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Resumen

Objetivo: Reconocer las representaciones sociales que un grupo de profesionistas tiene 
sobre la práctica profesional del odontólogo. 
Material y métodos: La metodología empleada fue de tipo cualitativa, con apoyo de téc-
nicas etnográficas; se realizaron entrevistas en profundidad a 29 profesionistas de la salud, 
de ambos sexos, durante el periodo 2010-2011. El análisis de la información obtenida se 
realizó mediante codificación abierta, axial y selectiva. 
Resultados: Se identificó las categorías de miedo al dolor y mala relación entre paciente-
dentista como parte de la representación social de la práctica dental.
Conclusiones: Los resultados muestran que el dolor y los miedos a la asistencia odontoló-
gica afectan negativamente a la viabilidad del tratamiento y, por ende, repercute de forma 
desfavorable en la salud dental de los entrevistados.
Palabras clave: representaciones sociales, odontólogo, salud bucal, investigación 
cualitativa, México.
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Abstract

Objective: To recognize the social representations that a group of professionals have over 
the professional practice of dentistry. 
Material and methods: The methodology employed was of qualitative and ethnographic, 
through In-depth interviews to 29 health professionals of both sexes during the period 2010-
2011. The analysis of data obtained was performed using open, axial and selective coding. 
Results: The results show social representation linked to fear to pain and a bad relationship 
patient-dentist during dental practice. 
Conclusions: The results show that the pain and fears of dental treatment adversely affect 
the viability of treatment and therefore an adverse impact on dental health of respondents.
Key words: social representations, dentists, oral health, qualitative research, México.

INTRODUCCIÓN

Según la Organización Mundial de la Salud 
(OMS), México se encontraría entre los paí-
ses con mayor incidencia de enfermedades 
bucales: la caries dental y la enfermedad 
periodontal afectarían a más de 90 y de 60 % 
la población, respectivamente. A pesar de la 
importancia que tiene la detección oportuna 
de las enfermedades bucodentales, sus im-
plicaciones en la salud y el costo económico 
e impacto social se ha dado poca atención a 
estos problemas (1).

Ochenta y cinco por ciento de la población 
regularmente evitaría acudir al dentista. La 
mayoría de las explicaciones apuntan a miedo 
al dolor, desinformación, desinterés, o bien, 
a procesos psicológicos relacionados con el 
aprendizaje de esa actitud (2). 

A nivel individual y/o social se han identifi-
cado cuatro dimensiones en las respuestas a 
la pregunta ¿por qué se le tiene miedo al den-
tista? Dos dimensiones estarían relacionadas 
con aspectos no profesionales e inherentes al 
tratamiento; las otras dos, con el trato humano 
y la mala atención profesional (3).

Por la inexistencia de una cultura de salud 
dental y la escasez de recursos económicos, 

que obliga a las personas a dejar o evitar el 
tratamiento dental, o bien, acudir únicamente 
en caso de urgencia, los problemas bucales pu-
dieran convertirse en una epidemia silenciosa 
que ataque a nueve de cada 10 mexicanos. Lo 
que sin duda se convertiría en un problema 
salud pública de México (4, 5).

La salud bucal, como proceso social, puede 
ser abordada desde la teoría de las represen-
taciones sociales; valiosa herramienta, como 
lo señala Jodelet, dentro y fuera del ámbito de 
la psicología social, porque ofrece un marco 
explicativo acerca de los comportamientos 
de las personas estudiadas; además no se 
circunscribe a las circunstancias particulares 
de la interacción, sino que trasciende al marco 
cultural y a las estructuras sociales más am-
plias. Por ejemplo, cuando las personas hacen 
referencia a los objetos sociales, los clasifican, 
los explican y, además, los evalúan porque tie-
nen una representación social de ese objeto (6).

En un estudio realizado en Guadalajara 
(México), sobre la representación social en 
torno al odontólogo, realizado por Marín, 
Rodríguez y Pozos, se descubrió que desde 
la práctica profesional, el dentista considera 
como núcleo central la anestesia, y en el caso 
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de los usuarios, para las mujeres, los dientes 
y para los hombres, el miedo (7). 

Otros estudios han sido abordados desde la 
percepción individual del miedo, la ansiedad 
y el estrés ante la consulta dental; se encontró 
que estos aumentan cuando existe una actitud 
desfavorable hacia el dentista (3, 8). Refieren 
que muchas personas acuden a consulta 
dental solo cuando sufren dolor; síntoma que 
junto con la dificultad para masticar o ingerir 
alimentos y los procesos inflamatorios de la 
cavidad oral son las principales manifesta-
ciones de una infección (9, 10).

Saldarriaga realizó un estudio en Colombia 
sobre creencias y prácticas de salud bucal en 
madres gestantes, y concluyó que se debe 
identificar las creencias, mitos, hábitos y com-
portamientos (11). Nieva y Jácome estudiaron 
las representaciones sociales del proceso 
salud-enfermedad oral en una población 
urbana marginal; en su estudio involucraron 
aspectos que fueron categorizados como esté-
ticos, biológicos y algunas veces emocionales 
(3). Otros estudios revisados se centran en la 
relación paciente-dentista (12, 13).

De lo anterior se deriva la importancia de 
conocer, desentrañar y cuestionar el núcleo 
figurativo de la representación social sobre la 
práctica dental, analizar cómo se articulan las 
diferentes creencias y prejuicios y, con ello, 
promover la modificación de su representa-
ción y de una práctica social (14). 

Como parte de un proyecto de investigación 
en el que se pretende conocer la represen-
tación social de diferentes grupos pobla-
cionales, este trabajo tiene como propósito 
identificar el contenido y la construcción de 
las representaciones sociales sobre el concepto 
de práctica dental en un grupo poblacional 

de profesionistas de la salud en Guadalajara 
(Jalisco, México).

MATERIALES Y MÉTODOS

Este estudio se realizó bajo la perspectiva 
metodológica cualitativa, que mediante la 
construcción de conocimiento permite la 
necesaria reducción de la complejidad de la 
realidad social.

Se entrevistó a 29 profesionistas de la salud, 
12 mujeres y 17 hombres. La muestra estuvo 
determinada por la necesidad de información 
basada en el principio que guía el muestreo, 
la saturación de datos hasta el punto en que 
ya no se obtuvo nueva información y estos 
comenzaron a ser redundantes.

El estudio de la representación social (RS) 
de este grupo poblacional de profesionales, 
dedicados al trabajo en el área de la salud, 
radicó en que por la naturaleza de su labor 
tienen una visión más holística sobre la na-
turaleza de la salud; en consecuencia, deben 
incluir, además de conocimientos científicos 
y habilidades técnicas, el desarrollo de una 
actitud positiva que pudiese estar relacionada 
con los significados de sus representaciones 
sociales en los aspectos de salud, mismos que 
pueden influir en su función social.

La selección de los participantes fue por 
muestreo por conveniencia; se les solicitó la 
programación y confirmación de las sesio-
nes de entrevista con antelación mínima de 
una semana, que permitía, con este margen, 
disponer de mecanismos de compensación y 
rescate. La programación de las entrevistas se 
realizó de acuerdo con los horarios disponi-
bles de cada participante en las instalaciones 
de un Centro Universitario de Ciencias de la 
Salud (CUCS).
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La selección de los participantes se realizó con 
base en dos criterios: profesionales de diver-
sas carreras que hubiesen tenido contacto con 
la atención dental y se encontraran laborando 
en el CUCS de una universidad pública. 

La programación de las entrevistas se efectuó 
de acuerdo con los horarios disponibles de 
cada participante.

La información fue reunida mediante la téc-
nica basada en entrevistas de profundidad.

Las entrevistas fueron grabadas en su totali-
dad y transcritas en un procesador de texto, 
para posteriormente ser analizadas en el 
programa computarizado para datos cuali-
tativos Etnograph. Para el estudio temático 
de las entrevistas se empleó el análisis de 
contenido temático, como lo señala Krippen-
dorf; este procedimiento consiste en descubrir 
los núcleos de sentido que componen una 
comunicación, cuya presencia o frecuencia 
signifique alguna cosa para el objetivo ana-
lítico trazado. Cualitativamente, la presencia 
de determinados temas denota valores de 
referencia y modelos de comportamiento 
presentes en el discurso (15).

Los profesionales colaboraron de forma 
voluntaria, y se garantizó el anonimato y la 
confidencialidad de la información obtenida. 
A todos se les solicitó consentimiento infor-
mado y la autorización para la grabación de 
las entrevistas. 

Las sesiones de las entrevistas se configura-
ron en cuatro partes: bienvenida, encuadre 
técnico, agradecimientos y retroalimentación.

Cada entrevista fue realizada por el investi-
gador principal del proyecto; tuvo duración 
de una hora aproximadamente; se facilitó un 

intercambio de opiniones y puntos acerca de 
los objetivos de la investigación; para lo cual 
se siguieron los criterios para la formulación 
de preguntas a los participantes, esto es, se 
aprovecharon las preguntas clave imprevis-
tas, y no programadas, que aportaron riqueza 
informativa y ayudaron a complementar la 
investigación.

El proceso de análisis se realizó mediante 
la identificación de aspectos descriptivos y 
se construyeron códigos abstractos a partir 
de datos particulares. También se estable-
cieron relaciones o conexiones entre las 
representaciones expresadas en los relatos. 
Posteriormente se realizó la codificación 
abierta de los relatos, con un examen “línea 
por línea” de los datos obtenidos, con lo cual 
se generaron cuestionamientos y reflexiones 
que condujeron a la agrupación en catego-
rías y posteriormente a la codificación axial 
selectiva (16). Se buscó una estructura más 
depurada de categorías y relaciones a partir 
de la saturación e integración. Las entrevistas 
se realizaron, hasta en tres momentos, con el 
soporte de la base teórica. La codificación y 
estudio de la información se realizó con el 
programa ATLAS.ti versión 2.4.

Esta investigación se sometió al Reglamento 
de la Ley General de Salud, en Materia de 
Investigación para la Salud, título segundo, 
“De los aspectos éticos de la investigación en 
seres humanos”, capítulo I, artículo 16, que 
protege la privacidad del individuo sujeto 
de investigación; también al artículo 17, al 
considerarse una investigación sin riesgo por 
no realizar ninguna intervención o modifi-
cación intencionada en los individuos, por 
trabajarse con entrevistas. 

El protocolo fue revisado y aprobado por el 
Comité de Ética en Investigación del Instituto 
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de Investigación en Salud Ocupacional del 
Departamento de Salud Pública del Centro 
Universitario de Ciencias de la Salud de la 
Universidad de Guadalajara y con base en 
los Acuerdos de Helsinki.

RESULTADOS

Se realizaron veintinueve entrevistas a profe-
sionales de la salud, dedicados a investigación 
y docencia, y trabajadores en una institución 
universitaria: ocho médicos, ocho psicólogos, 
cinco trabajadores sociales, cuatro químicos 
y cuatro licenciados en Nutrición. Diecisiete 
hombres y doce mujeres. 

La descripción del contenido de las entre-
vistas y palabras frecuentes en el discurso 
de los informantes fueron: miedo, dolor y 
mala relación paciente-dentista. Aunque los 
entrevistados consideran importante mante-
ner una buena salud dental, rechazaban la 
atención dental por miedo al dolor.

En el análisis categorial, para jerarquizar las 
frases más representativas de los relatos, así 
como las relaciones entre ellas, la palabra o 
frase que presentó mayor fuerza semántica 
y constituyó el núcleo central de la repre-
sentación social fue “miedo al dolor”; aquí 
involucraban experiencias negativas vincu-
ladas a tratamientos traumáticos y uso de 
agujas durante la aplicación de anestésicos 
o, bien, por saberes populares y creencias 
que fortalecieron conductas evasivas a la 
consulta dental. 

Identificar y atender el miedo a través de 
estrategias de enfrentamiento puede consti-
tuir un paso significativo para modificar la 
negativa al tratamiento y, por ende, promover 
una cultura de cuidado de la salud dental. 

A continuación se algunos relatos en los que 
se caracterizó el miedo al dolor: 

No tengo buena salud dental. Soy conscien-
te que es importante tenerla. Considero la 
atención dental como algo inherente y como 
un mal necesario; pero me preocupa mucho, 
y me da miedo, el poder sentir dolor, sobre 
todo cuando me van a inyectar durante la 
asistencia dental.

*

Sé que tengo que ser más responsable de la 
salud de mi boca y debo acudir al dentista 
por lo menos dos veces al año, pero no acudo 
porque no me gusta; me siento muy ansioso 
cuando pienso que me va a doler.

Por otra parte, los entrevistados consideraron 
que no existía una buena relación dentista-
paciente, sobre todo en el ámbito psicológico, 
ya sea por la percepción que reciben de mal 
trato por parte del especialista, originado 
principalmente por la mala comunicación 
que genera desconfianza de los tratamientos 
dentales o, bien, por la preocupación de sufrir 
las consecuencias de un trabajo mal realizado. 

Respecto a la mala relación dentista-paciente 
los entrevistaron expresaron:

Muchos dentistas tienen una mala actitud: son 
fríos y distantes en su trato, poco sensibles 
hacia los temores que se generan en y durante 
la consulta dental.

*

No me gustaría ser atendido por un dentista 
malhumorado, que me riña, que sea maledu-
cado o brusco. También me afecta cuando no 
entiendo los procedimientos y tratamientos 
dentales.

En síntesis, se identificó como núcleos cen-
trales de la RS, en los entrevistados sobre la 
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práctica dental, el miedo al dolor y la mala 
relación paciente-dentista; ambos fungieron 
como generador de la creación y transforma-
ción de los demás elementos de la represen-
tación social, ubicados en dimensiones socio-
afectivas, sociales o ideológicas, dentro de las 
cuales pueden incluirse normas, estereotipos 
o actitudes que en lo funcional llevarían a 
evitar, o ignorar, la atención odontológica, 
implícitamente, por miedo al dolor o por 
prejuicio basado en experiencias vividas o es-
cuchadas sobre la práctica odontológica (17).

Estos resultados conducen a considerar que 
la práctica profesional del odontólogo ha 
desarrollado una referencia científico-técnica 
perturbadora de su objeto de trabajo, así como 
de sí misma. Dicha situación iría en detri-
mento del impacto social y epidemiológico 
deseado en la salud-enfermedad bucodental. 
Asimismo, es importante mencionar que 
las RS descritas son ajenas o contrarias a los 
fundamentos teórico-prácticos que sustenta 
la odontología.

DISCUSIÓN

Describir las principales categorías que con-
forman las representaciones de este grupo 
de profesionales de la salud con respecto 
a la práctica dental fue el objetivo de este 
estudio, a través de la construcción de las 
RS mediante el conjunto de informaciones, 
opiniones, actitudes, creencias y organizado 
alrededor de una significación central.

La etapa del análisis relacional mostró 
que el hallazgo más significativo, en tanto 
representación social de los profesionales 
entrevistados, fue miedo al dolor ; justifica-
do por experiencias vividas o injustificado 
por miedos y temores no vividos; llamado 
también algofobia, que se define como la 

emoción persistente, anormal e injustificada 
de miedo a sentir o padecer dolor.

La algofobia a la práctica dental, como tantas 
otras fobias, es un temor que surge frente a 
determinadas situaciones que nos enfrenta, 
en este caso, a sentir dolor. 

El temor o miedo se vuelve perjudicial para 
nuestra vida cuando nos limita a buscar la 
atención dental con regularidad como medida 
preventiva. Estos resultados coinciden con 
los encontrados en la población general, que 
señala al dolor como la representación social 
más significativa (3, 7), seguida del miedo, 
la ansiedad y la desconfianza al dentista o a 
los procedimientos dentales (18, 19).

Las reticencias pudieran ser de tipo emocio-
nales y aprehendidas en el entorno social, 
especialmente en el seno familiar; siendo 
estas las principales causas de ausentismo 
ante la consulta dental. 

Categoría importante de las representaciones 
fue la relación paciente-dentista; los entre-
vistados la expresan como mala. Sabemos la 
importancia de que en la práctica dental se 
mantenga una buena relación, especialmente 
con el paciente, a través del desarrollo de 
la competencia comunicativa, como parte 
importante de una sociedad. Mediante la 
comunicación, el dentista puede tener un 
mayor acercamiento con los pacientes, lo 
que puede generar mayor confianza y, así, 
mejorar la relación paciente-dentista. 

Se considera importante señalar que no exis-
ten fórmulas para la atención de pacientes-
dentista, pero que es importante que el profe-
sional ejercite su capacidad de oír, interpretar 
y, en muchos casos, usar un cierto grado de 
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intuición, lo que podría facilitar el éxito de 
la relación paciente-dentista.

Un estudio realizado en 1999 por Arantes (20) 
resaltó que el éxito del tratamiento médico 
u odontológico depende de la habilidad del 
profesional en “conquistar” a sus pacientes. 
Berek y Adashi en 1998 sugirieron algunas 
estrategias para mejorar la comunicación 
odontólogo-paciente, como: oír más y hablar 
menos; incitar la búsqueda de tópicos estable-
cidos por los pacientes como importantes para 
sí mismo; minimizar los hábitos de dirigir la 
conversación; estar atento a un disconfort en 
la entrevista y reconocer cuando el paciente 
está buscando simpatía y soporte para sus 
sentimientos; algunas veces es importante 
solo estar presente como ser humano (21).

Naeyer y Lewis ratifican lo obtenido en esta 
investigación respecto a la relación negati-
va que parece establecerse entre dentista-
paciente; incluso esta relación se considera 
como posible precursor de ansiedad en el 
proceso asistencial (8, 13).

Asimismo, el concepto de “mala práctica pro-
fesional” se fundamenta, principalmente, en 
la desconfianza y el miedo al dolor generado, 
y por una deficiente calidad en la atención 
y la práctica dental, que pudieran llevar al 
destista y al paciente a posibles contagios de 
enfermedades (7, 22, 23).

Concluimos que la representación social de 
la práctica dental nos muestra elementos 
complejos que combinan diferentes catego-
rías; en este estudio, por un lado, tenemos 
el miedo al dolor frente a la práctica dental, 
lo que representa una tarea difícil para la 
atención odontológica de pacientes con 
temores o miedos. Esto nos ubica en la exis-
tencia de un problema social, en el que no 

solo se involucran experiencias de aspectos 
negativos de la práctica dental, generadores 
de prejuicios en los pacientes, sino también 
saberes populares y creencias en contra de la 
asistencia a la consulta dental que alimenta las 
conductas de evasión, por parte del paciente, 
con conductas pasivas y poco cooperativas 
que dificultan el correcto desarrollo de los 
tratamientos dentales (18, 24). 

El odontólogo debiera, en la medida de lo 
posible, identificar el miedo, expreso o latente, 
para romper el círculo vicioso establecido en 
torno a esta reacción emocional.

Por otro lado, tenemos la mala relación 
dentista-paciente (7, 10, 25), que conduce a la 
falta de motivación, por parte de los usuarios, 
para dar continuidad y cumplimento a los 
objetivos del tratamiento. 

Las diferencias encontradas entre este estudio 
y los referidos podrían explicarse en que, en 
el ámbito odontológico, el estudio de las RS 
se ha realizado desde enfoques y poblaciones 
diversas; enfoques en los que se ha dado más 
significación a la “estética bucal” (3, 4, 26).

Cabe destacar que aunque este trabajo fue 
realizado en un colectivo de profesionales de 
la salud, trabajadores de un Centro Univer-
sitario de Ciencias de la Salud, que poseen 
un nivel educativo-formal, estatus social y 
recursos diferenciados con los anteriormen-
te citados, la RS de miedo al dolor en este 
grupo prevalece, igual que en otros estudios 
de diferentes grupos poblacionales; lo que 
demuestra la dificultad para modificar esta 
RS. Los resultados indican que la formación 
profesional orientada a la salud no modifica 
ni cambia la RS que se tiene sobre la práctica 
dental en comparación con otros grupos 
poblacionales; por lo que es necesario crear 
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estrategias encaminadas a detectar desde sus 
orígenes esta RS para intervenir de manera 
que se pueda cambiar o modificar; estrategias 
que llevarían a buscar la asistencia dental, y 
con ello, mejorar la salud bucal de la población 
y, por ende, la morbilidad bucal. 

Este estudio se constituye como información 
que se debe contrastar en futuros análisis 
acerca de los diferentes grupos de usuarios 
de la odontología. 

En la revisión bibliográfica respecto al tema 
estudiado no se hallaron trabajos referentes 
a la representación social de profesionales 
de la salud sobre la práctica odontológica, y 
sí acerca de otro tipo de usuarios de la po-
blación general; la mayoría de los estudios 
están centrados en el ámbito de la salud bucal 
y escasamente en la práctica odontológica. 

Conflicto de intereses: ninguno.

Financiación: Este proyecto no tuvo financia-
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