significativa, si 
se compara con el tiempo real de tratamien-
to dental, lo que sugiere una distracción 
atencional muy potente atribuible a la in-
clusión de Isla Calma como herramienta de 
distracción del paciente.  

Con respecto al cuestionario de usabili-
dad y aceptación de Isla Calma (específico 
para el grupo experimental), un porcentaje 
del 73.9% señalaban que Isla Calma les ha-
cía sentir más tranquilos; un 87% lo reco-
mendaría a otras personas; y el 89.1% vol-
vería a usar Isla Calma en su próxima visita 
al dentista.  
- Grupo control 

En el caso del grupo control (véase Ta-
blas 4 y 5), tanto la ansiedad autorreportada 
como las preocupaciones sobre el dentista 
descendían de forma estadísticamente sig-
nificativa. Respecto al tiempo percibido de 
intervención, se equiparaba en gran medida 
a la duración real del tratamiento, algo pro-
bablemente atribuible a la ausencia de dis-
tractores durante la intervención dental en 
el grupo control. 

Discusión  
Como puede deducirse de los resultados 

obtenidos, Isla Calma se mostró como una 
herramienta exitosa a la hora de reducir de 
forma muy significativa la ansiedad auto-
rreportada y las preocupaciones dentales 
para el grupo experimental, si bien en el 
caso del grupo control, la ansiedad autorre-
portada y las preocupaciones asociadas al 
dentista también descendían de forma sig-
nificativa. Es posible que este tipo de preo-
cupaciones (relacionadas con el instrumen-
tal, los procedimientos, aspectos ambienta-
les de la clínica dental, etc.) se disipen por 
un mecanismo de refuerzo negativo tras fi-
nalizar la intervención, sea del tipo que sea, 
por el mero hecho de haber terminado. El 
uso de Isla Calma parece eficaz a la hora de 
promover una reducción de la ansiedad-
estado como consecuencia de la distracción 
activa, pero es probable que las preocupa-
ciones dentales estén más ligadas a cogni-
ciones o pensamientos más establecidos 
(como constatan Carrillo-Díaz et al., 2012) 
que no sufren el efecto, ni en uno u otro 
sentido, de haber reducido la ansiedad. 
Asimismo, el grupo experimental informó 
de haberse sentido significativamente más 
tranquilo, entretenido y evadido de la situa-

Tabla 4. Medidas de comparación intragrupo para el grupo control (n = 47) en variables que 
siguen una distribución normal 
 
 Pre-test Post-test t df p 
STAI – AE (Estado) 15.28 (9.48) 12.83 (8.44) 2.057 46 .045 
STAI – AR (Rasgo) 16.53 (8.26) 15.91 (8.96) 1.240 46 .221 
Cuestionario sobre preocu-
paciones dentales 

36.61 (7.43) 34.89 (8.88) 2.268 46 .028 

Nota: *p <.05, **p <.01 
 
Tabla 5. Medidas de comparación intragrupo para el grupo control (n = 47) en variables que 
no siguen una distribución normal. 
 
 Pre-test Post-test Z p 
Tiempo real de 
intervención vs.  
Tiempo percibido 

-- 28.33 (10.29) 
 
28.09 (13.40) 

-0.649 .516 

Nota: *p <.05, **p <.01 
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ción de intervención que el grupo control, y 
la inmersión en el entorno virtual produjo 
una disociación entre el tiempo real de in-
tervención y el tiempo percibido muy mar-
cada en el grupo experimental, quienes, a 
pesar de tener como media un tiempo de 
intervención real significativamente mayor 
que el grupo control (es decir, de forma 
aleatoria, las intervenciones con el grupo 
experimental resultaron ser más largas que 
las del grupo control), percibieron las in-
tervenciones de su dentista como significa-
tivamente más cortas de lo que realmente 
fueron, hasta el punto de que la percepción 
del tiempo de intervención se equiparaba 
en ambos grupos. Los resultados obtenidos 
concuerdan en parte con los obtenidos por 
Tanja-Dijkstra, Pahl, White, Andrade, May 
et al. (2014) y Tanja-Dijkstra, Pahl, White, 
Andrade, Qian et al. (2014), que asignaron 
aleatoriamente a 69 pacientes en tres con-
diciones (distracción activa versus pasiva 
versus control), y vieron que la distracción 
activa mediante realidad virtual afectaba 
tanto a la experiencia de control percibido 
en el momento de la intervención como en 
la intensidad de los recuerdos de la inter-
vención una semana después, y estos bene-
ficios se daban en aquellos con mayores 
niveles de ansiedad antes de la interven-
ción.  

Las limitaciones de este estudio son cla-
ras, dado que, si bien el uso de cuestiona-
rios subjetivos suele ser una opción relati-
vamente accesible (Cázares de León, Moral 
de la Rubia, y Montoya-Flores, 2013), el 
uso de cuestionarios autorreportados para 
una variable como la ansiedad puede ser 
más controvertida que otras medidas de es-
trés más objetivas (por ejemplo, cortisol en 
saliva) pero claramente más costosas. Asi-
mismo, no se contó con información preci-
sa del tipo de intervención dental realizada 
en las tres clínicas, por lo que es una in-
formación que no se tuvo en cuenta en los 
análisis. Pese a la distribución aleatoria de 
los pacientes en los grupos, existe la posi-

bilidad de que la gravedad o complejidad 
del tipo de intervención dental concreta (no 
olvidemos que el grupo experimental fue 
sometido a intervenciones más largas y 
probablemente esa duración se debía a la 
complejidad de las mismas) haya puesto al 
grupo experimental en una situación de 
partida de desventaja con respecto al grupo 
control, pero esto es una especulación que 
requeriría de estudios futuros más precisos 
que aporten mayor claridad a los resultados 
obtenidos en esta investigación. 

En este sentido, la línea marcada por 
dos estudios recientes (Nuvvula, Alahari, 
Kamatham, & Challa, 2014; y Wiederhold, 
Gao, & Wiederhold, 2014), utilizando 
realidad virtual en procedimientos dentales 
con medidas subjetivas y objetivas de la 
ansiedad, dolor y otros factores fisiológi-
cos, puede ser clave para el futuro. Por otra 
parte, sería interesante una intervención 
con un segundo grupo experimental some-
tido a una intervención con distracción pa-
siva u otro tipo de distracción tradicional. 
La dicotomía distracción versus no distrac-
ción de este estudio puede aportar menos 
información que la confrontación de la dis-
tracción activa versus pasiva, y proporcio-
nar información más concluyente sobre 
cuáles son los elementos diferenciadores de 
Isla Calma con respecto a otro tipo de dis-
tractores o respecto a abordajes tradiciona-
les de intervención mediante distracción. 
Incluso dentro del contexto odontológico, 
un estudio con un diseño más complejo y 
mayor muestra permitiría observar la efica-
cia diferencial de Isla Calma en la distrac-
ción de la ansiedad en función de la natura-
leza del tratamiento odontológico (desde 
una mera limpieza bucal, hasta endodon-
cias, extracciones o cirugía más compleja). 
Asimismo, sería interesante plantear la efi-
cacia diferencial de esta herramienta en do-
lor agudo y dolor crónico, y su extrapola-
ción a la disminución de la ansiedad en 
otro tipo de tratamientos o intervenciones 
fuera del contexto odontológico. Con todo, 
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los resultados iniciales obtenidos por la he-
rramienta Isla Calma son esperanzadores 
respecto a su aplicabilidad como tecnología 
de elección por parte de la medicina en in-
tervenciones o tratamientos que conlleven 
ansiedad, dolor y miedo al dolor. 
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Anexo 1. Cuestionario Post-Intervención Parte 1 (común para todos los pacientes) 

 

- ¿Cuánto tiempo crees que ha durado la intervención del dentista?_____ (el evaluador ano-

ta el tiempo real: _____) 

 

- Con respecto a otras ocasiones en que has venido al dentista, 

[1 = nada, 2 = un poco, 3 = igual, 4 = bastante, 5 = mucho] 

-‐‑‒ ¿te has sentido más tranquilo?  (1---2---3---4---5) 

-‐‑‒ ¿te has sentido más cómodo?   (1---2---3---4---5) 

-‐‑‒ ¿te has podido evadir de la situación?  (1---2---3---4---5) 

-‐‑‒ ¿has estado más entretenido?   (1---2---3---4---5) 

-‐‑‒ ¿se te ha hecho más corto?   (1---2---3---4---5) 

-‐‑‒ ¿te has sentido más ansioso?   (1---2---3---4---5) 

-‐‑‒ ¿has sentido más temor?    (1---2---3---4---5) 

 

- Con respecto a otras ocasiones en que te han hecho una intervención similar, te has senti-

do… (NO preguntar si es la primera vez que le hacen esta intervención) 

 

[1 = nada, 2 = un poco, 3 = igual, 4 = bastante, 5 = mucho] 

-‐‑‒ ¿te has sentido más tranquilo?  (1---2---3---4---5) 

-‐‑‒ ¿más cómodo?     (1---2---3---4---5) 

-‐‑‒ ¿te has podido evadir de la situación?  (1---2---3---4---5) 

-‐‑‒ ¿has estado más entretenido?   (1---2---3---4---5) 

-‐‑‒ ¿se te ha hecho más corto?   (1---2---3---4---5) 

-‐‑‒ ¿te has sentido más ansioso?   (1---2---3---4---5) 

-‐‑‒ ¿has sentido más temor?    (1---2---3---4---5) 
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Anexo 2. Cuestionario Post-Intervención Parte 2 (Sólo para el grupo experimental) 

 

¿Qué te ha parecido Isla Calma? 

_______________________________________________________________ 

 

¿Cómo describirías la experiencia de usar Isla Calma? 

_______________________________________________________________ 

 

El sistema Isla Calma busca relajarle, ¿lo consigue? 

(1---2---3---4---5) 

 

¿Has deseado dejar de utilizar Isla Calma en algún momento? ¿Por qué? 

(1---2---3---4---5) 

 

¿Recomendarías el uso de Isla Calma a otras personas? 

(1---2---3---4---5) 

 

A la hora de ir a un dentista, ¿Utilizarías el criterio de Isla Calma para optar por uno o por 

otro? 

(1---2---3---4---5) 

 

¿Volverías a usar Isla Calma en la próxima consulta del dentista? ¿Por qué? 
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