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IN TºR o D u e e I o N 

El desarrollo de esta tesis esta enfocado al tema "­

"psicología en odontopediatría" debido a lo importante que­

•. rei;ul.ta, el comportamiento del niño en el consultorio den--
,·-, 

tai, el..papel tan importante que juegan los padres, espe---; 

cialmente la madre por la influencia que sus actitudes y --·· 

consejos ejercen en el niño y el desenvolmiento del dentis­

ta hacia el niño ya que de él dependerá que el niño logre ~ 

ceptar el tratamiento dental con agrado y no con miedo o fo 

bia. 

Considerando lo anterior se pensó que para el manejo 

adecuado del niño hay que conocerlo, conocer lo que provoca 

las reacciones positivas o negativas y los antecedentes que 

pueden provocar conductas que si no entienden, crean confli~ 

tos entre el niño y el médico teniendo como resultado el -­

mismo, miedo, agresión y dificultad para su comportamiento, 

siendo en muchos casos la causa de·que por evitar el.llanto 

o problema para el niño los padres prefieran no atenderlo -
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causando daños irrevercibles en los dientes y salud bucal. 

Encontramos que las actitudes del nifio hacia el den-; 

tista pueden reflejar el estado emocional de este o sea si­

fue presionado por los padres o algo muy común, amenazado. 

Es de suma iÍnportaancia que el nifio conozca, el am-.:. 

biente que lo rodea, si el cariño que recibe pasa de lo que 

es ternura y compresión y se convierte en consentimiento le 

traera' serios problemas. El niño debe para estar seguro de 

si mismo tener carifio y· amor unidos a ilna' educaci6n adecua­

da. 

Existen un sin número de variantes en el comporta ~­

miento del niño debido a las condiciones en que fue concebi 

do, si fue deseado o no, pues el niño que no es deseado des 

de su concepci6n siente el rechazo de los padres y por lo -

tanto será un niño inseguro, y como consecuencia cuando 11~ 

gue a consulta con el dentista, estará miedoso y no cooperativo. 

Otro caso es el nifio que fue vehementemente anhelado 

y por el miedo a perderlo más tarde, la actitud de la fami­

lia es de sobreprotección ya que se le verá como delicado,­

frágil y debil; esta actitud de sobreprotección afectará el 

desarrollo de la personalidad del nifio dando lugar a tende~ 

cias específicas como dependencia y consentimiento que pro• 
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voca desobediencia y defectos de conducta; para el dentista 

eºsta clase de nifios son sumamente difíciles d atender empe­

zando ,por la falta de colaboraci6n de los padres. 

Así susesiva.m.ente vamos encontrando problemas en el­

comportamiento del nifio; debe el. dentista actuar con mucha;,. 

cautela y paciencia para tranmitir en el niño tranquilidad­

Y la seguridad de saber que no va a ser lastimado sino que- t 

todo el tratamiento será para su beneficio con lo que se lo 

grará convenserlo de dejarse atender por su propio bien. 
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C A·P I T U L O 1. 

PATRONES A DIFERENTES EDADES 

Es de suma importancia conocer ·las etapas del desa--· 

rrollo, humano para así comprender tamóién el desarrollo psi, 

cológico a diferentes edades y saber el comportamiento a Q 

seguir. con cada niño en el consultorio dental. 

1. ETAPAS DE EMBRION (O a 8 semanas de vida intrauterina), 

2. ETAPA DE FETO ( S a 4 O sem:mas de vida intrauterina). 

·a. INFANCIA (Desde el nacimiento a los 2 años) .. 

4. EDAD PRESCOLAR (2 a 5 años de edad). 

s: NIREZ (5 a 12 años de edad). 

6. PRE-ADOLESCENCIA (11 a 13 años niñas). 

(13 a 15 años niños). 

7. ADOLESCENCIA (15 a 20 años). 

8. MADUREZ ADULTA. 
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Encontramos que en este cuadro puede variar dependien­

qo del individuo en particular. 

De todas las criaturas, el hombre es el que posee un 

per{odo más prolongado de inmadurez relativa. Es una criat~ 

ra tan ,completa que requiere más de 20 años para su madura;,. 

ci6n física y mental. 

El curso general del desarrollo es análogo para var~ 

nes. y mujeres, pero éstas maduran, algo más rapidamente y -

niás temprano. A poco de iniciado el per:Íodo fetal, . el sis.:.­

tema nervioso y muscular muestran signos de organizaci6n. -

El feto mueve los músculos del cuerpo, la cabeza, brazos y-

piernaa. Inmediatamente brazos y piernas, seguido de ojos y­

manos muestriánse ~uaves movimientos, pero organizados. 

Hacia la segunda semana prenatal el futuro nifio ya -

está en posesión de los billones de células que han de re-­

gir su conducta en la vida. Ya hacia la Sa. semana de vida­

intrauterina puede reconocerse la diferencia entre var6n y-

mujer. Mucho qntes del nacimiento el futuro ser posee el se 

llo de su individualidad. Todo niño nace con potencialidad-

que le son propias. Cada nifio posee un modo exclusivo de -­

crecimiento determinado por esas potencialidades y por el -

destino ambiental. En el.desenvolivimento psicológico del -

niño son de vital importancia: 
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1. Los factores hereditarios • 

. 2. El medio ambiente. 

COMO CRECE lA MENTE.- El niño es una unidad compleja 

en la cual el sistema nervioso le juega un papel importanti 

simo. y consta de. billones de neuronas conectadas con todas­

las partes sensibles y moviles del organismo en entero, ne~ 

ronas de diversas especies: Vegetativas, motoras, asociati­

vas, sensitivas, etc. 

La mente en crecimiento es parte integrante de esta­

vasta red de tejido vivo. La mente crece porque el tejido -

crece. Las neuronas tienen un poder prodigioso de crecimie!l 

to, se multiplican a gran velocidad en los peri6dos de em-­

brionario y fetal, durante los cuales se colocan los cimie!l 

tos de la conducta. 

Estas células siguen creciendo y organizándose du-­

rante todo el ciclo de desarrollo, por lo tanto se puede a­

segurar el desenvolvimiento psicol6gico del niño se va rea­

lizando en una forma progresiva y ordenada. 

No cabe duda que estos conocimientos representan una 

gran ayuda a la vez que permiten conocer y valorar las reac 

cienes generales de los niños en sus distintas edades. Su -

manera de interpretar las cosas en relación con su nivel de 
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entendimiento. PeI'IIlitirá a su vez saber c6mo satisfacer su­

natural curiosidad, cómo probari su sugestionabilidad, etc. 

RECIEN NACIDO.- Pos.ea un mecanismo emocional pobroe:-.... 

mente el.aborado que comprende las emociones de enojo, cóle­

ra, regocijo y temor. 

Reacciona con· estas manifestaciones, las cuales l.e -

resuelven en los primeros meses de su vida sus problemas, -

gracias a l.os cuidados maternos. Al princip~o la vida so:..-­

cial se desenvuel.ve alrededor. de sus parientes quel~ pro-~ 
porcionan toda su ayuda y atenciones para satisfacerle sus­

necesidades, sin embargo, a medida que crece se torna más y 

más independiente y cuando percibe a otras personas y se i-

dentifica con ellas se torna en principio en la sociedad. 

A los 3 meses la mayoría de los niños demuestran si& 

nos de madurez social, como lo prueba el hecho de cesar su­

llanto cuando se le acerca una persona y de continuar en él 

cuando se le deja solo. 

A les 5 meses, trata de coger y traer objetos próxi-

mos a él. 

A los 6 meses tendrá ya la habilidad mental de dis--

tinguir a una persona de otra, esta habilidad a los 8 meses 
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habrá progresado tanto que además de poder distinguir en--­

tre dos personas, demostrará interés por otra de su misma -

edad, 

Entre los 6 y los 10 meses, trata de participar en -

juegos, queriendo llamar la atenci6n de otr,as personas Pºl:'"' 

; medio de gritos y movimientos, 

El niño de un año de edad, muestra ya su madurez so­

cial con manifestaciones como las de tratar de eliminar a -

otro niño de su esfera' de acción o tratando de llamar la a-. 

tención de otro. Su mente está lo suficientemente despier-­

ta para darse cuenta de que gritando, dando puntapies y re­

volcándose eri el suelo puede conseguir lo que desee. Es el­

llamado Temper Tantum, que no s6lo es una reacción natural, 

s-no que además es un buen inicio de que el niño está desa­

rrollando su carácter. Algunos niños con inteligencia IM.s -

avanzada llegará a ésta epoca un poco antes del año, pudiendo 

persistir de acuerdo con el medio ambiente en que se desen­

vuelve el niño, por varios años a toda la vida. 

Ahora bien, en un niño de 1 año, una reacci6n de és­

ta índole no debe considerarse como anormalidad o mala cría~ 

za, ya que es una expresión que existe en muchos adultos º2. 

mo demostración o manifestación de una cólera con la dife-­

rencia que éste puede controlarse y razonar para buscarle -

,.· ... 
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solución a su problema, cosa que el niño no puede hacer, -­

en el Tantrum es la única salida o soluci6n • 

. · Por supuesto ante una .actitud de éstas, el nifio no -

debe ser consentido ni complacido, pero tampoco deberá· ser­

castigado. Se 1.e permitirá darle curso a su réacici6n, pero-

. vigilándolo de cerca para que se de cuenta de que alg\lien -

se preocupa por él, de esta manera se le dará una oportuni­

dad de desarrollar su carácter y saldrá de ese estado más -

rápidamente que si interviniese. 

A la edad de un afio y medio, desarr.olla el niño des­

cosas caracterísiticas: 

1. Una cur-iosidad extrema por mirar en todos los rin 

eones de la casa, abrir cajones, etc., esto se explica fa-• 

cilmente ya que el niño en esa edad no distingue con la vis 

ta exactamente forma y volwnen de los objetos y se vale 

del tacto para conseguir este fin. Es un período difícil de 

manejar, pero deberá permitírsela tocar las cosas aunque v.;_ 

gilándolo para que no las destruya. 

2. Un negativisrno extremo por lo cual se le conoce -

como el período de no, no. El niño responde con un no a ta­

les preguntas o hace exactamente lo contrario a lo que se -

le pide. 
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Su menor manejo en estos casos es permitirle que es~ 

coja entre una u otra cosa o no satisfaciéndole un deseo --

has~a que no haya cwnplido una obligación. 

·El niño a los dos años no está suficientemente agus~ 

do como para permitir relaciones interperson!iles de larga ~ 

duración, todavía prefiere sus juegos personales y observa-
. ,_. 

a: otros mayores sin tomar parte en ellos, depende aún cons,;_ 

derablemente de su madre y tiende a ser tímido, cambia de u 

ria: cosa a. otra en pocos minutos, a esta edad no debe ser ..;_ · 
~ . , 

forz~4c> y cualqu:Í.er actitud debe?>á venir de él, no se puede 

esperar que responda a preguntas ni que responda y obedezca 

órdenes~ 

Tiende a expresar sus emociones en forma desenfrena-

da. 

El niño se preocupa y concentra todas sus activida-­

des para la adquisición del lenguaje. 

EL NINO DE TRES AROS. 

El niño apunta un principio de semi-independencia y­

si se le da una buena razón, en muchos casos, puede lograr­

se su cooperación aún en caso que no sean de su agrado (a -

esta edad) el niño ya puede interpretar un razonamiento del 
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dentista y permitir que se le atienda. 

Es la edad del YO también, pues el niño ya juega con 

otros, siendo hasta cierto punto un juego de competencia, -:­

toda vez que trata de hacer lo que el compañero haga. En es 

t.a forma dem1.1estra · su interés por sus amigo,s. 3 años es u~ 

na edad nodal, una· especie de mayoría de edad, ya no se ni~ 

ga ha hacer las cosas ni es obstinado ni contradictorio, l~ 

jos de esto trata de comprender y satisfacer las exigencias 

. ··.sociales. Irtcluso pregunta: ¿Se hace así?. 

TEMORES. - ·.Por lo general son visuales, gente .de dif~ 
' ' 

rente color; '.gente anciana, arrugada, lo grotesco, máscaras, 

espantajos. La obscuridad, animales, individuos específicos·· 

descritos al niño como perjudiciales, los mecanismos pers-­

pectivo y motor, empiezan a desplegar actividad; el nifio se 

.interesa en las personas y en las cosas; clasifica, observa, 

colecciona objetos,pregunta, experimenta, etc. Esta es la -

edad de los intereses diseminados. 

EL NINO DE CUATRO ANOS. 

Es la edad del "Cómo y porqué", durante esta edad, -

el niño expresa su independencia y resistencia; habla mucho 

responde bien a ordenes verbales y es cooperativo e imagi­

nativo. Su mundo se reduce por lo general a sus padres, su-
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¡ .. · 

casa y objetos personales aunque en forma especial a su ma-

dre. 

~ede .sentir celos . de s'\l hermano menoÍ-' también ptiec 

de mostrarse rudo, impaciente y egoS.sta con los het>manos m~ 

nore~. ··· 
·'' 

Orgulloso de sus propios· trabajos y creaciones. 

Le agrada 11.:unar a la gente con nomb:r>ee tontos;· lii~_: 
. . .... , 

exageraciones le divierten; charla abundantemente, exagera, 

fanfarronea, inventa histo:riias . descabelladas muy inverosími · 
.. -

les, :Lnsulta, amenaza,. profiere obscenidades. de medio c~li_; .· 

bre. 

Goza de rimas tontas y de los juegos de palabras y -

sus juegos son acompañados de risas. desaforadas. 

TEMORES.- Casi los mismos que tenía a los 3 años• 

AUTOAFIRMACION Y COLERA.- Francamente agresivo, mue::_ 

de, golpea, patea, etc., llora cuando no se le satisface en 

lo que quiere o si no tiene nada interesante con que jugar. 

EL NINO DE 5 .AflOS. 

Es una edad ideal, es una especie de Edad de Oro, --
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tanto para los padres, como para el niño. 

···L!!l·. ligación. emocional con 1a ma<lre es.1o>m~s fuE!t't~;, 
, ··<·todavía, se ·siente seguro a su lado; Es. dllcil,'.obedient'e,~'.~ 

·cariñoso, le gusta a~udar en todo lo que sus 

permiten., ._.le gus~'?- perJil.anecer .en,:casa •. 

. .',·-

A. menudo se die.e que 5 es notablemente bueno ccm~ ·un 

ángel. 

Las d.episiones no son muy a:l.f iciles de t9mar ~ 

· No(tiene conciencia clara. de lo' bueno ,,Y :10 malo, s~{ 

porta bien porque su má.má así 10 quiere. 

Todavía preguntará el "como y porqué" de. las cosas:t""' 
- ,_ ,, ' 

· su mundo se ve agrandado al ir a la escuela, .la ida. ,a la ~~ 

cuela podrá presentar problemas los primeros días, pero se~ 

adapta rápidamente y después le gusta; lo que más le gusta-_· 

es jugar, estar en coritinua actividad; le gusta hojear li-­

bros y revistas e incluso puede fingir que lee. Le molestán 

y confunde los cuentos de hadas excesivamente irreales. 

El niño es parte del ambiente, y el ambiente es par­

te del niño. Si pierde el equilibrio no escapa por la tan--

gente del berrinche o del ataque de nervios, se resulta su-
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ficien~e golpear brevemente con los pies el suelo y afirmar 

no quiero. 

Si él presiona o exige demasiado, puede reaccionar -

con pequefios arranques de c6lera, resistencia o sensibili-­

dad, pero se normaliza pronto. 

TEMORES.- Especialmenteauditiv9s y visuales, oscuri 

dad, trueno, animales, lo desconocido, separarse de suma-­

dre, etc. 

Ya por lo general no siente celos de sus hermanos m~ 

no~es, sino al contrario, trata de protegerlos. 

La moderación de 5 sustenta en el hecho de que sus -

necesidades a las exigencias ambientales se hallan perfect~ 

mente equilibradas. El nifio es parte del ambiente y el am-~ 

biente es parte del nifio. 

DESCARGAS TENSIONALES.- Debe quitársele el hábito de 

chuparse los dedos o cualquier otro mal hábito. 

Tiene la tendencia a colocar a Dios dentro del alca~ 

ce de su mundo. El nifio de 5 años ya ha incorporado una pa~ 

te fundamental de la herencia racial. 
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EL NIRO DE 6 AAOS, 

Las madres a menudo dicen: es un niño cambiado, com­

pletamente opuesto a como era a los .5 años, ahora es: 

Peleador, discutidor, irritable, rebelde, rudo, des­

carado, empecinado, dominador, ruidoso y facilmente exita--

ble. 

Tonto., rie sin motivo, hace muecas, alaI'des. 

Celoso de las posesiones de los otros nifios. 

Sumamente emocional, marcado desequilibrio entI'e el­

nifio y los demás. Expansivo e indeferenciado. Bueno o malo­

dulce u horrible, amable o cruel. Es muy inconsciente, vue­

la rápidamente de un extI'emo a otro. 

No tiene dominio de sus impulsos motores, ni de sus­

relaciones sociales. Quiere ser el primero en todo por lo -

que una fiesta de cumpleaños limitada a nifios de 6 años no­

es modelo de decoro. 

Le será dificl elegir entre una cosa u otra y a men~ 

do después de elegida una, no se podrá hacer a la idea de -

renunciar a la otra. 
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Todo lo sabe, jactancioso, fanfarr6n. 

Gusta del elogio y la aprobación se resiente ante.·_..,. 

los correctivos y una palabra brusca le hiere facilrilente. 

El niño es calificado de llor6n, llora por clla.lquier 

cosa. 

Agrede física o verbalmente, sufre accesos de cólera. 

·En ocasiones es .angelical, generoso, buen compañero. 

Empleo agresivo del lenguaje, insulta, amenaza, con­

tradice, discute, emplea obscenidades de mediano calibre .• - . 

Inventa insultos. 

TEMORES•- 6 años. Especialmente auditivos y espacia­

les. Temor a lo sobrenatural, fantasmas, brujas, animales -

salvajes, Truenos, lluvia, etc., temor a las heridas, astí­

-las pequeñas, cortaduras, sangre, llegar tarde a la escue­

la, etc, 

Los 6 años trae consigo cambios fundamentales, tanto 

somáticos, como psicológicos. Es una edad de transición, e.2_ 

tan desaparenciendo los dientes de leche; aparecen los pri­

meros molares permanentes, incluso la química del cuerpo -­

del niño sufre cambios sutiles que se reflejan en un aumen-
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to de la suceptibilidad a las enfermedades infecciosas, ad~ 

más de esto se producen otros cambios muy diversos. Surgen­

nuevas propensiones, nuevos impulsos, nuevos sentimierrtos,­

etc. Está abriéndose paso en una zona ulterior a la heren-­

cia racial que se había incorporado en partes en 5. Esto es 

lo que se hadado. 

EL Nifl'O DE 7 AAOS. 

EDAD DE SENTIMIENTOS.- Mejores relaciones con los d~ 

más, aunque hay desequilibrio con los propios sentimientos. 

Serio, absorto 2 ' pensativo, inhibic;o, enfático. 

Se fija metas, demasiado elevadas para él. 

Se protege a si mismo apartándose de las situaciones 

"oído sordo". 

Cólera dirigida contra sí mismo. Arroja o rompe al-­

gún objeto, si· no puede llevar a cabo algo en lo que está -

empeñado. 

A menudo triste, malhumorado, desgraciado. 

Sensible al elogio y a la culpa. No puede aceptar --
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cumplidos, pero puede tranquilizarse cuando se le elogia. 

Puede no ser capaz de aceptar afecto, pero si de daE., 

lo. 

Celoso de los privilegios o capacidades de los herme_ 

. nos u otros . nifios. 

Escaso sentido del hwnor que ya no sirve para mane~­

jarlo. Se preocupa por su lugar dentro de la familia o del­

grupo escolar •. 

. ' ~ ~ 

Cuando colérico, puede encerrarse en el silencio en-

.. lugar' de entregarse como antes a furiosas verbalizaciones. -

Puede ser afecto a los chillidos. 

Se queja de jaquecas. 

TEMORES.- Más profundos, inquietantes aparte de los­

que tenía a los 6 años, a la guerra, espías, ladrones, gen­

te escondida, temor a que sus padres o la maestra no lo ---

quieran, temor a las situaciones nuevas, etc. 

EL NINO DE 8 AHOS. 

TENDENCIA AL DESEQUILIBRIO ENTRE SI MISMO Y LOS DE--

MAS. 
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Quiere ser bueno, tiene ahora mayor conciencia de lo 

bueno y lo malo, quiere que se aprecie su bondad, quiere a­

gradar, que se piense bien de él, quiere obtener buenas ca-. 

lificaciiories. 

No .re gusta que le obliguen a hacer las c~sas, le -

gusta hacer lo que le parece razÓnable, aunque· no estG per- .. • . 

mitido. Es muy sincero. 

Es muy impaciente, especialmente consigo mismo y qui~ 

_re que las cosas se hagan de inmediato. Cree saberl.o todo,­

vero comienza a reconocer que otros pueden saber más que él. 

Todo lo dramatiza. Sus exageraciones son dramáticas, 

pero contienen por lo general una pizca de verdad. 

Afronta la vida con algún valor, también siente que-.· 

ella le hace frente. 

Exigente respecto de la madre, descarado y rudo o in 

tensamente afectuoso. Algunos celos de que el padre y la ma 

dre estén juntos. 

Critica a los demás y también a si mismo. Egoísta, -

exige mucha atención, dominador o servicial. Reacciona ante 

el ataque y la crítica más ofendiendo que con agresividad,-
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agresión pocas veces f1sica, principalmente verbal. Exige 

que el adulto lo trate como una persona mayor • 

. Como. castigo se puede recurrir a pequeñas pi-ivacio;... 

· nes. 

Le gústa. ir a la' escuela, su ac1:".itud had.a lil.mae~-.;.; 
• '. 1"".·' -, 

tra es buena. Se fatiga menos rápidamente y está más capac~ 

tado. para permanecer en la escuela durante más tiempo. Es -

aficionado a la lectura, especialmente libros de viajes, -­

,geografía, épocas y lugares lejanos. 

JUEGOS,- Aborl"ece jugar a solasy exige qe la otra -

·persona la completa atenci6n y pa:r>ticipaci6n en el juego, 

le gusta dramatizar con sus juguetes ataques aéreos; comba­

tes, accidentes, etc. ·...;as niñas prefieren representaciones­

teatrales y montar espectáculos musicales, jugar con muñe--

cas, coleccionar objetos para ellas, niños coleccionar es--

tampas, sabe de deportes, etc. 

Le gusta ser recompensado con dinero, siente admira­

ción por niños mayores que él 11 o 12 años. Varones y niñas 

comienzan a separarse, comienzan a adquirir modales de so--

ciedad, sus intereses son de duración breve y pasa rápida--

mente de una cosa a otra por lo que se le puede contralar -

facilmente. Verbalmente extralimitado, habla mucho, cuando-



22 

se vanaglorea, cuando está furioso o cuando fatigado, leva~ 

:ta la voz, 

TEMORES • .., Miedo de pelear, de fracasar, de que otros 
. . 

le encuentren fallas o no gusten de él, puede temer aún la-, 

obscuridad, fuego, etc. 

EL NiílO DE 9 AROS. 

Es una conducta similar a la de los 8 años, pero con 

un poco más de desarrollo en general. 

Es una edad intermedia entre la infancia y la puber­

tad, es un período de reorganizaci6n significativa. 

La automatización es la característica cardinal del-

niño de 9 años. 

El niño posee una c{leciente capacidad de aplicar su­

mente a las cosas por propi <..\ iniciativa o con sólo ligeras­

sugestiones ppr parte del amb~ente; esto le confiere un ai­

re típicamente preocupado de el hom~re de negocios, tanto--

en lacasa como en la escuela, no le gustan las interrupcio­

nes aunque por el sí-mismo si puede interrupir sus tareas.-

Le complace poner a prueba su habilidad, le agrada azuzar-­

su amor propio. 
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Es una edad 6ptima para perfeccionar la pericia en -

el manejo de operaciones fundamentales de la escuela o en-­

otros 1.ugares, pues está muy interesado en perfeccionarlas. 

cosas que se le ensefian. 

Le gusta pJ.anear de<antemario, preveer las cosas, --­

quiere que todo sea exacto. Pese a .todo aunque estable en -

el centro es variable en sus estados de ánimo. No se inter~ 

sa tanto por el dinero como a los 8 años. Le agrada conocer 

y conoce perfectamenta insignias, cifras y.datos de loque­

ie il'l.t~resa, po; ejemplo, deportes, ejeroicio, etc. 

No le agrada ni necesita que se le proteja con con--
•. 

descendencia. Por lo general es muy agresivo aunque ya no -

le gusta tanto pelearse co~o a los 6 6 7 años. 

Valora su propio comportamiento; puede sentir disgu~ 

to o aprensión acerca de su comportamiento pasado, puede a-

ceptar su culpa. 

Es fundamentalmente sincero y honesto, le agrada que 

depositen confianza en él y que le den cierta libertad. Le-

agrada su hogar y sus padres, pero no le gusta que le tra--

ten como si fuera un nifiito incesantemente, necesitando de-

protecci6n. 
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Muestrase más interesado en los paseos y asuntos del 

club que en los familiares. Los niños y niñas se separan, -

cada quien forma su grupo; ambos sexos expresan cierto des­

precio por el otro. 

Es leal y protege a los amigos o a un hermano menor. 

No le· gustán mucho los elogios, pero reacciona favorablemen. . 

te ante ellos. 

Le deleita la competencia. Más independiente, mayor­

equilibrio, 

Rápidos desplaza~ientos de uno a otro extremo emoci~ 

nal, de corta duración. Le apasionan ciertas actividades. A 

menudo se excede, hasta el punto de fatigarse. Muchos se -­

quejan con frecuencia de jaquecas, dolores de ojos, rnanos,­

etc., mientras realizan un trabajo, pero continuan haciénd~ 

bo. Le deleita el humor, si algo le causa gracia, lo repite 

una y otra vez, gusta de los cuentos con sorpresas. Comien­

za a aceptar las bromas personales. Emplea el lenguaje para 

expresar emociones sutiles y refinadas. Pocos temores muy -

variables de niño a niño. 

EL NiílO DE 10 ANOS. 

Como a los 5 años, es una edad nodal, o sea de desa-



25 

X"X'ollo aunque.menos fuerte que a los 5 afios, su individuali 

dad esta ahora bien definida y su penetración está madura,­

que fácilmente puede conside.rársele como un pre'"'.adul to. La:­

psicología de una niña de 10 años es un poco diferente a la 

de un varón de su misma edad. La niña es más reposada, tie­

ne. mayor disernimiento · social y se inteX>esa más por los pr2_ 

·.· blemas X'elativos al matrimonio y a la familia y otras dÚe- · 
• • ' •• ' .:. < 

rencias sexuales. 

En oposición al niño de 9 años, el de 10 es reposado 

y despreocupado, aunque aleX>ta. Es dueño .de sí mismo y de.'"'. 

sus· habilidades, hace las cosas sin esfuerzo, trabaja con-­

. rapidez en la ejecuoi6n y acepta el reto de la aritmética-­

mental, que a los 9 años no podría, pues sólo podía con la­

escrita. Su comportamiento en general es más modulado. 

Este .es el per!odo de oro para inculaar al niño i---

deas liberales. Tiene tanta conciencia de la individualidad 

de los demás como la de la suya propia. 

El talento ahora se pone de manifiesto especialmente 

para las artes creadoras, así como para el comportamiento-­

personal social y de una amplia gama de rasgos de su p~r~o­

nalidad. La planificación cultural debiera pues comenzar -­

a esta edad para la adolescencia. 

Es capaz de lealtad y culto a los héroes. Puede in--
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culc~rsele fácilmente lealtades de grupo. Varones y niñas-­

tienen por igual cierta afici6n por los secretos. 

El niño de 10 años prefiere los misterios, la conspi 

ración, la~agia práctica y el culto a los héroes, a los ni 

·· ños. hasta por 1o menos 10 años no les gustan las películas­

de. amor. 

Las niñas tienen.mayor conciencia de las relaciones­

interpersonales que los varones, tienen mayor conciencia 

de sus ropas, de su persona y de su aspecto personal. 

PATRONES DE CONDUCTA RELACIONADOS CON EL SEXO. 

Al varón se le asocia más frecuentemente con berrin­

ches y arranques de ira, lo mismo que con robar y salir co­

rriendo que a la niña. Tamb:i.én los niños muestran mayor a-­

gresividad. 

Las niñas por su naturaleza tienden a llorar más fa­

cilmente que los niños y experimentan por lo general mayor­

di f icul tad para las adaptaciones emocionales en partícular­

durante la adolescencia. Los problemas relacionados con la­

ansiedad y el miedo son también más frecuentes en la mujer. 

Los mecanismos del desarrollo no cambiarán durante 
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los años futuros, los incrementos llegarán lenta y a menudo 

dolorosamente. Las modificaciones end6crinas provocarán nu~ 

vas manifestaciones físicas y mentales. Pero la estructura­

de la conducta seguirá siendo un proceso gradual del creci­

miento organizado. 

Cuando se trata denifios de.hasta alrededor de. 6 a-~ 

ños, se aconseja la presencia en el consultorio de uno de -

los padres o de un acompañante. Ellos le brindarán un senti 

miento de protecci6n. 

Encontramos otra división. con respecto al desenvÓl-­

vimiento intelectual y psicológico del niño, este se divide 

en solo tr>es etapas, tenemos que MC SWAIN sugiere lo siguien_ 

te: 

"El dentista que desea o anhela tener una coopera--­

ci6n de su joven paciente, encuentra el conocimiento psico­

lógico del niño como esencial para la habilidad mecánica -

del conocimiento práctico de su profesión. Solo en el grado 

que el dentista entienda el crecimiento y desenvolvimiento-

característico del niño durante las primeras tres etapas de 

un ciclo de vida (infancia, preescolar, niño escuela) , sólo 

así experimentará el éxito en el cuidado profesional de -­

sus jovenes pacientes y este está dado por la experiencia 

profesional y el cuidado de los pacientes niños. 



Para comprenderlo, él puede tener una genuina concien 

cia de la tesis psicológica en que el niño es comprometido­

continuamente en la labor de adaptar su básico desenvolvi-­

miento para lo que necesitan las condiciones y requerimien~ 

tos en su medio ambiente externo" 

Shiley examinó el ajuste emocional de.l niño preesco­

lar demostrando que la edad del niño de 2 a dos años y me-­

dio, adaptados tambien como los medianos d1~ todas las eda-'­

des considerando que a los tres afias es su primera visita,­

estando menos bien ajustados en 't'elación a los resultados -

promedios. S.i,gnificativamente el.maturyng creciente de los­

tres años de edad los hace más conocidos de las demandas de 

los dos años, quienes no exhiben reluctancia de dejar la ca 

sa para el examen. 

De hecho los grupos comenzando sus visitas a los 3 -

años a los 3 y medin, mantuvieron un nivel consistente más­

pobre de ajuste que el promedio de todas las edades. Más si!! 

embargo, los 4 años fueron mostrados para la edad más inde­

seable de exp~riencias no usuales. 

Sherley concluye que el nival de ajuste de un niño -

depende un poco más allá de su salud, aunque la edad ha si­

do mostrada como un factor en general. El nivel de ajuste -

de los niños depende mucho más de la salud del niño que man 
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La edad de los tres años es considerada como la más­

propia para introducir al niño al dentista, pero esta adad­

no concierne con la edad Óptima de los niveles de ajuste. 

Shirley también mide las respuestas emocionales de -

· 1os niños a los exámenes de salud y encuentra que crece la;... 

tensión y resistencia hacia lo clínico o. la situación gra-'."' · 

dualmente se incrementa de los 2, 4, y 5 años. 

Rosengarten, estudió l.a infl.uencia de. la preparación 

sobre el comport·amiento de los niños al. iniCio de la visita 

dental. El determinó que con una preparación no avanzada m~ 

chos niños de 3 años de edad, encuentran la situación den-­

tal demasiado grande para ellos, generalmente los nifios de-

3 y 4 años exhibieron un mayor grado de cooperación. 

En un estudio reciente de efectos psicológicos de -­

tratamientos dentales en niños, Hortense Klee examinó niños 

de 3 a 9 año'3. 

Ellos fueron entrevistados para'determinar sus acti­

tudes emocionales hacia el dentista. Inhabilidad de los ni­

ños pequeños para verbal.izar fue comparada por el uso de di 
bujos; considerando que los niños más grandes escribían más 

facilmente sus entrevistas. Todos los niños han tenido ant~ 

cedentes escolares, empezando con guarderías para los más -
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pequefios. 

72% de los nifios de las guarderías expresaban sus -­

pensamientos y sus sentimientos a cerca del tratamiento de!!. 

tal con sus reacciones de defensa y ansiedad. Esta relaci6n 

con el concepto del nifio alcanzando el máximo temor entre'­

'las edades de 3, 4 y 5 .afias. 

Los resultados del estudio enfatizan la importancia­

de la psicología al impacto del tratamiento médico o dental 

a una temprana edad. 
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.: . ·, r 

'DIFERENTES TIPOS DE MIEDO. 

Encontr.amos que la conducta d.el· nÍ.fio ·no ~~. fÚYl«:iamen;;., 
' ¡ ¡ ~ . . ' ' :· ": ' . . ' ; . ; '' • . 

talIDente distinta de la dei adulto; Es i'ázo11able suponer-· 

que la conducta~ puede ser modificada más facilmente en la -

•. lH!~~ona jo~Úm; aunque esto no .. se .puede tomar .en cuer:lta eh·· -

todos los. casos~· 

. ' . 

Gradualmente se lleg6 a la convicci6n de que, si la-

conducta podría ser modificada, era prudente intentar su --

· rectificación antes de que se pusieran de manifesto los re-­

sultados de una anormalidad persistente. 

Encontramos que la conducta es prepositiva. La mente 

del niño puede contestar ccn un NO vehemente rJ. una demanda, 

y otra parte puede con igual énfasis contestar SI. Estos me 

canismos de rápida adaptaci6n del órgano ~ un fin común son 

provocados indudablemente por el sistema nervioso vegetatí-

vo. Tenemos que los centros nerviosos se han formado ya al-

.. 
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nacer el niño y son incluidos y condicionados por sus expe­

riencias por eso carece de objeto pedir a una persona que -

no tenga temor cuando la naturaleza misma de su experiencia 

. es que siente miedo y sin embargo día a día, 

profesionistas por igual repitan sin césar al 

debe tener miedo, aun cuando sea evidente que 

·que temer. 

La rabieta infantil.- La observación revela que si -

el niño se enfrenta al conjunto de estímulos que incluso. s,u ... 
·1 

vida protegida derrama sobre él, entr~ en conflicto con' e.;;.;..' 
... -:-,.' 

llos y al hacerlo adquiere lo que llamamos ex:periencia, ia::::. 
cual lo lleva a sentirse como entidad que tiene deseos, im­

pulsos, etc,, al dar rienda suelta a estos impulsos o de~..;;­

seos encuentra que algunos de ellos le son permitidos y o--
tras no. 

"En cierta medida se siente frustrado aunque no hay-' 

nada conciente en ca::>i toda su conG.uct:i, i.ü nifio puede reac 

cionar tratando de liberarse puede luchar, gritar o dar --­

muestras de hostilidad o de miedo, si los padres ceden por-

evitar un pena, las demostraciones del niño cesan de inme--

diato. 

En la aceptación por parte de los adultos responsa--

bles de que la ansiedad o el miedo son normales, se encuen-
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tra quizá la mayor ayuda que se pueda dar al niño y el me-­

jor medio de tranquilizarlo. Encontramos que el niño puede­

tener miedo pero si los padres saben que es capaz de seguir 

adelante a pesar de ello, su actitud es casi un reconociml.en_ 

to de la capacidad del niño pa~a hacer frente a sus proble­

ll'las y resolverlos. 

El comportamiento consecuencia del medio sí puede ai 

terarse; se puede controlar y desarrollar de manera que el­

niño crezca y llegue a tener una personalidad bien encajada, 

adecuada para la sociedad·en que se encuentra. 

El que los niños acepten el tratamiento. dental de ~- . 

buen grado o lo rechacen totalmente dependerá de la manera­

en que han sido condicionados. 

El medio representa para el dentista el principal -­

problema de manejo, y es una de las razones por las que la­

gente descuida el tratamiento dental. 

El· miedo es una de las primeras emociones que se ex­

perimentan después del nacimiento, aunque la respuesta al -

sobresalto está presentada al nacer y se pueden demostrar-­

antes del nacimiento reacciones reflejas a estímulos. El -­

lactante no está consciente de la naturaleza del estímulo -

que produce el miedo. A medida que el niño crece y aumenta-
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su capacidad mental, toma conciencia de los estímulos que 

le producen miedo y puede identificarlos individualmente. -

El niño tvata de ajustarse a estas experiencias aisladas -­

por medio de la huida, si no puede resolver el .problema de­

otra manera. Si el niño se siente incapaz de hacer frente a 

la situación y le es físicamente imposible huir, se intensi 

ficará su miedo. 

El miedo y la ira son respuestas primitivas que se -

.. desarrollan pa1'a proteger al individuo contra daños y la "'.'­

destrucción propia. La estimulación emocional de descarga ...,.· 

por medio del sistema nervioso autónomo a través del hipot~ 

lamo y necesita muy poca integración cortical. 

En los niños de corta edad, demasido jóvenes para r~ 

cionalizar mucho, se produce un comportamiento que es difi­

cil de controlar. En muchos aspectos, el niño se comporta -

de manera primitiva al= tratar de luchar con la situación o­

huir de ella. Cuando no p11e.j0 llevar a c-:;~o esta, aumenta -

su miedo y entonces la comunicación del dentista con el ni­

ño puede ser muy dificil. Incluso con niños de más edad, -­

puede ocurrir una situación en la que el miedo sea tan pro­

nunciado que el niño no pueda razonar claramente. 

El miedo es un mecanismo protector de preservación.­

El enfoque del entrenamiento dado por· los padres, no deberá 
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tender a eliminar el miedo, sino a canalizarlo hacia los p~ 

ligros que redlmente existen y evitarlo en situaciones don­

de no existe neligro. De esta manera, servirá de mecanismo­

protector contra peligros reales y evitará comportamiento ~ 

antisociales. 

Llevar al niño al dentista no deberá nunca implic~f.i:_ 

castigo, ya que emplearlo así crea indudablemente miedo al­

odontólogo. 

Tipos de miedo. · 

La mayoría de los temores evidentes en niños han. si- · 

do adquiridos objetiva o subjetivamente. 

a) Temores objetivos.- Los temores objetivos son los 

producidos por estimulaci6n física directa de los 6rganos -

sensoriales y generalmente no son de origen paterno. Los t~ 

mores objetivos son reacciones a estímulos que se sienten·,­

ven, oy~n, huelen o saborean, y son de naturaleza desagrada­

ble. 

Los miedos objetivos pueden ser de naturaleza asocia 

tiva. Temores dentales pueden asociarse con experiencias no 

relacionadas. 

El miedo también hace descender el umbral del dolor, 
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de manera que cualquier dolor producido durante el tratamien 

to resulta awnentado y lleva a aprensiones todavía mayores. 

b) Temores subjetivos.-

Los temores subj eti vo.s están basados en sentimientos · 

y actitudes que ~n sido s~geridos al niño por personas que 

le rodean, sin que el niño los haya experimentado personal-

mente. 

Los niños tienen un miedo intenso a lo desconocido.-

Cualquier experiencia que sea nueva y desconocida les prod~ 

eirá miedo hasta que obtengan pt'Uebas de que su bienestar -

no se ve amenazado por ella. Hasta que el niño esté conven­

cido de que no existe razón para asutarse, persistirá el --

miedo. 

Los temores sugestivos también pueden experimentarse 

por imitación. 

Los temores imginarios por lo tanto, aumentan con la 

edad y el desarrollo mental, hasta cierta edad en que la ra 

zon prueba que no tienen fundamento. 

. 
El patrón del miedo puede ser impredecible, ya que -

no todos los temores que manifiestan los niños son genuinos. 
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Miedo y crecimiento. 

Se puede enseñar a los padres que la edad es ú.n de-­

terminante importante del miedo, y modifica l.a eficacia del.· 

condicionamiento. Los temores de un niño y la manera en que 

los maneja cambian con la edad. El compOrtamiento emociona,l 

como cualquier otro comportamiento' sufre un proceso de ma"'" 

duraci6n que depende del crecimiento total del individuo. 

La posible relación que existe entre la impresión de 

mimos y cuidados y la atención maternal en l.a pet>sonalidad:... 

del niño, y su reacci6n al miedo postet>iormente en la vida, 

puede tener más importancia que la que se. le concedía ante..;. 

t>iorm"ente. 

La edad es un detet>minante impot>tante de lo que pro­

duce o no el miedo al niño. 

Los primeros temores que el niño asocia con la odon­

tología son los producidos por lo inesperado y ]o desconocí 

do. Cualquier estimulación precipitada o intensa de los ór­

ganos sensitivos, produce miedo en el niño porque es inesp~ 

rada. el ruido y vibraciones de la fresa y la presión que -

se ejerce al usar instrumentos de mano al preparar cavida-­

des- producen miedo en un niño de corta edad. A menos que -

el dolor sea intenso, teme más al ruido de los procedimien-
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tós dentales que al dolor que lo acompaña. 

Como el niño de corta edad también teme caerse o a -

movimientos subitos e inesperados, sentir que sin avisarlo­

lo están bajando o inclinando en la silla dental puede cau­

sarle miedo. Movimientos de la mano rápidos y enérgicos ta!! 

bién lo atemorizan. Las luces muy fuertes, especialmente la 

luz intensa de la unidad operatoria, produce miedo si se de 

ja que brille en los ojos del niño. 

Los niños que todavía no van al colegio, pueden te-­

mer el separarse de sus padres. Si el niño se ve empujado a 

una situación nueva, en la que debe separarse de sus padres 

de quienes ha aprendido a desprender para obtener seguridad, 

siente que se les es abandonado, que le han dejado solo. A­

demás el miedo por estar abandonado, siente temor de no ha­

ber satisfecho a sus padres. Cree que esto puede ser la ra­

zón de su abandono. Puede creer que la odontología es un -­

castigo. 

La percepción de sensaciones dolorosas y las reacci2_ 

nes a ellas son determinadas en gran parte por la ansiedad­

y el miedo, especialmente en niños, cuando existen circuns­

tancias amenazadoras. La ansiedad y el miedo, como sobras,­

preceden y siguen a las experiencias dolorosas. 
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Tenernos que se han hecho varios estudios acerca de-­

los diferentes comportamientos de niños temerosos, miedosos 

o .fóvicos. 

La influencia materna en el desarrollo psico-emocio­

nal del niño está perfectamente documentado, el conocimien­

to del papel que juega la madre para determinar la actitud­

del niño hacia el tratamiento dental es de obvia irnportan-­

cia para el clínico. 

- Un examen de la relaci6n entre la ansiedad materna 

y el comportamiento del niño. 

- El efecto y la ansiedad en relaci6n al comporta--­

miento en el consultorio dental con la presencia de la ma-­

dre y en ausencia de ella. 

- Recomendaciones de como aplicar los descubrimien-­

tos sobre el tema, sobre la manera de manejar a los niños-­

clínicamente. 

El patrón de conducta del ;-,iño es altamente determi­

nado por como ha sido condicionado por los diferentes ele-­

mentes de su medio ambiente. Una fuerza condicionadora de -

gran significancia es la familia del niño. Los señores SHO­

BEN y BORLAND entrevistaron un grupo de pacientes dentales-
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temerosos y no temerosos y encontraron que un factor signi­

'ficante en la etiología del miedo al dentista son las acti­

tudes de las familias de los pacientes, por lo que se con-­

cluyó q~e el miedo al dentista es adquirido más que. innatos. 

A.causa de que la relaci6n madre-hijo eSJl\UY irnpor.:..­

tante en el primer desarrollo, la madre puede se:r> determi-- · 

nante en las reacciones de ansiedad en el nifio. La experie~ 

cia del dentista es una nueva experiencia para el niño, las 

actitudes emocionales de los miembros de la familia, espe-.,­

cialmente la madre hacia las situaciones dentales_posibl~--. 

mente. son comunicadas al• niño. JOHNSON y BALDWIN enfocaron­

en como la ansiedad materna afecta a los niños, "desde la -

edad de 3 años hasta 7 años" que padecen la extracción den­

taria. Los resultados confirmaron que las madres de alta a~ 

siedad en la escala de TAYLOR tenían hijos que demostraban­

comportamiento más negativo que los niños que tenían madres 

con menos ansiedad. 

La natu:r.•aleza del procedimiento dental no determina­

la relaaión entre la ansiedad de la madre y el comportamie~ 

to del niño. 

El niño que tiene un problema dental demuestra aume~ 

to en el comportamiento negativo. Se ha razonado que la a-­

aprensión. materna transmitida al niño puede iniciar un ni-
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vel mayor de ansiedad. 

Las actitudes maternas básicas y los niveles de an-­

siedad están asociadas con el comportamiento del nifio. 

La presencia o ausencia de la madre .en el consulto-­

río dental durante el tratamiento 'es un asunto· altamente ..:_ 

discutido. 

Comparando un "grupo solo" a un grupo.con "mamás" la 

evidencia indica que la seguridad del nifio frecuentemente -

depende de la seguridad de la madre. Aún cuando los niños -

que se dejaban solos en cuarto extrafio manifestaban un com-­

portamiento inseguro, la inseguridad desminuida conforme -­

la situación se volvía más familiar. ARSENIAN concluy6 que­

la seguridad del niño depende grandemente en la presencia -

de un familiar adulto cuyo poder de protección es conocido. 

ROBERTSON Y ROBERTSON sintetizaron tres factores fu!!. 

damentales de influencia en la respuesta del niño hacia se­

paraciones maternas breves, Una de las causas incluye aque­

llos factores que además de la pérdida de la madre son ca~ 

sas de temor: 

- Un medio ambiente extraño. 

- Cuidadores extraños. 
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- Cuidadores sustitutos inadecuados. 

- Claves de lenguaje no familiares. 

- Rutinas y comida no familiar. 

- Exigencias y disciplinas no usuales. 

El>segundo grupo de factores propuestos porROBERT-'­

SON Y ROBERTSON, es mas bien lo que reduce la ansiedad del­

nifio. 

- Un.cuidador sustituto familiar. 

- Comida y rutinas conocidas. 

- Exigencias de limpieza sin alteraci6n. 

- Posesión de pertenencia. 

- Movimientos corporales sin restricción. 

- Medio ambiente familiar. 

- Seguridad de una reunión eventual con la madre, 

El tercer grupo de factores se relacionan con el sta 

tus psicológico del niño que puede aumentar o disminuir la­

ansiedad durante la separación. 

- El ego del niño. 

- El nivel del nifio sobre la constancia de objeto. 

- La calidad de la relación madre-niño. 

- Las fantasías acerca de los dolores, enfermedades, 

desaparición de la madre, y otros. 

Experiencia de separación previa. 
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La ansiedad de la separaci6n del niño es probableme~ 

te atribuida al temor del niño de que su madre realmente no 

lo ama y lo está abandonando en el centro de salud. 

Aún cuando pacientes con problemas dentales son adm:!:_ 

tidos ocasionalmente en el hóspital para una rehabilitación 

oral completa bajo anestesia general, esta práctica es la -

excepci6n y no la regla, ya que las citas de consultorio P.!!. 

ra un niño generalmente son de menos de 1 hora y la ansiedad 

resultante de la separación de la madre será similarmente -

brebe. Varios estudios· que se avocan a la presencia o ausen 

cia de la madre durante el tratamiento bucal se han discuti 

do, la esencia. de los estudios es el siguiente: 

Los avocados a una tendencia creen que la madre rara 

vez debe acompañar al niño a la. sala de operaciones. WAY -­

encontró imposible mantener la atención del niño y mantener 

su trabajo cuando "la madre me está respirando en mi cuello" 

SCHWARTZ, pensando en que el niño adquiere el miedo de sus­

padres,, establece el raport mucho más rapidamente cuando ~­

los padres no están presentes. El manifiesta que "todo el -

curso del tratamiento es menos traumático para el niño sin­

la presencia de la madre, tomando las precauciones para no­

provocar el miedo de abandono". El considera al asistente -

dental como el sustituto de la madre, establece la importa~ 

cía de la transferencia de la confianza de la madre al asis 
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tente dental durante la visita dental. CHAMBERS manifiesta­

que cuando el niño está ansioso, la madre está ansiosa, por 

lo tanto, permitirá a la madre que acompañe al niño al área 

de tratamiento "solo sostiene. la presencia de un modelo de­

ansiedad". 

CROXTON estudió los efectos psicológicos de la expe­

riencia del tratamiento dental en 26 niños entre los 3 y S­

afios, en términos del ajuste general. El concluy6 que la ex 

periencia del tratamiento dental !!O constituye una experie!!_ 

cia traumática en el desarrollo psicológico normal del niño. 

El sugiere todavía que cuando um· madre permisiva se le per­

mite estar presente, el niño aumenta sus esfuerzos para pr~ 

bar los límites de su permisión. 

EICHENBAUM Y DUNN sugieren que una parte significat!_ 

va del miedo del niño es el miedo al abandono; TRIEGER man!_ 

fiesta que "la presencia de los padres con todo el miedo y­

ansiedad que se intercambia, le dan al niño una sublineal -

estructura de apoyo" que puede ser usada para disminuir la-

aprensión. El recomienda por lo tanto que la madre esté 

presente con el dentista. MC DERMOTT señala que los niños -

se pueden ajustar mejor a experiencias de presión "trayendo 

posesiones familiares al consultrio, como signo de su pro-­

pia identidad y sus lazos con el hogar". Esta técnica para­

ganar seguridad es especialmente relevante con niños pequ~ 
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ños donde el miedo de la separación de la madre es mayor. 

FRANKL y Cooparticipes estudiaron 112 niños de 3 a -

1 áño y medio y observaron las reacciones de los niños al -

tratamiento dental, tanto con la presencia de la madre que­

actuaba como un observado pasivo durante el tratamiento, -­

les aseguraba que el paciente fuera más manejable, especial . . . . .· -
mente si el niño era menor de 5 años' niños preescolares en 

tre los 42 y 49 meses de edad aparentemente derivaban el ma 

yor beneficio con la presencia de la madre. Se decidió que­

la madre que es adecuadamente instruida y motivada puede -­

ser una. ayuda valiosa para establer el rapórt entre el niño 

y el dentista. 

MASSLER reconoce la relación íntima entre la madurez 

física, mental y emocional desde la infancia a través de la 

niñez "la decisi6n es si permitir o no a la madre en el con 

sultorio, debe de estar basada en la observación de que es-

mejor para el niño?, y no en reglas r:gi<las y recomendacio-

í 
. , 

nes". Cqmo una gua general sin embargo, el establece que--

la mamá es una ayuda en el manejo del niño menor de 4 años­

de edad o con un niño emocionalmente dependiente o insegu--

ro. Si tanto la madre como el niño son dependientes y teme-

rosos es mejor pedir a la madre que permanezca para que el­

dentista pueda proveer la seguridad, para el niño y como re 

fuerzo para la madre con su presencia en el consultorio. Si 
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la madre es agresiva, trata de interferir con el tratamien­

to o dominar la visita, se recomienda se separe del nifio. -

Si el padre de un niño más grande está presente en el con-­

sul torio, debe de asumir el rol de observador pasivo. Como­

tal no debe conversar con el personal del dentista o con el 

niño, a menos que se le pida que participe; o debe expresar 

aceptación o simpatía por medio de sus expresiones faciales. 

Lo Último puede llevar la desconfianza del niño hacia el 

dentista, así como a miedo de lo que en otra forma sería un 

procedimiento inocuo. 

En conclusi6n se ha demostrado que la madre influye­

en el comportamiento del niño en relación de la situación-­

del tratamiento dental, si los sentimientos de la madre no­

causan un efecto negativo en el comportamiento de su hijo,­

su presencia facilitará el tratamiento asumiendo por supue~ 

to, que el dentista se sienta cómodo con su presencia en el 

consultorio. FINN sugiere que una preparación inteligente -

hacia los padres en especial a la madres, antes de traer al 

niño al dentista por primera vez disminuirán grandemente 

las influencias externas que pueda recibir el niño. 

En el transcurso de una práctica en la odontología -

infantil, un niño con fovia e intenso temor va a encontrar­

continuamente. En muchas ocasiones la premedicación no es -

suficiente para controlar esta forma miedosa de comportarse. 
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(Este caso nos demuestra una técnica alternativa para poder 

modificar este comportamiento del niño que va al tratamien­

to denta1. Este reporte representa un acercamiento al trat~ 

miento del nifio. Dos miembros de la Psicología aciertan al­

también trabajando como un equipo para idear o inventar un­

tratado especial con técnicas para un nifio f6vico; y en un­

caso particular tratar los miedos de la manía cano los del­

niño conc:~entemente). 

"Ejemplo de un caso de desensibilizaci6n y moviJilien"". 

to simbiótico".· 

La paciente Lisa B. es la.más joven de una familia -

de 1 hi:fios, poco despu~s de su nacimiento una torsi6n de su · 

intestino y alteraci6n en huesos fue notada. A los 2 d!as -

de edad una cirugía correctiva le fue hecha y tuvo que per­

manecer dos meses hospitalizada; cuando la dieron de alta,­

Lisa empezó a sentir temor a lo relativo a cpnsulta médica­

ª la cua1 tenía que asistir durante sus primeros 2 aftos y -

medio de vida. Poco antes de los 6 meses de edad tuvo en 3 

ocasiones, Neumonía. 

Cuatro cirugías se llevaron a cabo y aproximadamente 

un tercio o 10 meses de los primeros dos afies y medio de e~ 

ta niña se tuvieron que pasar en el hospital. Ha sido 1 afio 
• 

y medio desde la última visi~a de Lisa al hospital, pero --



desde entonces ha estado acudiendo por principio de fiebre. 

Necesitaron aislarla y cuidarla. Con este tipo de historia; 

no es sorpl'endente ver el desarrollo de los comportamientos 

.f6vicos a citas m6dicas y dentales. 

En el verano de 197. O Lisa estuvo varios meses separ!; 
' . . . 

da de su madre para abolir' este comportamiento Úov:Í.a) •• Poi'··· 

co después los medicos notaron que ella necesitaba de cuid~ 

do dental (junto con destrucci6n extensa de los primeros m2_ 

lares •. 

Los Doctores TERDAL Y STERliING y la mam&. de Lisa se­

, juntaron para discutir el tratamiento y las alternativas 
. . 
que podr1anhabér. Desde la separaci6n y el tratamiento, 

cualquier. persona con una bata blanca ha sido un problema,­

se ha decidido que la desensibilizaci6n a través del mode-­

lismo y·la formaci6n pueden ser apropiados. Modelismo es 

un proceso de aprendizaje en el cual una persona aprende 

respuestas. a través de la observación del modelo. La forma­

ci6ri es un proceso que gradualmente se va desarrollando a '"'· 

un comportamiento con respuestas de una situaci6n que provg, 

ca miedo. 

Un procedimiento de incitaci6n social o modelismo u­

sado en el cual el miedo del paciente con f ovia es reduci-­

do por la observación en el niño que está respondiendo, de-
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puede presentir. BANDURA, GAUSEC, MENLOVE, utilizan procedi 

mientes de modelismo para reducir el miedo de un niño hacia 

un perro. Ultimamente, otra técnica para reducir el temor -

la ansiedad, la cual puede ser a través de procedimientos -

acondicionadores. En esta demostraci6n Lisa observa un mod~ 

lo de ca.lma' que es necesario para hacer respuestas incompe_ 

tibles con respuestas miedosas y participaren procidimien-­

tos dentales que sistemáticamentP. necesitan más tiempo y -­

más tiempo y más dedicación. 

Las observaciones de BASELINE fueron tomadas cuando­

un niño fue visto inicialmente en la escuela médica de la -

Univérsidad de Oregon, centro de desarrollo y rehabilitaci6n 

del niño. A Lisa la observaron en un cuarto pequeño de jue­

go, a través de una ventana de observación; lloriqueos y pe_ 

taleos empezaban cuando Lisa era separada de su mamá y per~ 

sistía hasta que su mamá regresaba. La niña fue citada a u­

na clínica dental para una evaluación dental, profilaxis, y 

tratamiento de caries. 

Hubo una vez sesiones de un periódo de 24 días antes 

del tratamiento actual, en este período de tiempo Lisa per­

maneció en el cuarto de observaciones de 6.7 min. a 22 min. 

durante 7 sesiones con un promedio incrementado de 2 min. -

de una sesi6n a la siguiente. 
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El método de la observaci6n era tiempo probado en -­

·que la última respuesta por ocurrir era en 10 seg. de inter 

valo. Las respuestas fueron de 2 tipos: Cooperativa o emo-­

cional (lloriqueos o cualquier resistencia física). La mamá 

de Lisa está muy ansiosa de los procedimientos dentales de­

su hija y estaba forzando los temores de Lisa y un segundo­

objetivo era desensibilizar a su mamá. 

La señora B. se sentaba con los psic6logos mientras­

observaba el tratamiento a través de la ventana de observa­

ci6n. Los pocos temores de Lisa de .una forma cooperativa 

fueron continuamente demostrados a su madre, por lo cual 

. era forzada la madre para comentar sobre la cooperaci6n de:... 

Lisa. En la primera sesión, los dentistas (no usando bata -

blanca) le hablaron a Lisa, a su hermana, Allison, y a su -

madre por varios minutos en el cuarto de espera. La señora­

s. acompañó a las dos niñas al cuerto de exámenes y las de­

jó para observar el procedimiento desde el cuarto de obser­

vaci6n. 

Lisa miró a Allison como ella se sentaba en el si--­

llón dental, mientras el dentista charlaba con ambas. Alli­

son no demostraba ningún temor conforme la evaluación den-­

tal se llevaba a cabo. Lisa se sent6 en el sillón dental -­

por 2 min. mientras que el doctor conversaba con ambas. La­

sesión terminada después de 6.7 min. y sin demostrar ningún 
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comportamiento emocional. 

En la 2a. sesión, Lisa y Allison fueron separadas de 

su mamá en la sala de espera. Irunediatemente despu~s entra­

ron a la sala de examen, Allison fue invitada a sentarse -

en el sillón dental mientras Lisa miraba. 

El dentista rnir6 sus dientes, los limpió, introdujo­

el succionador en su bocd. 

Lisa fue invitada a sentarse en la silla dental des­

pués de que Allison se separ6 y el mismo procedimiento se - . 

repitió. Durante estas sesiones, el dentista fue muy amiga­

ble, continuamente forzando a las 2 nifias a su cooperaci6n. 

Menos de 10 seg. de comportamiento emocional (lloriqueos) -

ocurrieron durante la 2a, sesión. 

MODELANDO Y EL NINO PACIENTE TEMEROSO. 

~l miedo asociado con la odontología hace el examen~ 

y el,tratamiento más dificil o imposible y puede tener con­

secuencias de larga duración, las experiencias dentales tem 

pranas bien pueden influencias actitudes posteriores. 

Está asentada la gran importancia de la introducción 

de un nifio al dentista. Mucho se ha escrito del terna. Las -
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sugestiones incluyen uno o m!s de los siguentes puntos: 

1. Un doctor paciente comprensivo y permisivo que es 

capaz de ocupar numerosas visitas con el niño hasta que el­

consultorio, equipo y varios procedimientos no sean nuevos­

y capaces de causar miedo al niño. 

2. Una cita utilizada para decirle al nifio lo que se 

va a hacer, demostrarle que se va a hacer, y luego llevar­

a cabo el tratamiento. 

3. El uso de la medicación previa, de tal manera que 

el paciente llegue al consultorio en un estado más fácil de 

manejar. 

Al buscar la técnica efectiva y práctica en el mane­

jo del miedo del niño, tenemos que ir a la psicología, has­

ta la fecha los principios psicol6gicos se han empleado, 

principalmente, en un intento para atender el desarrollo e­

mocional del niño. Algunas de las áreas que han sido discu~ 

tidas en lite~atura son: patrones cambiantes de comporta--­

miento, el desarrollo del lenguaje y la habilidad de apren­

der a diferentes edades. Sin embargo, poco trabajo se ha -­

llevado a cabo por los dentistas para lograr la reducción -

de ansiedad en los nifios. 
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Los estudios recientes en el campo de la psicolog!a­

clínica sobre "la modificación del comportamiento" nos dan-
,, . " . tecnicas que pueden ser utiles en la odontología. Además de 

las sugestiones antiguas respecto a las actividades gratas­

Y la habituación gruadual para eliminar los temores de los­

niños a algunos de los procedimientos recientes,. incluyen-­

el uso de la desensi.bilización sistemática, o sea, la pre--· 

sentación gradual del estímulo temido, mientras que la per­

sona está relajada; las imágenes emotivas o sea, la presen­

tación en imaginación de la situación temida, unida a una -

situación de modelado," o sea la observación de un niño no -

temeroso en el mismo tipo de situación. Es precisamente el-

61 timo de estos procedimientos que se cree es el más útil -

para el manejo del niño aprehensivo. 

Parte de la filosofía básica que fundamenta las téc­

nicas de modelado es que la personalidad se desarrolla a -­

través de aprendizaje social. Especialmente durante la ni--

ñez. Gran parte del desarrollo de apr.:mdi::aje que se 11._,,;¿¡­

a cabo ~stá basado en la imitación de otros. Observándo -

un mcdelo ,el .niño es capaz de api•ender patrcnc'.3 :~omplej ::>s -

de comportamiento, que de otra rreri-::ore, req_uerirán llevarse c. 

cabo muchas veces antes de ser a1,ri=.ndidas. El aprl:!né:.i:::.aj<.: .:-.. 

través del modelado es particularmente efectivo c:uando el -

observador está bien despierto, cuando el. modc,;lo tiene re::.a 

tivamente mas status y prestigio, o bien, cuando existen-
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consecuencias positivas del comportamiento del modelado. 

El modelado se ha probado efectivo para muchos usos. 

Dentro de estos se encuentran los cambios de comportamiento 

que se logran en el comportamiento cooperativo, desarrollo­

del ·.lenguaje, juicios morales, reducción del temor. La apl,i 

cación más importante a la odontología parece ser la intro­

ducción del niño a un medio nuevo y en la reducción de la -

ansiedad. 

CASO ESTUDIADO PARA LA DEMOSTRACION DEL USO DEL 

MODELADO. 

Aun cuando la efectividad de los procedimientos de -

modelado en la influencia y modificación de comportamiento­

fueron reconocidos por el principal autor, la aplicación de 

modelina en el manejo de un niño aprensivo no fué implemen­

tada hasta que dos niños hicieron visitas simultáneas a la­

oficina para el examen. Los dos niños relacionados fueron ~ 

MY (4 años), PENNY ( 3 af'.os 1/2) Amuy era osada y amistosa,­

con una experiencia previa agradable con el dentista, apa­

rentemc~te teni3 poc0 miedo a las citas dentales. Penny nuª 

ca había cs;:ado con el dentista, era tímida e introvertida­

y obviamente preocupada por lo que sería el exumen dental.­

Basados en experiencias previas un manejo problemático se -

anticipaba. 
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Se tom6 la decisión de usar a Amuy como modelo y Pe­

nny se sentó en la parte de atrás del cuarto desde donde p~ 

día tener una buena visión del prc>cedimiento del tratamien­

to. El examen clínico llevado a cabo con Amy incluy6 el es­

pejo dental y el explorador de examen visual, radiografías­

y examen· con .tela suave. Como esperábamos, Amuy estaba al~­

gre y cooperadora durante todo el examen. Se le dijo que ya 

era tan cooperadora que iba a recibir un premio especial, -

un anillo que podría seleccionar del pequeño arpón de teso­

ros, al dejar la silla Amy se paró de puntas por un momento. 

y luego brincó con ambos pies, así que aterrizó con un gran 

estruendo. 

Amy dejó el cuarto y ahora el turno de Penny para -­

ser examinada, aún cuando todavía resistente estaba, perfeg_ 

tamente dispuesta a subirse a la silla. Un procedimiento -­

de e>amen idéntico se llevó a cabo con Penny. En contraste -

de lo que se hubiera esperado de una niña como Penny, no h~ 

bo ningún problema de manejo fué hasta que el examen termi­

nó y que Penny recibió su recompensa que se manifestó cuan­

grandemente su comportamiento había sido influenciado por -

el modelo. 

Penny realizó el mismo procedimiento al bajarse de -

la silla, pegando un brinco y haciendo el mismo chasquido. 

Penny fue vista 6 meses después para una cita consi~ 
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tente en profilaxis unida a aplicaci6n de fluor. Ella estu­

yo extremadamente cooperativa, es interesante notar que en­

esta. post~rior fecha . se bajó de la silla exactamente en la..; 

misma·forma. 

Al analizar loe diferentes. componentes. de esta sit~ 

ci6n, vemos que no solo fué la observadora en un alto esta­

do de desenvolvimiento, (preocupada y aprensiva), sino que­

el modelo representaba a alguien con un alto status (un po­

co mayor, gregarina y socialmente confortable), y que.las -

consecuencias fueron positivas a continuaci6n del comporta­

miento (un anillo fué la recompensa del modelo). 

DISCUSION Y CONCLUSIONES. 

Como resultado de investigaciones previas a los ca-­

sos de estudio aparece que el mayor valor de modelar sería­

para el practicador general, para introducir a los niños -­

en sus prácticas. El niño ansioso y temeroso es menos suceE. 

tible a esas técnicas que han sido usados para disminuir -­

miedos y para.establecer confianza. El procedimiento de mo­

delado constituye un acercamiento que requiere un mínimo de 

tiempo profesional y puede volverse parte de la rutina del­

consultorio dental. 

El uso de técnicas de modelado deben ser particular-
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mente efectivos en la clínica. 

El dentista también actua como me.delo, y su comporta .. ,-

miento tendrá un gr>an efecto en el comportamiento de su pa­

ciente. El doctor que es calmado, relajado, que tiene con-­

fianza y es positivo, generalmente produce reacciones simi­

lares en su paciente. Por ~l otr6 lado, el dentista que es­
tá alterado ansioso y nervioso, exaservará el net>viosismo y 

ansiedad en su paciente. 

;: 
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C A P I T U L O I l I 

MEDIO AMBIENTE DEL CONSULTORIO DENTAL. 

a) EL DENTISTA. 

b) LA ASISTENTE. 

Es por demás sabido que los niños siempre están ávi~­

dos de movimientos y llenos de energía; un juguete sencillo­

puede servir de calmante, pues ofrece posibilidades de acti­

vidad. Aprovechando los minutos que tienen que esperar en la 

sala para jugar. 

Ya que el niño llega al consultorio con temor, el pr.;!;_ 

mer objetivo del dentista debe ser el de procurar que el pa­

ciente infantil esté cómodo y que comprenda que su visita al 

consultorio no será una sorpresa desagradable. Un método ef.;!;_ 

caz para conducir el sentimiento del niño es el de hacerlo -

esperar en una sala que en muchos aspectos se asemeje al am­

biente del hogar, que sea cómodo, pensando que los niños, la 
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suelen frecuentar, y por lo tanto no los extrañe y sus temo­

res en gran parte desaparecerán. 

Si no se dispone de una sala especial en su totalidad 

para los niños, entonces se puede acondicionar un lugar apa~ 

· te en la sala con una buena distribuci6n de los muebles , así 

como la forma y material de que estén hechos. Esto ayudé3.a -

establecer una separación de una sala para adultos y para ni 

ños que permite, en todo caso, mantener en orden la sala de­

espera. 

La sala para los niños debe poseer sillas y mesas co­

mo par~ ellos, donde puedan sentarse y distraerse teniendo 

revistas para todas las edades y escogidas para uno y otro -

sexo, al igual que unas lámparas atrayentes que en la actua­

lidad se destinan para los niños. 

También, si fuese necesario, poner música elegida pa­

ra sus edades; y es así como el encara el juego, la distrac­

ci6n con •seriedad, porque allí su personalidad se mueve a -­

gusto, no depende de ninguna autoridad que lo aventaje, por­

que el niño pone en el juego toda su vida, y el error de los 

padres u otras personas es creer que los niños pierden el -­

tiempo jugando, y es aquí, en los juegos, donde aparece des­

de temprana edad las inclinaciones reveladoras del porvenir­

al que están llamados. 



60 

Pensamos que el juego o distracción de un niño es su -

trabajo, por el interés que pone en sus actividades es el ni 

ño que a través de sus juegos manifiesta siempre una volun-­

tad y autonomía y una libre conducta que le libre de temores. 

Así pues el cuadro o aspecto del consultorio dental, -

'.es de capital impol"tancia; así como sus alrederores y sus a­

nexos agradables. La reacción del niño es en sumo grado not~ 

ble, podemos tener también fuentes para beber con losetas de 

.. colores representando animales que se cepillan. los dientes;-. 

piscinas, bonitos asientos, así se convierte al niño de ani­

mal asustadizo, en un animoso propicio y optimista pequeño -

paciente, que tiene. interés por el profesional y en lo que -
éste va a realizar con él. 

a) EL DENTISTA. 

Hay que tener presentes que el dentista que desea tr~ 

tar a pacientes infantiles debe, además de poseer conocimie!l 

tos de psicología infantil, también determinar si es o no su 

verdadera vocac'ión para tratar con ellos; porque el niño --­

siempre considera una agresión el tratarle la boca y sí no -

se le dan explicaciones anteriores, la considera aún mas a-­

gresión. 

Nuestras actitudes y nuestra forma de ser serán un -­

factor importante para llegar a conocer a los niños, porque-
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si el odont6logo los manejara incorrectamente, las probabil4:_ 

dades de obtener el éxito se verán disminuidas. 

Al acercarse por primera vez a un niño, preguntarle ~ 

su nombre y llamarlo tal como es; y la conversación que debe 

· ~star dirigida a él. En la historia clínica hacer que respon . - ·. -·' " . - · ... -
da algunas preguntas que el pueda contestar; nuestro modo d~ 

be ser el usado habitualmente, ser sincero y cortés y mos--­

trar un aire de confianza en sí mismo. El control de la voz-

por parte del dentista, . es ún facto:?'. importante en el manejo .·· 

del niño, el tono y el énfasis empleados al hablarle, produ-

cen reacciones favorables o desfavorables, tener una habili-

dad para el tratamiento dental en un tiempo.razonable a fin-
. . 

de no agotar la paciencia del niño. 

Ser cauto, tanto en la persona como en el consultoriQ 

La vista de instrumentos, manos, batas o toallas manchadas ~ 

de sangre, no son favorables para los niños ni para los adu!_ 

tos. 

No ser entusiasta ni agobiante en exceso, estrechar -

su mano con suavidad y acercarse al niño con confianza, ya -

que es seguro que un poco de este sentimiento se transmitirá 

a él, reflejándose en el comportamiento. Es importante la h2 

ra del día y la duración de la cita, si es mas de media hora, 

los niños se inquietan y no hay una cooperación satisfacto--
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rja; después de las clases no es el momento para tratar a -­

los niños porque tienen deseos de distraerse. 

b) LA ASISTENTE. 

Es siempre important~ <que al niño le in.spiren confiau 

za en el consultorio; como la encargada de la recepción sea­

una higienista o asistente, pero en general la asistente es­

la que se encarga y, por lo consiguiente, debe tener entu--­

siasmo, ser competente, amable, ya que es una persona indis­

pensable en todo consultorio dental para niños. 

Ella es quien regularmente recibe primero al nifio y a 

la persona que lo acompaña; y las personas forman en la sala 

de recepción, su primera impresión, en el consultorio y en -

el dentista. 

Ella es quien fija la próxima cita y la Última perso­

na que ve a los padres y al niño cuando dejan el consultori~ 

Y siempre será.recordada satisfactoriamente cuando actuó con 

cierta amabilidad. 
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.C A P I T U L O IV~ 

PRIMERA VISITA. 

T.odos .los dentistas que tratan a los niños, ocasio-..._ 

nalmente se encuentran ante un niño temeroso en su primera­

consul ta con el dentista. Considerando la aparici6n del e-­

quipo' dental, además de una nueva experiencia, no es de so!:_ 

prenderse que el niño esté aprensivo, además no es extra­

ño que el miedo del niño sea exagerado, debido a lo que le­

han platicado sus padres y hermanos, y .por el propio miedo­

de los padres. 

Es de gran importancia para un odontopediatra exami­

nar a conciencia, diagnósticar ponderadamente y trazar un 

plan de tratamiento adecuado, (se logra el mejor servicio -

dental para niños). La manera en que el examen se lleve a -

cabo durante la primera visita del niño al consultorio den­

tal, dará el tono de la relación que va a tener el dentista 

con el niño con los padres. 
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Si el acercamiento es cordial y amistoso por parte-­

del dentista, rápidamente se hará amigo del paciente infan­

til y los padres se integrarán de sobremanera. La totalidad 

del examen rutinario deberá llervarse a cabo con movimien-­

tos lentos y fluidos, utilizando un mínimo de instrumentos­

para evitar alarmar al nifio. Las preguntas del odont6logo y 

· sus afirmaciones deberán adoptar la. forma de conversaci6n -

normal. De esta manera se ahorra tiempo y se prepara ade~­

cuadamente al nifio y a los padres para seguir su cuidado 

dental. Una vez que el odont6logo asegura la cooperaci6n a­

mistosa y d:cil, continuará por etapas el examen. 

EQUIPO PARA DIAGNOSTICO. 

El nifio deberá estar sentado comodamente, en una si­

lla dental diseñada para nifios o en una silla para adultos, 

ajustada adecuadamente a su tamaño. Además del foco dental, 

y la jeringa de aire, únicamente se necesita un espejo de -

frente y un explorador de ángulo recto. S6lo estos instru-­

mentos tendrá~ que estar en evidencia al comenzar el examen. 

Si el niño es curioso deberá explicarsele el nombre de cada 

instrumento. 

HISTORIAL DEL PACIENTE. 

El historial de~un paciente de odontopediatría puede 
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dividirse en: estadísticas vitales, historia de los padres, 

historia prenatal y natal, e historia posnatal y de lactan­

cia. 

Las estadísticas vitales.- Son esenciales para el r~ 

gistro del consultorio. De esta informaci6n el odont6logo -

obtiene una visión del nivel social de la familia. El médi­

co del niño debe ser anotado para poder consultarséle en a! 

gún caso de urgencia futura, o para obtener información mé­

dica adicional cuando se necesite. Se registra la queja ~-­

principal con las palabras de la madre o del niño. Esto pu~ 

de ser un problema agudo o solo un deseo de atenci6n rutin~ 

ria. 

La historia de los padres.- Proporciona alguna indi­

cación del desarrollo hereditario del paciente. Esta disefi~ 

da también para informar al dentista sobre el valor que los 

padres conceden a sus propios dientes, puesto que la acti-­

tud de los padres hacia la odontología puede reflejarse en­

el miedo del niño y en los deseos de los padres, con rela-­

ción a los servicios dentales. 

Las historias prenatal y natal a menudo proporcionan 

indicaciones sobre el origen del color, forma y estructura­

anormal de piezas caducas y permanentes. El odontopediatra­

observa los efectos de las drogas y trastornos metabólicos-
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que ocurrieron durante las etapas formativas de las piezas. 

El historial posnatal y de lactancia revisa los sis­

temas vitales del paciente. También registra informaci6n, -

tal como tratamientos preventivos previos de caries denta-­

les, transtornos del desarrollo con importancia dental, a-­

lergias, costumbres nerviosas y el comportamiento del nifio­

y su actitud en relaci6n con el medio. 

La dUX>aci6n y enfoque de la historia dependen de las 

circuntancias que rodean a cada caso. En situaciones de ur­

gencia, la historia se limita generalmente a puntos esenci~ 

les en relaci6n con la lesi6n que se trata en el momento o­

del mal que aqueje al niño actualmente, y también a la pre­

sencia o ausencia de enfermedades generales que tengan im-~ 

portancia en el tratamiento inmediato. En la :·mayoría de los 

casos, puede ser de gran valor un cuestionario para histo-­

rial que administra personalmente a cada paciente. En una -

situación ideal, los padres pueden completar este cuestion~ 

rio en la sala de espera durante la primera visita. 

El odontopediatra-.sólo necesita mirar por encima del 

cuestionario completado para detectar hallazgos de importa~ 

cia. Se pueden elaborar respuestas afirmativas interrogando 

a los padres y al paciente sobre el punto que se desee acl~ 

rar. Se hacen anotaciones especiales con esta información -



67 

adicional en el registro del paciente • 

• 
EXAMEN CLINICO. 

Se hace el examen o11nico del nifio con una .secuencia 

l.6gica y or>denada de observaciones y de procedimientos de -

examen, y de manera sonriente y amable. En la mayoría de los 

casos, un enfoque sistemático producirá mucha rn&s informa-~ 

ci6n sobl'e alguna enfermedad no detectada y los procesos de 

ésta, que un método de examen desol'denado. 

En casos de urgencia, el examén dará ;-~.fasie al lu•-. 

gar de la queja y enumerAI?á las ayudas para el diagnóstico­

(por ·ejemplo radiografías) que sean necesarias para llegar­

a un diagnóstico inmediato. En exámenes de este tipo no hay 

procedimientos rutinarios o modelos fijos; las circunstan-­

cias del momento y la cooperación del nifio determinan el ~~ 

curso de acci6n a seguir. Sin embargo, deberá efectuarse un 

examen completo después de que se alivie la ·afecci6n de U!:. 

gencia. 

Se debe tomar en cuenta lo siguiente: 

ESTATURA. 

Se hace una perspectiva general rápidamente, cuando-
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el nifio entra en la sala de recepci6n o en la sala de oper~ 

ciones. La compresi6n de la estatura requiere conocimientos 

prácticos de crecimientos lineales. Esto incluye las carac­

ter1sticas de crecimiento en los varios periodos de edades, 

y efectos de herencia, medio, nutrici6n, enfermedad, anoma­

lías del desarrollo y secreciones endócrinas. 

ANDAR. 

Cuando el niño entra en el consultorio dental, el o­

dont6logo o la persona que lo examine puede apreciar rápid~ 

mente su andar, y ver si este es normal o afectado. Proba-­

blemente, el andar anorma.l más comtln es el de un niño enfE!!!. 

mo que camina con inseguridad debido a su debilidad. 

LENGUAJE. 

Algunas causas de retraso del lenguaje son los si--­

guientes: pérdida de la audici6n, retraso intelectual, re.:..·­

traso de desarrollo general, enfermedades graves prolonga~­

das, defectos.sensoriales, falta de motivaci6n y estimula-­

ci6n inadecuada del medio. Los niños demasiado dependientes 

de sus padres, y los que padecen una lesión neurol6gica t~ 

bién pueden ser muy lentos en el lenguaje. El tartamudeo pue 

de ser efecto de.aprensi6n excesiva, es más común en los ni 

ños que en las niñas. La tensi6n psicol6gica juega un papel 
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importante en el desarrollo y la persistencia de este pro-­

. blema. 

Es importante para el dentista detectar estas af ec-­

ciones, con el objeto de estar en condiciones de establecer 

comunicaci6n con el nifio. 

EXAMEN DE LA CAVIDAD BUCAL. 

La cavidad bucal es la meta del examen para diagn6s~ 

tico. La apreciación general y diagn6sticos sistemáticos de 

la cabeza y el cuello sirven de introducci6n a la cavidad -

bucal. del.nifio. El odontólogo deberá evitar cualquier ten-­

dencia a enfocar su atención directamente en las piezas de~ 

tales, descuidando así otras áreas. Al concentrar sus esfue;: 

zos en examinar los tejidos blandos de la boca y de la fa-­

ringe bucal primero, el dentista protegerá su reputaci6n de 

diagnosticador cuidadoso. Una buena regla es: "El odontólo­

go que realiza un buen diagnóstico cuenta las cavidades en­

último lugal.", no primero". 

SALIVA. 

Los procedimientos de examen dentro de la cavidad b}! 

cal, generalmente estimulan salivación profusa en los nifios. 

La calidad de la saliva puede ser muy delgada, normal o ex-
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tremadamente viscosa. Parotiditis epidrunica o paperas, se -

~aracterizan por una inflamación muy sensible y algo dolor2_ 

sa, unilateral o bilateral, de las glándulas salivales. Una 

secreci6n excesiva o purulenta del conducto de Stensen pue­

de indicar otros transtornos de la glándula parótida. Las "."' 

glándulas salivales sublinguales y submaxilares tambHnpu~ 

den volverse hipersensibles, hinchadas y pueden tener seer~ 

cienes alteradas cuando existen infecciones generales, 

TRATAMIENTO SISTEMATICO. 

Frecuentemente, es necesario premedicar a niños a.;;-­

prensivos, espásmicos o con · problemas cariacos. Este prem~ 

dicación deberá hacerse solo después de consultar con el m! 

dico del nifio. 

TRATAMIENTO PREPARATORIO. 

Después de que se establecen el estado médico y el.­

régimen de premedicación del niño, deberán limpiarse sus -­

dientes a fondo. Esto da al odontólogo esplendida oportuni­

dad de enseñarle a cepillarse los dientes y otros elementos 

de ciudades básicos en casa. También se puede aprender mu-­

cho sobre el temperamento del paciente, su aprensión y su -

salud bucal durante la instrucción de cuidados caseros y -­

profilaxia bucal. El· tratamiento de afecciones inflamato---
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rias agudas, tales como abcesos alveolares, úlceras traumá­

-icas, gingivoestomatitis herpética y algún caso de gingiv! 

tis necrosante puede generalmente posponerse, esperando re­

sultados favorables de drogas o tratamiento quirúrgico. 

REVISIONDE UN PLAN .DE TRATAMIENTO. 

Una vez que se aprueba el plan de tratamiento, cual­

quier revisi6n o alteraci6n que sea necesaria, deber! ser -

explicada a los padres. y anotada en los registros dei nifio. 

EXAMEN Y DIAGNOSTICO. 

Cuando se lleva a un niño al dentista para que sea 

examinado, éste debe hacer a los padres ciertas preguntas -

indispensables. Durante este perí'odo introductorio, el den­

tista hace también observaciones mentales y visuales. A fin 

de que el alcance de esas observaciones sea lo más comple­

to posible. A continuaci6n nos permitimos sugerir una se--­

cuencia general que ayudará al profesionista a establecer. -

el diagnóstico. 

En una tarjeta de registro, el dentista deberá ano-­

tar las siguientes observaciones, tomando en cuenta lo ante 

rior se sugieren los siguientes datos, como necesarios para 

la historia clínica: 
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1. Nombre, domicilio, número de teléfono, nombre de 

la persona que recomend6 al niño, donde trabaja el padre. 

2. Edad y sexo. Esto tiene gran importancia para deteE_ 

· minar el estado particular de crecimiento y desarrollo, de­

la erupci6n y caída de los. dientes, así como la re1aci6n. de 

otras funciones fisiol6gicas del organismo. 

3. As~ecto general: 

a) Tipo ~c:i..,;,ly nacionalidad. 

b) Contro1 facial. 

c) Color del cabello, condicio'"". 

nes de la piel y de los ojos. 

d) Condición de la ropa e higi~ 

ne general. 

e) Crecimiento genex-al y desa-~ 

rrollo: lento, rápido, nor-­

mal, subnormal. 

f) Estatura y peso. 

g) Condición de la vista. 

h) Defectos del habla. 

i) Oído. 

j) Reacciones mentales: nervio­

so, tranquilo, duefio de si -

mismo. 
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~. Comportamiento general y relaci6n de padre a hijo: 

;·· .. ·,· 

Relaciones hogareñas y fami- . 

liares .• 

Disciplinado, obediente, d6-

cil:. paciente· deseable 

Desobediente, irid6cil.: 

te indeseable. 

d) Nifio con tendencia a las ra­

. bietas: pacieri:te imposible ..,. 

.de. tratar. 

· ·• 5 •• Condiciones patol6g:ic~s generales ·o enfermed~des-
orgánicas de tipo general. 

a) Coraz6n reumático. 

b) Alergias. 

e) Diabetes. 

d) Asma. 

6. Motivo principal de la visita: La visita, natural 

mente obedece a una afección dental del paciente, pero, por 

lo general, existe una razón concreta para ella. 

a) Las cavidades pueden encon-­

trarse en los dientes cadu-~ 
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b) 

c) 

cos o en los perraanentes, y­

pueden ser del tipo de. ·aguj~ 

ros o de hendidura, del tipo 

interproximal o niixto. 

Cavidades abiertas sin expo-

sici6n de la pulpa, ya sean;;,;. 

grandes o pequefias. 

Las cavidades con exposición 

de la pulpa están acompaña-­

das' generalmente de dolor. 

d) Las cavidades. que afectan a.-: 

la pulpa pueden ser agudas -

por presión de los gases o 

crónicas por pulpa podrida,­

º pueden existir diversos -­

grados de ambas condiciones. 

e) Los dientes pueden estar le­

vantados y flojos. Con·.las -

encías hinchadas y complica­

ciones periapicales. 

f) Dolor de origen indefinido;­

este tipo resulta con frecue~ 

cia dificil de diagnosticar­

Y puede requerir un periodo­

de espera hasta que la afec­

ción revele una fuente o ca!:!_ 

sa definida, 
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g) Irritaci6n aguda o crónica-­

de la encía o del alveolo; -

flemones o sinusitis. 

h) Pruebas de vitalidad; reac~-

ciones a la electricidad, al 

calor o al trio, etc. Estas­

pruebas se emplean m&s fre-­

cuentemente en los dientes -

pemanentes. 

a) Puede empaquetarseun tapón,.. 

de algodón satUl"ado con resina carbonizada de Fletcher en -

una cavidad expuesta o abierta para aliviar el dolor. Nunca 

debe faltar la resina carb6li~ada en el gabinete de un den~ 

tista que se dedique a atender a los nifios. Es un ca1mante­

casi universal del dolor, excepto en los casos debidos a la 

formación de gases y a infecciones periapicales. 

b) Se necesita formocresol o --

formocreosota al 20% para neutralizar la forrnaci6n de los -

gases en las pulpas podridas. 

8. Radiografías.- Se usan todos los tipos de pelícu­

las, incluyendo las que se emplean para los estudios del ín 
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~ice carpal en el crecimiento y desarrollo. 

9. Extracciones necesarias.- Creemos que a los niños 

pequefíos debe aplicÍrseles la anestesia general por un espe 

cialista en estracciones. Dicha anestesia puede ser el óxi­

do nítrico, el cloruro etílico u otro agente cualquiera. 

10. Mantenimiento del espacio.- Después de las ex--­

tracciones que se hagan a un nifío, debe colocarse un mante­

nedor de espacio para evitar maloclusi6n. 

11. Higiene general de la boca: 

a) Aseo: ¿Se lava el niño los dientes con un .. cepillo 

del tipo y tamafio adecuados? Investigue cuales son los hábi 

tos de aseo dental en el hogar del niño. 

b) Falta de aseo y sus grados. 

c) Color del esmalte. 

d) Conqición de las encías. 

e) Afecciones que se advierten: Gingivitis, infección 

de Vincent, afecciones congénitas (paladar hendido), hipo-­

plas!a del esmalte, fluorosis, otras afecciones patológicas 

(flemones, Úlceras, etc.). 

12. Accidentes.- Muchos niños sufren caídas o reci--
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ciben un golpe en los di.entes anteriores, por 1o que tienen 

dientes y encías fracturados y lastimados que requieren de­

inmediato tratamiento de emergencia. En los casos de acci-~ 

dentes graves.que hayan producido heridas de grandes dimen­

siones, será necesario enviar al paciente a un cirujano den 

tal o a un médico competente. 

13. Ma1oclusi6n.- Con frecuencia es necesario hacer-

modelos de estudio a fin de llegar a una decisión. La cola­

boración de un ortodon~ista puede ayudar en mucho a1·aenti!!_ 

ta general para reconocer la oclusi6n normal y la maloclu-~ 

si6n en el niño. en crecimiento. 

1~. Dientes sin brotar, faltantes y supernumerarios. 

15. Dientes impactados, ma1 colocados y errantes. 

16. Hábitos viciosos: respirar con la boca, morderse 

los labios. 

17. Nutrición: El tema de la nutrición es tan impor­

tante, que el. dentista deberá conocerlo a fondo • . 
18. Modelos, fotografías y otros registros. Los mod~ 

los descriptivos de las condiciones normales y anormales, a 

sí como las radiografías y fotografías, son de gran ayuda 

para el dentista al explicar y educar a sus pacientes. Deb~ 

rá continuar registrando sus casos, y su interés aumentará-

con el transcurso de los años. 
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Los efectos de 5 métodos preparatorios acerca de la­

conducta de un nifio durante la primera visita dental. 

Estudios recientes han centrado su atención en varia 

bles, que pueden.influir en la conducta del nifio en el con­

su1torio. El resultado para tales estudios fue , que si se.;.. 

podrían.identificar las causas de la conducta del nifio, al­

gun tipo de preparación se podía llevar a cabo manejando v~ 

riables. Algunas de las variables pueden ser detectadas en­

la historia clínica, tales como: ansiedad materna, presenM­

cia de la mamá en el consultorio, duración de la cita, lu-­

gar en la familia, edad, si ha sido tratado anteriormente,­

calidad y cantidad de consultás, la clase socioecon6mica, -

raza y sexo. 

ADELSON, et al, usaron una película para reducir el­

miedo en los nifios en el tratamiento dental .• MACHEN Y JOH.N­

SON hicieron pruebas para efectos posibles de desensibiliz~ 

ci6n y el aprendizaje modelo en la conducta de nifios peque­

fios en 3 citas consecutivas y comparar a estos niños con un 

grupo de control. KOHLENBERG, et al, al utilizar técnicas -

de modificación de la conducta con enfermos mentales de una 

institución para producir una conducta aceptable en el si-­

llón dental, es decir, sentar.se en el sillón hacia atrás, -

poniendo atención al dentista, abriendo la boca y rnantenié~ 

dola abierta, aún después de introducir el intrurnento den--
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tal en la boca. 

Parece que la primera cita de un niño al dentista es 

un evento signific:ativo. Si la primera cita le ofrece una -

presentac:ión agradable ,a la. odoritolog1a, se puede establecer 

una base para crea:r una buena relación entI'e el dentista Y·· 
. . ,- ' '~ 

el pélciente. ·Por Otro lado, ~ primera experiencia desagr!_ 

dable puede obstaculizar tal relación. El estudio descrito­

aquí fue diseñado para comparar los efectos de diferen~es ~ 

maneras de trato en la. primera visita del niño. Los datos -

de investigación,.modificación de la conducta, modelo.sim-­

bc!lico, son descritás a continuaci6n. 

DESENSIBILIZACION. 

Las propiedades terapéuticas de la desensibilización 

directa fueron demostradas por primera vez por JANES. Este-

eliminó las reacciones de temor en los niños pequeños, aco~ 

plando un objeto con temor "conejo" con un objeto placente­

ro "comer". JANES encontró que las respuestas neuróticas -­

pueden ser eliminadas por evocaciones simultáneas o repeti­

das de respuesta de mayor incompatibilidad. 

MODIFICAC'!ON DE LA CONDUCTA. 

La acepción básica que subraya la modificación de --

;,.: ·' ' 
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conducta es que el comportamiento se aprende y qUe los pri!!_ 

cipios del aprendizaje pueden ser aplicables al cambio de -

conducta. 

PETTERSON uso los métodos de modif icaci6n de conduc;:. 

ta en cambiar exitosamente la f~via a la escuela en un nifio 

de primer:grado. Un sistema: der~forzamiento.fue estableci'.'"· 

do dando al. nifio los refuerzos apropiados a •.la respuesta de 

conducta adecuada, de acuerdo a los diferentes procedimien­

tos introducidos. 

Un requerimiento esencial en los métodos de modifi-­

cación de conducta es el uso de un criterio operacional pa-

.· ra sefialar el comportamiento específico que debe ser modi-­

ficado; comportamiento que es observable medible y reprodu­

cible. Tal definici6n de comportamiento permite que solo -~ 

los compoI>tamientos observables empíricamente, son sujetos­

ª modificáci6n y no los teóricamente construidos como son­

"ansiadad y temor" y los estados de ánimo del individuo. 

MODELANDO EL SIMBOLO SUSTITUTIVO. 

Siguiendo las demostraciones de un modelo, el almnno 

gradualmente reproduce más o menos el patrón completo de la 

respuesta, aún cuando no haya realizado una respuesta abier 

ta. 
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BANDURA et al, presentaron un modelo actuando como -

substituto para el observador, en el estudio después de que 

un modelo .de niño valiente jug6 con un perro sin consecuen­

cias adversas, los niños. temerosos de la guardería, tuvie-­

rom menos miedo. En un segundo estudio, BANDURA Y MENLOVE -

examinaron el factor determinante de la extinoi6n sustituta 

para.eludir el.comportamiento a través de un modelo simb61i 

ca (filmado). Se corrobor6 como resultado mucho más favora­

ble el del primer estudio con un modelo en vivo. 

Los efectos del desenvo1vimiento en el acondiciona-­

miento de sustituci6n fue investigado por BANDURA Y ROSEN-­

THAL •. Los resultados de sus estudios sugieren que el acon-­

dicionamiento de sustitución esta positivamente relacionado 

con el grado de tensión psicológica. 

Las investigaciones y literatura teórica en el área­

de desensibilización, modificación de conducta y modelo de­

sustitución simb6lica, sugiere que cada uno de los tres.mé­

todos de tratamiento es de considerable utilidad en el cam­

bio de conducta de los niños. 

La desensibilización ha demostrado ser particularme~ 

te aplicable a niños expuestos a situaciones de temor, mie~ 

tras que las técnicas de modificación de conducta ofrecen la 

posibilidad de enfocar sobre un punto específico de campar-
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tamiento y proveen el refuerzo necesario para la modifica-­

ci6n de estas conductas. El modelo de sustituci6n simbÓlica 

está sostenido por la extensa literatura que ilustra los P2. 

derosos efectos inherentes al comportamiento en aprendizaje 

de observaci6n. 

Cada uno de los métodos·· de estos tres tratamientos -

pueden ser adaptados al consultorio dental y ofrecer un mo­

do práctico para los dentistas de.como lograr un comporta-­

miento coópe~ador por parte de. los niños durante su primera 

visita al dentista. 

ESTUDIO DE LOS METODOS CITADOS. 

73 niños con experiencia dental previa fueron los su 

jetos para este estudio. Había 42 niñas y 31 niños que iban 

de los 27 a los 154 meses de edad y consistían en 50 blan-­

cos y 23 negros. 

Las cifras se progriamaron para que s61o un niño y su 

madre estuvieran en la clínica durante el estudio. 

S6lo una cita se utilizó para cada sujeto. Esta cita 

tenía dos partes: en la primera parte, el sujeto era expue~ 

to a control preparatorio o método de tratamiento usado pa­

ra modelar el comportamiento preciso (comportamiento coope-
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perador). En la segunda parte la cantidad de objetivos de-· 

comportamiento fue grabada durante los diferentes estados­

del tratamiento dental. 

Cuartos cerrados y separados fueron preparados en ~ 

la clínica para cada fase del estudio, lo. (!uál facdlitaba• 

el control de las condiciones. En el primer .intento para­

controlar variables extrafias, los siguientes procedimien~­

tos estandarizados eran usados por todo el personal. Se -~ 

llevaron a cabo sesio~es de entrenamiento previas'al ini-'­

cio del estudio para estand<lI'izar las instrucciones y pro­

cedimientos y frases estandarizadas para todos los sujetos 

dentro de cada gI'Upo. Mientras se llevara a cabo, .los mis­

mos seis procedimientos dentales para cada sujeto, el den­

tista usaba ciertas frases, con regularidad y seguidas de­

guías uniformes. Ya que el sujeto variaba en su conducta,­

frases escritas no fueron posibles en todos los casos. 

Un tiempo de 13 minutos fue dispuesto para tódos, -

en el ~étodo preparatorio.· Un standar de 5 minutos en la 

sala de espera, seguidos directamente de los 13 minutos de 
,. 

periodo preparatorio, eran requeridos antes de que el niño 

entrara al consultorio. 

El diseño posterior del estudio de investigación -­

fué el de "un examen posterior al único grupo de control"-

. '·' 
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sugerido por CAMPELL STANLEY. Los sujetos fueron asignados 

indistintamente a cinco grupos, fueron expuestos a los tr~ 

tamientos respectivos y fueron medidos los cambios de con­

trol. El diseño de post examen para el único grupo de con­

trol" facilitaban el control de las fuerzas de variabili-.­

dad interna. 

1. El tratamiento de desensibilización consistía en e~ 

poner gradualmente al sujeto a la variedad del equipo den­

t~l y sus procedimientos, arreglados de menor a mayor ten~ 

si6n, en una atm6sfera de relajaci6n sin ningún :r-eforza: ... -...; 

miento especial. 

2. El tratamiento de modificación de conducta consis-­

t!a en reforzamientos sociales de comportamiento cooperat~ 

vo, previamente definidos por el criterio operacional. Con 

el uso de reforzamiento social ap~icado consistente y con­

tingentemente los comportamientos no cooperadores eran ig­

norados. 

3. El tratamiento de modelo simb6lico, consistió en ~~ 

mostrar al sujeto un video tape de doce minutos donde mod~ 

los no temerosos se sometian a los cinco procedimientos -­

que posteriormente serían aplicados al sujeto en el consu.±, 

torio. 
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4. Los sujetos seleccionados al azar para el grupo co~ 

trol pasaban el tiempo del tratamiento en la sala de confe 

rancias en una plática que no tenia que ver con lo dental. 

Los sujetos del grupo control permanecieron en la -

·sala de espera y no fueron expuestos al ec¡uipo o procedi,-­

mientos dentá.le.s, o a nadie del personal dental hasta que .. · 

entraron directamente al consultorio para el examen inicial 

por el dentista. 

Al personal se l.e pidió permanecer detrás de la --­

puerta cerrada en el laboratorio desde el momento en que -

el sujeto seregistrabahasta que el. tratamiento estuviera 

completo. 

Al momento de compl.etar la fase preparatoria, el s~ 

jeto regresaba a la sala de espera, después se le pedía 

que acompañara a la asistente dental al consultorio. La 

respuesta de los sujetos hacia la separación paterna ·era -

medida. 'El intervalo de tiempo desde que se le pedía que -

entrara hasta que estaba sentado era registrado. 

Después de que el sujeto entraba al consultorio y -

se sentaba en la silla dental, el dentista le aplicaba los 

siguientes cinco procedimientos dentales estandarizados de 

acuerdo al orden en que se numeran: 
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1. Movimiento de silla; con el sujeto sentado en la 

silla dental, la silla era movida por treinta segundos en­

cuatro posiciones: Arriba, abajo, arriba y atrás. 

2. Examen oral, intra oral y extra oral; los dien-;.. 

tes eran contados con el espejo y el explorador y anotadas 

sus condiciones. 

3, Profilaxis, los dientes eran limpiados con pasta 

y dique~ 

4. Aplicaci6n tópica de fluor; los dientes serán 

aislados, secados y restregados con un líquido acidulce de 

la soluci6n de fluor. 

5. Rayos X, el ·Último procedimiento dental que se­

llevaría a cabo era tomar tres· .radiografías, pidiendo mo~­

ver la cabeza al paciente. 

Una ve0 terminada la entrevista, se baja al niño de 

la silla y se le permite escoger un premio del arcón de 

los tesoros y acompañar al dentista a la sala de espera pa 

ra encontrarse con sus padres. La primera respuesta del ni 

ño al encontrarse con su madre era grabada. 

La asistente dental entrevistaba a los padres para-
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determinar el estatus socio-económico de la familia y las­

reacciones del sujeto en anteriores tratamientos m~dicos. 

El principal instrumento de recolección de datos -"' 

fue una hoja de frecuencia donde se registraba 1a ocurren-

· cía .de comportamientos específicos en cada 10 segundos de­

intervalo. 

Seis tipos de respuesta fueron definidos operacio-­

nalm.ente y usadOS·!COmo el criterio para determinar la pre­

sencia de comportamientos cooperativos y no cooperativos.­

El comportamiento no cooperativo era definido si ocurría -

una o .más de los seis tipos de respuesta de comportamiento. 

Comportamiento' cooperativo era definido recíprocamente con 

la ausencia de este mismo tipo de comportamiento. 

Los seis tipos de procedimientos dentales: la entr~ 

da, el movimiento de la silla, examen oral, profilaxis, a­

plicación de fluor y rayos X. Cada procedimiento requería­

un diferente tiempo de excepción del movimiento de la si-­

lla que estaba fijado en 30 segundos. 

RESULTADOS. 

La principal hipótesis de este estudio manifiesta -

que existen significativas diferencias entre los 5 métodos 
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preparatorios en relaci6n con los cambios de conducta de -

los nifios durante su primera visita al dentista, presenta­

la frecuencia de ocurrencia de comportamiento no cooperati 

vo para cada grupo de tratamiento de cada uno de los proc~ 

dimientos dentales~ ·La principal escala indica que el pro­

cedimiento .de entrada y el procedimiento de rayos X tiene­

las más altas escalas de comportamiento no.cooperativo en­

los 5 grupos preparatorios y el tratamiento de profilaxis­

tiene la tasa más baja de la escala de comportamiento no -

cooperativo durante el procedimiento de entrada en cada . -­

grupo mostró que el grupo de control era más del doble que 

lo del grupo de desensibilización placebo. 

Además la principal escala para el grupo de desensi 

b1lización y el grupo de modificación de conducta era i--­

gual, mientras que la escala; para el grupo de modelo simb~ 

lico era segundo a lo del grupo de desensibilización •. 

El resultado indica que el grupo de control tuvo el 

más alto nivel de comportamiento no cooperativo de los cin 

co grupos. El grupo de modificación de conducta fue el se­

gundo, el de desensibilización marcó tercero, mientras que 

el modelo simbólico fue cuarto en relación al más alto com 

portamiento no. :cooperativo. El análisis estadístico, sin -

embargo, no reveló diferencias significativas. 
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El .tiempo requerido por cada sujeto para completar"." 

cada uno de los cinco procedimientos puede ser parcialmen­

te el resultado de la cantidad de comportamiento no coope• 

. rativo, com,o evidencia. de la ej ecuc:i6n .de los procedimien- · 

tos por el sujeto. Por lo tanto se puede llegar a la con-.;,. 

clusión .de que a mayor cantidad de comportamiento no coop~ 

<rativo manifestadopor .el' s~jeto,1\m~~orcantidad,de tiempo ' 

requerido para completar los procedimientos. El procedi ... -- .· 

miento de movimiento de silla fue omitido del criterio --­

tiempo, ya que se utiliz6. un tiempo. estandar de 30 segun--.·· 

dos. 

,. ' . - -

Por . lo tanto, s6lo ci~co procedimien1;os . se .utiliza~ · 
' . . . . 

ron en esta fase de.estudio. 

El grupo control requiri6 de un mayor tiempo para - .. · 

completar los cii.nco procedimie~tos comparado con los cua-­

tro grupos. El grupo que requirió menos cantidad de tiempo 

fue el grupo de placebo, mientras que el grupo modelo sim,.. 

bÓlico, el grupo de desensibilizaci6n y el grupo.de modifi 

cación ae conducta están intermedios. 

El análisis de las variables no revela estadística-

Jmente diferencias significantes entre estos medios. 
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DISCUSION. 

Tal vez uno de los descubrimientos más interesantes 

de este estudio fue la ausencia de efectos significativos­

en la escala de ocurrencia de conductas no cooperativas.-­

En varios estudios previos, los métodos de desensibiliza-­

ci6n, modificaci6n de conducta y modelo simb61ico, proba-­

ron tener efectos significativos entre los grupos prepara­

torios comparados con el grupo de control.. 

A pesar de la ausencia de efectos significativos 1 -

hubieron varios resultados interesantes. 

En relaci6n a la escala de conducta no cooperativa, 

el grupo placebo manifestó la escala más baja y el grupo -

control la más alta. 

Aún cuando la diferencia no fue significativa puede 

sugerir posibles vías para próximos estudios, así como pa­

ra metodología del propio tratamiento. Si los métodoo pre­

paratorios dei" grupo placebo son reproducidos hasta un ni­

vel aceptable de aceptación en algún otro estudio, las im­

plicaciones de esa investigación serían interesantes. No -

solo se necesitará menos al utilizar métodos más complica~ 

dos como la desensibilización modificaci6n de conducta o -

modelo simbólico para preparar a los niños para aceptar el 
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tratamiento dental, sino que traería los beneficios práct.f. 

cos para el dentista de ahorrar tiempo, equipo y dinero. 

La teoría del procedimiento preparatorio del place­

bo que envuelve estrictamente un medio ambiente no amenaza~ 

te, puede dar la pauta tentativamente de su posible efect.f. 

vidad. Es posible que los tres métodos de tratamiento, de­

desensibilizaci6n, modificaci6n de conducta y modelo simbª-
~> ·.·. . . '' . 

· lico, pueden tender a sensibilizar a1 jueto al equipo y -­

los procedimientos dentales más que a desensibilizarlos. -

Los niños que llegan al consultorio dental por primera vez 
. J . 

' ... .. _.· 

a menudo temerosos .de lo que les puede pasar. Si un nifio ..., 

temeroso es introducido de iruned±ato a procedimientos temi 

bles, su miedo inicial puede aumentar mS.s· tarde y ·general! 

zarse para incluir el equipo de operaciones y sus procedi­

mientos. Sin embargo si_ un nifio temeroso es inmediatamente 

introducido a .una situaci6n no amenazante·Cplacebo), donde 

la perso~a médica es amigable y ningún procedimiento den-­

tal es introducido, .su miedo inicial puede reducirse y ge­

neralizarse a una actitud positiva en la sala de operacio~ 

nes. 

Por supuesto, tales especulaciones esperan la res-­

puesta en estudios controlados de comportamiento en el am­

biente dental.. Parecería que los resultados de la sensibi-

1izaci6n dependen grandemente de la persona a cargo de los 

procedimientos preparatorios para establecer y mantener un b.len 

raport con el pa.ciente. 
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miento y basándose en un estudio científico. 

La mayo:riía de los practicantes concueI'dan que el• n.f. 

fío debe hacerse sentir importante en la primera visita y­

excluyendo emergencias solo los procedimientos no·1amenaza..;.. 

do:ries intentados. 

Gilster, Brauer, Me Donald, Way y Olsen consideran~ 

la primera visita como una mutua sesi6n de evaluación. 

Una higienista dental, por naturaleza de su prepar!_ ~ 

ci6n puede ser un gran valo:ri al dentista, . el cual trata -­

nifios.. • • • tlla puede entrevistar al padrE!, recordando su -

historia preliminar, introduciendo al nifio al armamento -­

dental. Llevándose a cabo un examen bucal inicial, profil~ 

xis oral, radiografías en toda la boca. La higienista tal­

vez juegue un importante papel en el manejo primario del -

niño porque ella es mujer. Me Donald nota que "una enferm~ 

ra sensitiva" como asistente dental puede infundir o tras­

mitir ansiedad sustituyendo su apoyo y confort por la ten­

sión y aprensión de la madre en la sala de espera. 

Jean Arsenian investigó la eficacia de seguridad e­

inseguridad en el comportamiento de niños de edades de 1,-

1 1/2 y 2 años que fueron divididos en dos grupos, un gru­

po solos y otro con sus madres. Arsenia~ observó las reac-
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ciones de estos niños cuando fueron introducidos en un ex-

traño cuarto de. juegos con o sin un adulto familiar. 

Cuando madres o sustitutas de ellas fueron introdu~ 

cides, los niños generalmente se eentian s~guros, no obstan 

te ·la inseguridad de la situación •. 

METODOS Y MATERIALES. 

95 ~iños fueron estudiados paraobtener los.infor:..-
: . ·. _. - :', ' ., 

mes concernientes a los efectos del trat~Í.ento inicial ""'"' 

con el mismo dentista o higienista, así .como en las visi-­

tas subsecuentes. 

Los niños que incluidos tienen de los 3~ meses has­

ta 70 meses y no han tenido previa experiencia dental. 

El grupo 1, consistía de 54 niños tratados inicial­

mente por el dentista, y el segundo grupo de 41 niños, tr~ 

tado incÍalmente por la higienista. 

La primera visita consisti6 en examinar, sacar ra-­

diografías, profilaxis oral y una aplicación tópica de --­

fluor. La segunda visita consisti6 en un proceso operato~­

rio, requiriendo anestesia local, aplicación del dique de­

hule, y restauraciones de los dientes. El comportamiento -
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del niño fue juzgado por dos obervadores y el olinico, se-
• uso para medir el promedio de comportamiento la escala de-

desarrollada por Frankl. 

. . . 

Ee;taescala de prci~~dio ~s la ·~iguiente:. 

PROMED.IO I~ · 

,¡,' 

PRor-tEbto2. 

PROMEDI0.3. 

Definitivém\~nte negatiyo. 

Negativa ·del tratalniento, 

riqueo~ temor y otras. 

Evidencias de extremo negativo;, . . ' 

Negativo• 

Mal dispuesto· a aceptar el trt' ,.. ,· .' ' 

. tamiento, 1'º cooperativo. 
- . ,. :• •· ·.' . . ' 

Algunas evidencias de actitud-

negativa pero no pronunciada -

que es arisco y rehuye. 

Positivo. 

Acepta el·tratamiento, algunas 

veces es precavido, muchas ve­

ces de buena gana coopera con 

el clínico, algunas veces es ~ 

reservado, pero el paciente si 
gue la dirección cooperativa -

del• \Clínico. 
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. PROMEDIO 4 .• :Definitivamente pÓsitivo • 

Buen raport con el clfn:i.co, in, 

.teresado en el procedimiento -

dental' se rie y ,le divierte -
,: · .. ·. ,"•, . .. ·' 

.·, l~ si t~ac.ión. 
' ' ' - .-.· -- ' - '·, -

,, jl!~ta ,esciaia''de;'prome<lios.·••fue· u~a:da. ~orquE!•. ex;a:6¿il~e' 
_.·,··=---~.", _·,'-.-,-~~. . ... , .. ·.' . . .. ··.·· . . . ,::;'.:"_~:\ __ ,_-·,_·'~:-·:._'. ;~-· .. _,·;~· __ :;::·' .. :.7r .. <:'·-... 

' \\ ~iente'<,una ob~~~vaai:6~men~;i,':y'la' óons~án~iá de dato's oE_ ,• 
.tenidos :en el estud.:ilo de ~ankl y sus colaboradores, pue,s­

facilita la medición., 
' , 

_, ,.,,, . ·- .. ··, :';. 

: :J.os pa~o~ a seguir 'en cada visita f·~eron 

,1a~ Visita:· 

a) Comportamiento a la entrada 

b) ·comportamiento durante el examen. 

e) Comportamiento durante la proi;iÚuds. 

d) Comportamiento durante las radiograf:ías. 

e) Comportamiento en la salida del consultorio. 

2a. Visita: 

a) Comportamiento durante la entrada al consul toI'io .• 

b) Comportamiento en la administraci6n de anestesia 

local. 
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e) Comportamiento en la aplicaci6n del dique de hu-. 

le. 

d) Comportamiento durante la preparación de la cav!, 

dad y. la restauraci6n. 

e) Comportamiento en la salida del consultorio. 

' . - ~ . ' ' ' - ,' "· ' 

Esto se realiz6 en ei pueblo de BroklÍne, Massachu:-

setts, la preparaci6n de la visita inicial fue ca1>tada por 

la minoría. La asistente guió al niño dentro del consulto­

rio en ambas visitas .y ayudó .al dentista o higienista en -. . . . '' .'. , 

.··. el. cuidado del nifio. 

· . RESULTADOS .y DISCUSION •. 

El criterio final de la tabulación. de la contraria­

que existe de lo negativo y lo positivo fue el record de -

la evaluación en la 2a. visita. En este estudio de 95 ni~~ 

ñas preescolares sometidos, 80 demostraron un comportamieu 

to positivo en la 2a. visita dental. 

Esta cifra compara favorablemente los hallazgos --­

de Frankl, donde el 12% fueron pacientes cooperativos bajo 

condiciones similares. 

De los 54 niños vistos por el higienista, 10 reac-­

cionaron negativamente y de los 41 niños vistos exclusiva-
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mente por el dentista, 5 reaccionaron negativamente. 

Los efectos vistos por el dentista o la higienista­

en el niño en la. ta. visita, con influencia sobre la 2a •. -

cita en la evaluación no se mostr6 diferencia significati­

va entre los grupos. En lapt'imera visita.parece ser que -

no es importante et sexo, pero existe una tendencia.de Ha!:,.· 

ley.que encuentra que las nifias están 6 meses por arriba -

de los niños en todos los aspectos de maduración. 

En la primera visitase sacan las respuestas posit.f. 

vas y negativas, y en el análisis en el, cuadro de niños de 

7.07 indic6 una probabilidad.de H y que este podría ocu-­

rrir por casualidad, esto sugiere una diferencia en la reac 

ci6n por el niño a la figura masculina. 

En todas las instancias una figura femenina se pre- . 

senta pero la introducción del dentista mejora el comportª­

miento significativamente. Tal vez esto puede atribuirse -

al cambio del hombre como una figura de autoridad en casa. 

Tal vez se concluye que la higienista con apropiada prepa­

ración puede tener un buen diagnóstico radiográfico del ni 

ño muy pequeño. La salida en la primera visita representó 

un feliz término del tratamiento con el higienista y el .... ..., 

dentista. La recompensa de un pequeño regalo fue suficien­

te para desbaratar la .situación negativa del comportamien-
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to del nifio, a este no se le habl6 de su regalo durante el 

procedimiento. 

La seg'unda visita fue favorable. 

Enestudd.osefectuados por Shelilley corrobo~ado.por-· 

. Krankl y .adem.is · soportado por esta investigáci6n fue . en-~­

contrado que los niños de 48 a 38 meses era más probable -

que presentaran dificulades en la adaptaci6n de la nueva -

situación, en estudios: presentes, disminuyen las respues-­

tas negativas después de ~Ó meses ycasi nada despuésde."". 

~9 meses. 

Estadísticamente este dato ha demostrado que un ni­

ño preescolar puede ser bien manejado en la primera cita -

ya sea por el dentista o el higienista. Sobre bases de es­

te estudio, eso parecería sin embargo la decisión de quien 

debería tratar a los niños preescolares en su visita ini-­

cial al consultorio dental. Un bien entrenado higienista -

o dentista debería estar capacitado para ejecutar los pro­

cedimientos técnicos como sean necesarios, pero en el aná~ 

lisis final es todavía el dentista quién debe aguantar o -

soportar la responsabilidad del total manejo, del paciente. 

Este estudio requirió de la experiencia de autores que mu­

cho pueden transpirar en la primera cita y dar al dentista 

una valuable penetración en las emociones del pequeño pa--
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ciente con facilidad para el dentista. La decisi6n enton~~ 

ces de vel" al nifio en la primera visita no debe ser empuj!!_ 

do a una expedioi6n dentro de las manos del higienista. 

El dato de desarrollo resultaqen las siguientes con 

dioiones. 

- El 82·\ de los niños preescolares son buenos pa-­

cientes en su primera visita al consultorio dentál, en el­

tratamiento iniciado por el dentista o el higienista. 

- Sexo y edad tienen muy poco que ver con. la dife:-­

renoia del comportamiento en la compat1ación de los dos gru 
' . - ' 

· pos de prueba, en el examen de la primera visita por el de!l 

tista y la otra por el higienista. 

- El niño más pequeño (34 ó !.JO meses) en ambas gru­

pos tienen.·una reacción negativa mayor al odontólogo, que­

el niño más grande (41 a 70 meses). 

- El higienista puede realizar el proceso técnico • 

necesario en la visita inicial del .niño p1•eescolar al den-

tista. 
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'. :·'' i ', ·• 

·cAP.ITULO; ·v. 

ACTITUD DEL CIRUJANO DENTISTA PARA EL NINO Y LOS PADRES. 

Parece ser opird.6n bastante generalizada entre den­

. tistas,. que se necesita mucho esfuerzo para tratar profe-­

sional.mente a.los n1ños siendo el resultado una molestia -

para ellos. 

El dentist~ ha de tener paciencia y r~speto para la 

personalidad del. 1niño. La asistente dental tiene que ser ~ 

mable y comprensiva. Hay que establecer amistad y cordiali 

dad entre dentista y nifio. En la silla, ;la persuaci6n crea 

mejores relaciones que la admonici6n; la conducta del niño 

se modifica mejor con sugestiones que con exigencias. Una-

conversación sobre cosas interesantes para el niño y que -

ro haga alusi6n a lo que el dentista hace o tiene que hacer 

permite, a veces realizar fácilmente operaciones dolorosas. 

La personalidad del niño se modela por la educaci6n 
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y el ambiente doméstico. A menudo, el nifio de un hogar mo­

desto es mejor paciente que el malcriado y altanero, amo -

del mundo, .de una casa rica. En defensa de los nifios, re-­

cardemos que, entre los adultos, hay pacientes tan moles-­

tos como aquellos, si no IM.s. Dejamos sentado un hecho; .¡.­

las bocas de los niños son, generalmente, más limpias que-
. . - . 

· 1as de los adultos y es posible obtener mejores resultados. 

El éxito en cualquier terreno, depende en cierto --

grado, de la capacidad para enseñar. El dantista no ha de­

iimitarse a su labor reparativa, sino que ha de enseñar c~ 

losamente tanto a los nifios como a los padres, a observar 

hábitos sanitarios. 

No solamente ha de aprender el operador a manejar -

al niño, sino ~ambién a si mismo. 

Una vez que el dentista ha aprendido a conducirse ~ 

sí mismo, a ser paciente y hábil en hallar recursos, habrá 

conseguido interés y tendrá ventaja respecto a la psicolo-

gía del nifio. 

Hay que tener muy en cuenta las siguientes reglas: 

REGLA 1. Conozca y consiga la confianza del niño 

Esto conviene también respecto de los adultos. 
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A los niños no se les puede argumentar, pues estos­

muestran por instinto el gusto o disgusto por un extraño.­

Por lo tanto hay que proceder con prudencia, desde el prin 

cipio. Tranquila aunque completamente, hágase todo lo que­

haya de hacer en la silla, manteniendo a los padres tan a­

partados como sea posible. Lo mejor es no darles acceso al 

gabinete después de la vrimera visita. 

El mejor modo de •.atl:'aer la atenci6n del niño, es h2, 

ce'?' le un tratamiento ~rof iláctico, de primera ent~da, con 
. . . 

tazas de goma blanda. Esto le dará confianza y cii~iiÍinuirá-

sus temores. El tiempo empleado en.la primera sesi6n debe­

ser breve. 

REGLA 2. No se tenga al niño en la silla más de me-

dia hora a tres cuartos de hora. 

REGLA 3. No se engañe al niño: inspíresele confian­

za y trátesele como si fuera un adulto. Si es de esperar -

que se '1e lastime algo•, no se le engañe, dígasele la ver-­

dad, una vez engafiado, es muy dificil recuperar su confian_ 

za. 

REGLA 4. Nunca se violente a un niño, ni se quebran 

te su valor. Esta regla no puede ser violada, sino en ca--

so de absoluta neoesid~1. 
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REGLA S. No permita la entrada de los padres al ga­

binete propiamente dicho, después de la primera entrevis-­

ta en que se hizo el examen y una vez que se ha llegado a-

un acuerdo sobre los trabajos dentd!es que deban hacerse. 

RECONOCIMIENTO DE LA EXPEF.IENCIA DEL NIRO. 

No discuta con su experiencia, no desoiga su sentiO -

miento. Específicamente no trates de censurarlo de que lo­

.que él ve, oye o sienta no lo es. 

Muy importante es el aproximamiento de nuestros pa~ 
\ 

cientes, especialmente los preescolares, es para requerir-

con variables grados de firmeza, comportamiento compatible 

con lo que nuestra examinación o 'tratamiento necesita. Estos 

requerimientos los podemos enfrentar con explicaciones del 

porqué el procedimiento es necesario o el porqué la buena-

salud es deseable. 

El preescolar o adolescente promedio, probablemente 

tiene poco interés en la buena salud dental. Frecuentemeh~ 

te es temeroso o aprensivo. Usualmente hay en su mente la­

incertidumbre a cerca de lo que será requerido de él. Y -~ 

hasta que grado esos requerimientos serán desagradables:, 

Si el niño aparece contento, es fácil decir: "pare-
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ces contento de estar aqul'.. hoy, nosotros es1lamos contentos 

de que estes aqul'..". Más frecuentemente el niño tendr! una­

actitud negativa o escéptica -si acaso. A este niño podemos 

decirle: 

"Te ves infeliz, enojado al estar aquí hoy" te a--­

puesto que no quer!as venir, te· apuesto que quieres ir~a-· 
' ' . . - . ' 

casa ahorita mismo". Si el niño ha estado llorando podemos 

determinar en este punto o si aparece la asistente y se r~ 

siste puede empezar a hacerle preguntas y tratar de inter~ 

sarlo en cuelquier cosa que diga el dentista, ya no es ne­

cesario para él llorar, para canalizar sus sentimientos, -

porq~e se le ha dado a entender que nosotros comprendemos­

como se siente. "Probablemente tu piensas que nosotros te­

vamos a contar tus dientes y a tomarles algunas fotogra--­

fías y entonces te puedes ir a casa" No solo le hemos di--

cho que nosostros entendemos como se siente y acerca.de lo 

que él se preocupa, sino que también hemos aliviado sus te 

mores. 

Aclarados nuestros requerimientos, regularmente cae 

ra'ri en oídos más receptivos. Al momento que llegamos a la-

ºsala de operaciones", esperamos tener un paciente sufi---

cientemente preparado y confiable que vendrá a cooperar en 

lugar de rebelarse. 

--_ ~ 
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LE OFRECEN A EL EN FANTASIA CILUSION) LO QUE NO PUEDEN DAB_ 

LE EN REALIDAD. 

Para el niño que ha hecho obvio por medio de su ºº!!!. 

portamiento de que no siente el ~eseo de;aer un paciente 

dental, o para cooperar, podríamos decer: 11Me gustaría o -

deseo que no estuvieran aquí hoy" o "Me gustaría que estu­

vieran en casa jugando con tus amigos, me gustaría que no­

tuvieramos que contarte tus dientes o tomar fotos de ellos 

y que no tuviéramos que hacer cosas que no queremos hacer". 

El hecho que el niño pueda comenzar con una oraci6n, 

con: "Yo no quiero, no me gusta" no debe· ser interpretado­

como que él no lo hará. 

Esto es necesario para proceder a un reconocimiento 

de sus sentimientos y podemos emplear palabras como: 

"No te gusta que te limpien los dientes, o no te gus-

ta que te tomen fotos" seguido de nuestro deseo verbal de­

que no es necesario que limpien sus dientes, o que se les­

tomen fotos. Hay que dejarles saber que nosostros entende-

mos como se siente, y que somos realmente sus amigos. 

Hay que tratar que todos nuestros requerimientos -­

sean pedidos con palabras como: "Por favor" y después res-
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pender gracias". Podemos extender la mano para ayudar al ... 

niño a subir o bajar de la silla dental. Básicamente, que­

remos que ellos sientan que están siendo tratados como adul:, 

tos. El aprecia el respeto que se le ha mostrado, y él no­

quiere hacer nada que amenace la relaci6n. 

- . 

Nuestros comentarios deben ser tan elaoorados que -

el niño obtiene de ellos una influencia positiva acerca de 

su personalidad. 

Hay que tener cuidado en la manera que nos exprese­

mos con él, pues debemos ~ener como ejemplo, un niño que ~ 

en su casa se le trate de estúpido y malo. Y si nosotros -

le decimos que es listo, bueno, obviamente según su juicio. 

estaremos en un error. Un método de evitar este dilema es-

describir el comportamiento del niño de determinada .manera 

que le permita llegar a sus propias conclusiones. 

Ejemplo: 

Juan, me hiciste fácil el cuidado de tus dientes, -

hoy quiero agradecerte que me hayas ayudado a completar tu 

tratamiento. A partir de esto Juan puede lograr sus pro--­

pias conclusiones a cerca de su comportamiento. 

Algunas veces parecería qut;: si .sus _j>~d:_res -~º __ agr~d.!:,. 
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cieran a sus niños con tantos despliegues de emoci6n al 

·término de una visita dental, junto con cumplidos tales co 

mo: 

"Fuiste tan buen nifio (beso, beso, beso) el niño P2. 

dría comportarse mejor durante la siguiente visita. Si él-

va a· ser recibido como si hubiera estado en el infierno y­

regresara. Como es imposible alterar el comportamiento del 

padre, podemos reducir el impacto de la reuni6n padre hijo 

al llamar al papá en el consultorio,. justo antes que el ni 

fio es "despedido". 

DALE A LOS HIROS A ESCOGER, OFRECELES OPCIONES. 

Cuando un niño viene a sus sesiones de terapia, és­

te se enfrenta a miles de opciones. Como resultado 2 desa-­

rrolla una más grande fe en su habilidad para enfrentarse. 

Nosotros escogemos nuestra forma de darle al niño -

opciones. "Te gustaría que te contáramos tus dientes de a­

rriba primero, o los de abajo?. "Trataremos el lado dere-­

cho primero o el segundo?". Te gustaría que descansáramos­

por un momento o quieres que continuemos?'! Existen s6lo p.1_ 

gunas oportunidades donde los sentimientos del niño pue-­

den se~ considerados y al hacerlo le están diciendo que -­

sus sentimientos son suficientemente importantes para noso 
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tros para ser tomados en consideración. 

Sus pensamientos y sentimientos son significativos. 

CORRECCIONES DE RECONOCIMIENTO. 

Busca una forma de darle cr6dito. 

Hay que señalarle al niño sus equivocaciones. Depeu 

de de los padres y de los maestros usar cualquier oportuni 

dad para hacer concientes a los niños de sus aciertos. 

Reconocimiento de aciertos torna un rol muy importau 

te por la misma razón básica de que ayuda a desarrollar -­

más la imagen propia del niño. Al niño se le puede pregun­

tar que adivine el número Qe dientes que tiene, el propósi 

to de la luz dental, los botones de la silla, etc., cual-­

quier respuesta incluso parcialmente correcta es rápidame!l 

te recompensada con el reconocimiento de la percepción del 

niño y 9on ap~eciación de su cooperación. 

LOS NINOS NECESITAN SER AMADOS (0 QUERIDOS). 

En las relaciones humanas, los agentes de ayuda nun 
- .-

ca son las técnicas únicamente, sino la persona que las ~ 

plea, sin compasión y autenticidad, las técnicas fallan. 
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Los niños necesitan ser amados y necesitan saberlo. 

Uno debe ser generalmente sincero en sus sentimientos por­

que los niños pueden más facilmente que los adultos, perc.f. 

bir nuestros vet'daderos sentimientos. Toma muy poco .. esfuE!!_ 

zo decirle a un niño: "Te quiero muchísimo, mefacilitaste­

tratarte tus dientes hoy, much1simas gracias .. EL esfuerzo­

es pequeño y las respuestas en términos.de coopepación del 

paciente puede ser formidable. Aunque estos principios del 

Dr. Ginott fueron presentados individualmente para hacer­

~~s obvios, en la práctica fueron empleados en forma contí 

nua, dependiendo de las necesidades de la situación. Casi.,.. 

todos los pacientes responden favorablemente en algún·gra­

do. 

Para algunos significa que la visita dental sea una 

experiencia que buscar más adelante y para otros significa 

convertir una situación completamente intolerable en una .,.. 

tolerable. 

Para el niño difícil de manejar esto puede represe~ 

tar una difet:>encia significativa de lo que de otra forma -

podría ser encontrado. 

El mejor.amiento del comportamiento del paciente y -

el incremento de cooperación que le sigue hace el rol del­

dentista más placentero y satisfactorio. 
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Recordemos muchos niños cuyas actitudes fueron dra~ 

máticamente mejoradas al usar las técnicas de Ginott. Cua~ 

do a una niña de 4 afios le pregunt6 su madre porque ella -

podía cooperar también cuando anteriormente e1la era tan -

renuente (no cooperativo) ella l"espondi6 "Oja1& tuviera o­

. tra cavidad para poder regresar". La "Childrenesse" no es-
. . . 

presentada aquí como una panacea para los problemas de com, 

portamiento pedod6ntico porque ciertamente no lo es. La -­

técnica "Dilo, enséfialo, hazlo" del Dr. Addelston es usada 

en conjunción con ella, y hay ocasiones en que las dos son 

complémentadas con alguna forma de premediéaci6n o nitrato 

de. óxido o ambas. La Pedodoncia ha sido y es practicada -­

exit?samente por aquellos que han estado empleando estas -

técnicas sin tener un nombre formal para ellas, y para a-­

quéllas cuya técnica es totalmente diferente. Nuestra in-­

tención es hacer que los dentistas que tratan niños conoz­

can la "Childrenesse" (niñería) y su uso potencial en man~ 

jo de pacientes y por lo tanto mejorar las oportunidades 

de recibir una cooperación satisfactoria del paciente. 

LA PSICOLOGIA GINOTT APLICADA A LOS PEDODONCISTAS. 

"He llegado a la alarmante conclusión de que soy el 

elemento decisivo en el salón de clases, es un contacto 

personal el que crea el ambiente. Es mi humor diario el --
que crea temperatura. Como maestro poseo una tremenda ---
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fuerza que hace la vida de un niño miserable o alegre. Pu~ 

do ser una herramienta de tortura o un instrumento de ins­

piración. Puedo humillar, herir o amar. En todas las situe_ 

ciones es mi respuesta laque decide si una crisis debe 

ser escalada o no escalada o si un nifio es humanizado o 

.deshumanizado". 

Durante afios los principios de Ginott han sido apli 

cados a la práctica pedod6ntica para preveer servicios den 

tales a un niño de una manera .tan agradable y gr.aciosa co­

mo sea posible. 

Inicialmente se requiere un esfuerzo consciente de~ 

parte del dentista para incorporar estos principios en una 

conversación de rutina, porque como lo sugiere Ginott la -

aplicación de estos principios o " CHILDRENESSE " como lo­

llama, es como aprender un segundo lenguaje. Eventualmente 

uno 1lega a usar este nuevo lenguaje de un·a manera natural. 

y espontánea. Los principios de CHILDRENESSE lo que diera­

una gran relevancia a los pedodoncistas junto con el gran­

ejemplo de su uso en el consultorio dental, serán descri~­

tos, en espera de que más practicantes que tratan niños, -

apreciarán los beneficios de este acercamiento y aparte, -

incapaces de atemorizar sino es que horrorizar, 1os jóve-­

nes se enfrentarán a un tratamiento dental de una manera -

más digna. 
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LA INFLUENCIA MATERNAL EN LOS PATRONES DE COMPORTA­

MIENTO. 

La significación de la influencia ma.terna en el de­

sarrollo psico-emocional del niño, está perfectamente doc!:!_ 

mentado, el conocimiento del papel que juega la madre. para 

determinar la actitud del niño hacia el tratamiento dental, 

es de obvia importancia para el clínico. 

- Un examen de la relación entre la ansiedad mater­

na y el comportamiento del riifio. 

- El efecto y la ansiedad en relación al comporta-­

miento en el consultorio dental con la presencia de la ma­

dre y en ausencia de ella. 

- Recomendaciones de como aplicar los descubrimien­

tos sobre el tema, la manera de manejar a los nifios clíni­

camente. 

LA ANSIEDAD MATERNA Y EL COMPORTAMIENTO DEL NIRO. 

El patrón de conducta del niño es altamente determi 

nado por corno ha sido condicionado por los diferentes ele­

mentos de su medio ambiente. Una fuerza condicionadora de­

gran significancia es la familia del niño. Los señores SHO 
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BEN Y BORLAND entrevistaron un grupo de pacientes dentales 

generosos y no temerosos y encontraron que un factor signi 

. ficante en li) . etiología en el miedo al dentista son las ag_ 

•. titudes de las familias de los pacientes por lo q\te, sé con,· 

cluyó que el ,miedo al dentista es adquirido más que innato. 

A causa de que.larelaci6n maare ,...hijo es muy im-­

portante en el primer desarrollo, la madre puede ser deter 

minante en las reacciones de ansiedad en el nifio. Se hicie 

J:>c:m 350 .estudios mecánicos .de pares de .madres e hijos, en 

un intento de correla~ionar la influencia materná en las "." 

·actitudes saludables y comportamiento del·niño. 

El demostró que el papel de la madre es importante- · 

para ayudar que el niño desarrolle los patrones de compor­

tamiento esperado. 

Ya que la experiencia del dentista es una nueva ex• 

periencia para el niño, las actitudes emocionales de los -

miembros de la familia especialmente la madre, hacia las ~ 

situaciones dentales, posiblemente son comunicadas al niño 

JOHNSON Y BALDWIN se enfocaron en la ansiedad maternal en-

general como afecta a los niños "desde la edad de: 3 años,­

hasta 7 añostt que padecen la extracci6n dentaria. Usando -

un promedie de la escala de comportamiento adaptada por --

FRANKL et al, dos observadores entrenados ju~garon que el-
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complet6 la escala de ansiedad manifestada de TAYLOR en la 

sala de espera. Los resultados confirmar.on que las madres-
. i 

de alta ansiedad en la escala de. TAYLOR ten!an hijos que '."° 

demostraban comportamiento m&s negativo que los nifios que­

tenían madres con menos ansiedad. Para determinar si la>X:.!: 

laci6n ;de la ansied~d- de la machoe y el compórtamiento dél..; 

niño se deb!.a a la atenci6n natural por el proceso quirtir_i 

gico, JOHNSON Y BALDWIN hicieron un estudio a seguir en n!, 

ños que recibfan un simple examen dental. Utilizando un ..-~ 

procedimiento silÍlila~ a lo usado. en investigaciones ante.;._;. 
•. 

rieres, ·una alta relación entre el nivel de ansiedad .de la; 

ma~e, medida en la escala de TAYLOR y el comportamiento -: 

del ni.fio, .registrado en la escala del comportamiEmto fue -! 
demostrado. 

Llega,ron a la conclusi6n de que el procedimiento -­

normal d~i dentista no determinába la relaci6n entre la .ª!l 

siedad de la madre y el comportamiento del niño. 

WRIGHT Y ALPERN al estudiar niños entre 3 y 6 años, 

también encontraron la relaci6n entre la ansiedad materna-

y la conducta negativa del niño en el consultorio dental.­

Además el ni.ño que cree tener un problema dental tuvo un -.. 

aumento en el comportamiento negativo. Se ha razonado que­

la aprensión materna transmitida. a1 niño . pued.e.....iniciar un.-

.:;;: 
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nivel mayor de ansiedad. 

Estos descubrimientos, por lo tanto, afirman la po­

sioi6n que las actitudes maternas básicas y los niveles de. 

ansiedad están asociadas con el comportamiento del nifio. 

"La respuesta del comportamiento del nifio a la, se•-. 

paraci6n de la madre, contra la presencia de ia madre en -

el consultorio dental". 

' ' 

La presencia o ausencia de .la madre e~ el consulto~. 
rio dental.durante el tratamiento es un estudio altamente-

discutido y numerosos reportes mMicos y psicológicos se -

han publicado ep la literatura dental. 

ARSENION estudi6 los grados del comportamiento seg~ 

ro o inseguro en preescolares en la guardería. del reforma­

torio para mujeres de Mass., en relación a su adaptaci6n a 

un cuarto extraño. Comparando un "grupo solo" a un "grupo­

con mamá", la evidencia indica que la seguridad del niñ.o -

frecuentemente : depende de la seguridad de la madre. Aún -

cuando los niños que se dejaban solos en cuarto extraño rn~ 

nifestaban un comportamiento inseguro, la inseguridad dis­

minuía conforme la situaci6n se volvía más familiar. ARSE-

NIAN concluy6 que la seguridad del niñ.o depende grandemen­

te en 11 1.a presencia de un familiar adulto cuyo poder de --
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protecci6n es conocido" • 

. Una. investigaci6n relacionada con la "necesidad in­

tr!nseca afiliativa" fue realizada por HA~RY.MARLOW, quién 

.utilizó. monos rhesus como sujetos de exploraci6n. En su e!_ 

tudio ~on madres sustitutas de trapo, los bebE!s monos que ~·. 

demostra~!an signos de ansied~d ante la presené!ia de tin o!?_' 

jeto de temor. Los bebés se abrazarian al sustituto de tr!!_. 

po ganando seguridad de tal forma. Los bebés monos explora. 

ban el extraño y amena.zante medio ambiente,, .sólo desp"Ués -

·de ganar seguridad con la presencia de la madre sustituta~ 

Hay muchOF.. estudios en la literatura de psicolog'Ía:-

describiendo los efectos de la depravación paterna y los~. ·· · : 

fenómenos de la ansiedad de separación, así como sus ef ec-

tos en la respuesta y desarrollo en el comportamiento emo-

cional del niño. Aún cuando la separación permanente, así-

como por un término largo de los padres, se ha demostrado-

en muchas investigaciones que deja marcas en el niño, la -

evidencia en relación a las separaciones cortas, no as~á -

tan claramente expuesta. "WEININGER concluy6 que las sepa-

raciones cortas afectan mayor~ente a niños ent~e los 7 y -

37'meses de edad, y que el término de la separación es un­

factor determinante. 

ROBERTSON Y ROBERTSON sintetizaron tres factores --
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fundamentales de influencia en la respuesta del nifio hacia 

separaciones maternas breves. Una de las causas incluye a­

quellos factores que adellÍás de la pérdida de la madre son­

cá.usa de temor: 

- Un medio ambienteextraño• 

- Cuidad~res .sustitutos' inadecü.ados. 

- Claves de lenguaje no familiares. 

- Rutinas y comida no familiar. 

- Exigencias y disciplinas no. ;usuales. 

- Restricci6n corporal. 

El segundo grupo.de factores propuestos po~ ROBERT-: 

SON y ROBERTSON es más Bien lo que reduce la ansiédad del-

niño. 

- Un cuidador sustituto familiar. 

- Comida y rutinas conocidas. 

- Exigencias de limpieza sin alteraci6n. 

- Posesión de pertenencias. 

- Movimientos corporales sin restricción. 

- Medio ambiente familiar. 

- Seguridad de una reunión eventual con la madre. 

El tercer grupo de factores se relaciona con el st~ 

tus psicológico del niño que puede aumentar o disminuir la 
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ansiedad durante la separaci6n. 

- El ego del niño • 

. - El nivel del niño sobre la constanri.ia de objeto. 

- La calidad de la relaci6n madre - .niño • 

. - Las fantasías acerca de los dolores,. enfermedades, 
. . . ., 

.·· desap.arfoi6n de la mach-e y otros. 

- Experiencia ··de separaci6n previa. 

Varios estudios que exploran los efectos de la se,-.;.. 

paraci6n debida a la .hospita1izaci6n o las ~enazas de ·.~~. 
. . ·.·, '•. '. ,,·,·,, -

menes fS.sicos de todo el día, h~n reportado subsecuehtes·­

cam~ios de comportamiento. SHIRLEY Y POYNTZ estudiaron 199 

niños de 2 a 8 años de edad, enfocados en la separaci6n ma 

dre e hijos a causa de un examen físico de todo el día. El 

resultado indic6 que el comportamiento del niño se relacio 

naba completamente al comportamiento y actitudes de la ma­

dre. Muchas de las separaciones por lo tanto se hicieron -

más difíciles por .el inadecuado manejo de la madre a esta­

si tuaci6n. Los autores concluyeron que la ansiedad de la -

separaci6n del niño es probablemente atribuida al temor -­

del niño de que su madre realmente no lo ama y lo está a-­

bandonando en el centro de salud. 

VERNON et al, estudiaron cambios en el comportamien­

to de 357 niños posteriores a la hospita~izaci6n y confir-



119 

maron la hip6tesis de que los niños entre 6 meses y 4. años 

de edad son muy facilmente afectados posteriormente a la -

hospitalización. La gran ansiedad de separación manifesta-

. da en este estudio demuestra la importancia de la separa--
. . - . . 

ci6n padres-hijos. En un estudio posterior VERNON et .al, e!.· 

tudiaron la reaoci6n de 32 nifios entre l.os 2 y los 6 afios­

de. edad én relaci6n a 2 presiOnes de hc;spi tal: el pt\ocedi­

miento de admisión y la reaccilSn a la anestesia. Ellos·co~ 

cluyeron que las necesidades afiliativas son mayores en re 

lación a:una mayor presión. 

Aun cuando pacientes pedod6nticos son admitidos oca 

sionalmente en el hospital para una reabilitación oral co~ 

pleta bajo anestesia ge~eral, esta·práctica es la excep--­

ción y no la regla que las citas de consultorio con un ni­

ño generalmente son de menos de 1 hora y la ansiedad resul 

tante de la sepa~ación de 1a·madre sera similarmente breve. 

Val:'ios estudios que se .avocan a la presencia o ausencia de 

la madre, durante el tratamiento bucal, han sido reporta-­

dos. La esencia de este estudio es el siguiente: 

Avocados de una tendencia de pensamiento creen que-

la madre rara vez debe acompañar al niño a la sala de ope­

raciones. WAY encontró imposible mantener la atención del­

nifio y mantener su trabajo cuando "la madre me está respi­

rando en mi cuello". SCHWARTZ, pensando en que el niño ad-
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quiere el miedo de sus padres establece el raport mucho más 

rápidamente cuando los padres no están presentes. El mani­

fiesta que "todo el curso del tratamiento es menos traumáti 

co para el_ nifio sin la presencia de la madre, sin provocar 

el miedo de abandono" • El considera al asistente dental C2, 

mo el sustituto de la madre, establece la importancia de ~ 

.la transferencia, de. la confianza de la madre al asistente 

dental durante la visita dental. CHANSBERS manifiesta que­

cuando el niño está ansioso, la madre está ansiosa, por lo 

tanto permite a la madre que acompañe al niño al área de -~ 

tratamiento "solo sostiene la presencia de un modelo de ª!l 

siedad 11 • 

. ,. . . -·· 
CROXTON estudi_ó los efectos psicol6gicos de l~ ~xp~ 

riencia del tratamiento dental en 28 niños entre los 3 y -

·los 8 años, en términos del ajuste general. El concluyó~­

que la experiencia del tratamiento dental no constituye u­

na experiencia·del tratamiento dental, no constituye una -

experiencia traumática en el desarrollo psicol6gico normal 

del niño. El sugiere todavía que cuando una madre permisi-

va se le permite estar presente, el niño aumenta sus es--­

fuerzos para probar los límites de su pervisidad. El den-­

tista preferentemente debe de poner los límites de control 

en el comportamiento de forma no permitiva sin la presen~~ 

cia de l.a madre. 
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EICHENBAURE Y DUNN sugieren que una parte signific~ 

tiva del miedo del nifio es el miedo al abandono. TRIEGER,­

ma.nifiesta que "la presencia de los padres con todo el mie­

do y ansiedad que se intercabia, le dan al niño una subli­

neal estructura de apoyo 1' que puede ser usada para dismi-­

nuir la aprensión. El recomienda por lo tanto, que la ma--

d.re esté presente con el' dentista, MACDERMONTT sefialaque­

los niños se pueden ajustar mejor a experiencias de presi6n 

"trayendo posesiones familiares al consultoX'i-o como signo­

de su pX'opia ·identidad y sus lazos con el hogar". Esta tés._ 

nica para ganar seguridad es especialmente X'elevante·con -

niños pequeños donde el miedo de la separaci6n de la ma-­

dre. es mayor. 

FRANKL y cooparticipes estudiaron 112 niños de 3 a-

1 1/2 años y· observaron las reacciones de los niños al tra 

tamiento dental, tanto con la presencia de la madre que ª2. 

tuaba como un observador pasivo durante el tratamiento les 

aseguraba que el paciente fuera mas manejable, especialmen_ 

te si el niño era menor de 5 años, niños preescoiares en-~ 

tre los 42 y 49 meses de edad aparentemente derivaban el -

mayor beneficio con la presencia de la madre. Se decidió­

que la madre que es adecuadamente instruida y motivada pu~ 

de ser una ayuda valiosa para establecer el raport entre -

el niño y el dentista. 
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LEWIS Y LAW estudiaron las reacciones emocionales -

del nifio hacia la madre, cuando esta ~ltima estaba presen­

te en el consultorio durante el tratamiento, midiendo 4 

respuestas psicofisiológicas: la respuesta galvánica de la 

piel, la temperatura de la piel, temperatura de las ma.nos­

y los latidos del corazón. 18 niños entre 5 1/2 a 7 años -

fueron examinados dtirante la cita dental para profilaxis.-· 

En solo un caso el ritmo cardiaco fue mayor cuando la ma-­

dre estuvo fuera que cuando estuvo dentro. En todos los o­

tros aspectos la ausencia o presencia de la madre, aparen.:. 

temente no provocaron diferencias significantes en las --­

reacciones psicofisiol6gicas de estos niños y se debe de -

tomar en cuenta, sin embargo, que los pacientes se selec-­

cionaron sobre la premisa de que no había problemas de ma­

nejo y que eran suficientemente maduros para cooperar. 

Hasta aquí este estudio se ha relacionado con la 

presencia de la madre en el niño durante. el tratamiento 

dental. RODER, LEWIS Y LAW estudiaron los afectos de la ~­

presencia o ausencia de la madre.en el ritmo cardiaco del­

dentista. No hubo ningun efecto significativo en los 6 de!!. 

tistas observados.· Es interesante notar que en los resulta-'-. 

dos a una encuesta a 910 dentistas indican que el 60% pre­

fieren la ausencia de la madre en el consultorio durante -

el tratamiento. Un 27% de los dentistas involucrados no -­

les importa la presencia o ausencia de la madre y solo el-
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4% prefieren la presencia de 1.a madre. Uno puede concl.uir ... 

que la personalidad y comportamiento del dentista pueden-­

realmente afectar el comportamiento del niño. 

RECOMENDACIONES BASADAS EN UNA PERSPECTIVA DESARRO­

LLADA. Y MADURA. 

Reportes conflictivos relacionados al efeéto de la­

ansiedad materna así como los efectos de la separación tem 

poral madre-hijo en el comportamiento del niño en el con-­

sul torio dental se han presentado en este escrito. Es dif4:._ 

cil para el dentista tomar una decisi.6n objetiva·en base a 

las investigaciones reportadas aquí. Ya que el comporta--­

miento a cualquier edad depende grandemente en la relaci.Sn. 

madre-hijo y en la interacción a esa edad, recomendaciones 

para la implementaci6n de técnicas de manejo de comporta-­

miento así como consejo a los padres pueden ser mejor he~­

cha s por un acercamiento de desarrollo. 

MASSLER reconoce la relación íntima entre la madu-­

rez física, 'mental y emocional desde la infancia a través­

de la niñez, "las dec:i.siones, sí permitir o no a la madre­

en el consultiro, deben de estar basadas en la observación 

de que es mejor para el niño y no en reglas rigidas y re-­

comendaciones". Como una guia general, sin embargo el est§!_ 

blece que "la mamá es una ayuda en el manejo del .nifio me--
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nor de 4 años de edad o con un niño emocionalmente depen~­

diente e inseguro. Si tanto la madre que permanezca para -

que el dentista puede proveer la seguridad" para el niño y 

como. refuerzo para la madre con su.presencia en el trata~­

miento o dominar la visita se re,comienda se separe. del ni-

ño. Si el padre de un niño más grande está presente en el~. · 

consultorl.o debe asumir. el rol d~ observaci6n pasivo. Como 

tal, debe conversar con el personal del d.entista o con el­

niño, a menos que se le pida que participe, o debe expre-~ 
' . 

sar aceptación o simpatía por medio de sus expresiones fa-
.__ '.' ·, ' 

ciales. Lo último puede llevar. la desconfianza del nifio\he_ 

cia. el dentista as:Í. corno a miedo de lo que en .otra forma -

.sería un procedimiento.inocuo. 

En conclusión se ha demostrado que la madre influye 

en el comportamiento del niño en relación de la situaci6n~ 

del tratamiento dental, si los sentimientos de la madre no 

causan un efecto negativo en el comportamiento de su hijo, 

su presencia facilitará el tratamiento a sumiendo un supue.2_ 

to, que el dentista se sienta cómodo con su presencia en -

el consultorio. FINN sugiere que una preparación inteligen. 

te hacia los padres en especial a (la madre), antes de --­

traer al niño al dentista por primera vez disminuirán gran. 

demente las influencias externas que pueda recibir el niño. 

Los dentistas gastan mucho tiempo tratando de prev~ 
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nir las enfermedades dentales en los pacientes infantiles. 

Por lo que se ha examinado en este estudio, uno puede con­

cluir que, tal vez, más tiempo se debe invertir en aliviar 

y tratar de eliminar los miedos maternos al dentista, para 

que se vuelva una fuerza vital que genere una actitud pos!_ 

ti va del niño hacia la experiencia del tratamiento dental.. 

El parodon~ista debe entender la natw:ialeza dinbÍca. de>1~ 
liga emocional madre-hijo en las diferentes etapas de des~ 

rrollo particularmente si afecta los patrones de comporta­

m.iento del niño en las situaciones de tratamiento dental -
~ ' • ' ' •• '+ •• 

para que, efectivamente pueda controlar el comportamiento -

del niño. 

EXTREMOS DE COMPORTAMIENTO EN·LOS PADRES. 

Entre los extremos de comportamiento que los padres 

muestran hacia sus hijos, podemos mencionar los siguientes: 

PROTECCION EXCESIVA. 

Todo niño necesita amor y afecto. Sin embargo, a 

causa de ciertos factores emocionales, relacionados con ex 

periencias o dificultades presentes, el impulso protector­

de los padres puede volverse exclusivo e interferir en la-

educación normal del niño. Generalmente, el niño ue está 

excesivamente portegido, no puede utilizar iniciativa pro-
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pia o tomar decisiones por si mismo. Se ven restringidos­

por medio a daños físico, enfermedades o adquisición de -­

costumbres indeseables de sus compañeros de juego. 

Este exceso de protecci6n maternal se puede manifest~ 

·.por dominio extremo o indulgencia excesiva. 

Los padres.dominantes presentan niños muy tÍmidos,­

delicados, sumisos y temerosos. Estos niños no sonagresf. 

vos y carecen de presunción y empuje socia1. Son humildes, 
'' 

con sentimientos de inferioridad, . atemorizados y con ansi~ 

dades profundas. Como puede imaginat-eie, ··estos niños cons­

tituyen pacientes ideales, si no son excesivos en.· su. acti­

tud, porque son obedientes educados. y reaccionan bien a la 

disciplina. Sin embargo, frecuentemente a causa de la ti~ 

midez del niño el dentista, tiene que romper la· "barrera -

de timidez. haciendo que el niño confie en su capacidad p~ 

ra ser un buen paciente dental. 

Los padres que son demasiado ·indu1gentes, o que dan.· 

demasiados lujos a sus hijos, presentan nifios que tienen .,¡. 

dificultades para adaptarse al medio social que les rodea. 

A estos niños no se les pide que se enfrenten a realidades 

morales, de manera que demandan gran atenci6n, afecto y -­

servicio. Como les hacen creer que son superiores a los -

demás, se vuelven desconsiderados, egoistas, y tiránicos.-

·-
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SiIP se les da lo que piden, se impacientan, tienen ataques 

de mal genio e incluso tratan de golpear a las personas que 

no acceden a sus deseos. Con un dentista extraño pueden -- . 

·tratar de usar encanto y persuaci6n e incluso forzarles pa­

ra evitar el tratamiento y hacer lo que quieren; y si esto­

falla, hacen alarde de ira extremada y pueden resistirse, .­

incluso con fuerza fS.sica, a los intentos de manejo dei den. 

tista. Son niños muy mima.dos, y aunque no incorregibles, -

son muy difíciles de manejar en el consultorio dental. 

Es conveniente que el dentista tenga en cuenta, al­

aconsejar a los padres de niños mimados, que estos conside­

ran a sus hijos mucño mejor educados de lo que en realidad­

están, por lo que habrá que usar mucho tacto. 

RECHAZO.-

Existen varios grados de rechazo, desde ligera·indi'... 

ferencia a causa de trabajo u otros intereses, hasta recha­

zo completo a causa de problemas emocionales. El padre que 

es algo indiferente tiene hijos que se sientes inferiores y 

olvidados. No están seguros de si mismos y de su lugar en­

la sociedad. Desarrollan resentimientos, se vuelven poco -

cooperadores, se retraen en si mismos sin amar ni interesa.E_ 

se por nadie. 
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No es de extrañar que estos niños desarrollen caren­

cias de estimaci6n propia y sentimientos de incapacidad que 

los lleven a ansiedades profundas puesto que el niño no ti~ 

ne seguridad en casa, se vuelve suspicaz, agresivo negativo, 

combativo, desobediente, poco popular, nervioso y demasiado 

activo. 

En el consultorio odontol6gico, este nifio puede ser­

dificil de manejar, Está claro que habrá de tratarse cual-­

quier .desobediencia manifestada por el nifio, no con rechazo, 

sinoesforz~ndose.en sel:' amigable y en comprenderilo. Estos 

niños generalmente demandan mucho, y deberán respetarse sus 

peticiones en lo posible, porque están: necesitados de aten­

ción y bondad. Debe ensefiársele que cuando se porta bien -

el tratamiento dental es mucho mas agradable. 

ANSIEDAD EXCESIVA.-

Esta actitud se caracteriza por preocupaci6n excesi­

va, por parte de los padres por el niño. Se asocia general 

mente tímidos, huraños y temerosos, son generalmente buenos 

pacientes si se le incluye para que lo sean. Sin embargo,­

es posible que el dentista tenga algo de dificultad en ven­

cer sus temores. Pero si se alienta y asegura al niño, es­

te generalmente reaccionará de manera satisfactoria. 
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DOMINACION.-

Los padres que son dominantes exigen de sus hijos t'e!_ 
... - . . - . ' '.'' ·.: - '>:'·_-~- .: .'' ,. 

ponsabilidad e>ccesiva quesOn incompatil>l.es eon su'eiiad --

cronológica. No aceptan al nifio como es. ~uede ser común 

el negativismd. 
- ' .---~:. 

abiert~ente, obedecer~n las ordenés de~i>~h:io y coh' el] ma;_ ... · 

yor retraso posible. Si se les trata amable y considérad~ 

mente, estos nifios generalmente llegan a ser buenos pacie!!_ 

tes odontológicos. 

IDENTIDAD.-

En ciertos casos, los padres tratan de revivir sus -

propias vidas en los hijos. Si el niño no reacciona favo­

rablemente, los padres muestran abiertamente su decepción. 

El niño observador siente esta desaprobación paterna.y.ti~ 

ne sentimientos de culpa que se reflejan en timidez, inse-

guridad y retraimiento. Llora con facilidad y no tiene -­

confianza en s.i mismo, tra:ta de hacer poco por miedo a1 fr§!_ 

caso. Estos niños reaccionan en el cosultorio dental de -

la misma manera que los niños de padres dominantes, y debe 

rán ser manejados analogamente. 

Si la dominación de los padres es justa y se adminis 

'· 
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tra adecuadamente el niño tenderá. a ser un buen paciente 

dental y encajará en un mundo en el que los ajustes son 

simempre necesarios. A causa del miedo que pueda experi-­

mentar, ningún niño muy joven debera venir al consultorio­

odontol6gico sin cornpafiS.a. El consu1torio es una experie~ 

.cia nueva para, ·el niño. . Por lo t.anto , necesita la confian,. 

za y seguridad que solo un padre o.üna madre ~ue~e~ dar.~ 

A los niños les gusta dramatizar situaciones, espe-­

cialmente si los hace mas heróicos a los ojos de. los otros 

niños. Exageran los do.lores de una extracción o de operá­

ciones dentale~, lo que producir! efectos negativos en el­

niño que está escuchando y que aún no .ha ido al dentista -

para su primera visita. 

COMPORTAMIENTO DE LOS PADRES EN EL CONSULTORIO ODON­

TOLOGICO. -

Se puede hacer que los padres comprendan que, una -­

vez en e-1 consultorio, el odontólogo sabe mejor como prep~ 

rar emocionalmente al niño para el tratamiento necesario.­

Los padres deberán tener confianza total en el odont6logo­

y confiar su hijo a su cuidado. Cuando el niño es llevado 

a la sala de tratamiento, los padres no deberán hacer nin­

gún gesto como para seguirlo o para llevar al niño, a me-­

nos que el odontólogo les invite a hacerlo. Si se invita-
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al padr-e de un nifio mayor para que pase a la sala de trat~ 

miento, deberá desempeñar el papel de un huesped pasivo y­

.permanecer de pie, o sentarse alejado de la unidad. No d=., 

berá habl";lr al dentista o al niño, a menos que aquel se lo 

pida, ni deberá tomar al nifio de la mano ni mirarlo con 

simpatia y expresi6n asusta.da. 

INSTRUCCIONES A LOS PADRES.-

Es muy raro encontrar una madre que lleve. a su hijo'.'" 

al consultorio dental sin aprensiones ni desconfianza so-­

bre cual será su reacción al tratamiento. El dentista pue 

de hacer mucho en la educación de los padres, para que es-

tos se aseguren de que su hijo no llegue al consultorio -­

con dudas y miedo. Para los padres, será de gran consuelo 

saber que no serán necesarias medidas extremaaas de disci­

plina y que el niño participará gustoso en la nueva expe-­

riencia. la madre se tornará mas entusiasta sobre el bie­

nestar dental del niño, y tendrá cada vez menos a esperar­

hasta que le duelan los dientes para traerlo al consulto~­

rio dental. De esta manera existirá una relación mas sa-­

tisfactoria entre el dentista y la familia. Si se informa 

a los padres de ciertas reglas sencillas a seguir antes de -

traer al niño al dentista por primera vez, será de gran 

ayuda para ellos y para su hijo. La guía a los padres so­

bre el tratamiento dental deberá empezar de preferencia an 



132 

tes de que el nifi.o tenga la edad suficiente para ser impr!:_ 

sionado adversamente por influencias externas. Se puede -

facilitar esta guía a gran escala po~ varios medios, o in­

dividualmente. 

· 1.".'" Pida a lo.s padres que no expresen.sus miedosp0!: 

.·.··sonal.es enfrente ·dei'nifio. Laica:Js~···J>ri~ia:d~l miedo;~k 
· 1os nifios es oir a sus padres que'.iar~e de ~us experi~~ci~~. 
personales en el dentista. Ad~s de no mencionar sus p~ 

. . 
· pias experiencias desagradables, pueden evitar el miedo '.':" ... · 

~xpJ.icaio,lo de mariera agradable, y sin darle mucha ilÍlp~rta!l 

· cia, que es la. odontología y el amable que va a· ser el d~!!. · 
. . ' . 

tista.~ . Para los padres que aún temen los servicios denta'.'" 

les, se les puede explicar que hay anestesia ~, ~a mejor'.'" 

comprensión del manejo del niño y técnicas operatorias me~ 

joradas, no hay necesidad de que el niño tema al tratamien. 

to dental. Se ha avanzado enormemente en el alivio del dg_ 

lor en odontología. El padre que educa a su hijo para que 

sea receptivo al tratamiento dental, encontrará que paga -

dividendos, ya que el niño apreciará mas la odontología. -

Generalmente, se encuentran dificultades cuando los padres 

u otras personas han inculcado temores profundos en el ni;.. 

ño. Los padres también deben ocultar sentimientos de an-
-

siedad, especialmente en expresiones faciales, cuando lle-

van a su hijo al odontólogo. 
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2.- Incluya a los padres para que nunca utilicen la­

odontología como amenaza de castigo., En la mente del nifio 

se asocia castigo con dolol:- y cosas desagradables. 

3. - Pida a los padres que familiaricen a su hijo con 
: . . . . · ... ·. .. . I . 

la.odontología llevándolo al. odontologo.para que se acos•-

t~bre al consultorio.y para. que empiece a conocerlo. El-

odont6logo deberá cooperar plenamente, saludando al niño -

con cordialidad y 1levándolea recorrer el consultorio, -­

expliCando y haci~do demostraciones con el equipo •.. · Algún 

~equefio regalo~l :final del recorrido, hará que el niño . ...;.:_· 

sienta. que a.caba de hacer un amigo. 

4 • .,. Exlique a los padres que si muestran valor en -'­

asuntos odontol6gi~os esto ayudará a dar valor a su hijo.­

Existe una correlación entre los temores de los nifios y -­

los de sus padres. 

5.- Aconseje a los padres sobre el ambiente en casa­

y la importancia de actitudes rnd.deradas por su parte para­

llegar a formar niños bien centrados. Un niño bien centra 

do es generalmente un paciente dental bueno. 

6.- Recalque el valor de obtener servicios dentales­

regulares, no tan solo para preservar la dentadura, sino -

para formar buenos pacientes dentales, desde el punto de -
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vista psicol6gico, el peor momento para traer a un nifio al 

consultorio es cuando sufre un dolor de dientes. 

7 .-, Pida a. los padres que no sobornen'ª sus hijos p~ 

raque vayan al dentista. Este m&todo significa para. el­

·. nÍfió q~~· pu~de, t'ener que enfrentarse a alg~ peligro• 

8.~ Debe instruirse a los padres para que nunca tr~ 

ten de vencer el miedo al tratamiento de sus hijos por me­

dió de·b'llrlas, o ridiculizando los servicios dent~les. ·En 

el mejor de los casos· tan s61o crea resentimiento hacia el 

dentista y dificulta sus esfuerzos. 

9. - Los padres deberán estar informado.a de la neces!, 

dad que existe de combatir todas las impresiones perjudi-­

ciales sobre odontol?gía que pueden llegar de fuera. 

10.- El padre no debe prometer al nifio lo que va a -

hacer ó no el odontólogo. El dentista no debe ser coloca­

do en una situaci6n comprometida donde se limita lo que 

puede hacer para el niño. Tampoco deberán prometer los pa 

dres al niño que el odont6logo no les va a hacer daño. 

Las mentiras solo llevan a decepción y desconfianza. 

11.- Varios días antes de la cita, debe instruirse a 

los padres, que comuniquen al nifio de manera natural que -

•: 
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han sido invitados a visitar al dentista. Los padres nun­

ca deber!n forzar las cosas mostrar al niño exceso de sim­

pátÍa., miedo o desconfianza •. 

12.- Los padres deber&n encomendar el niño aloa cu! 

·dados· .del· defr~ista· · ai ll~g~; al ·co11s~l'tor;o, ,.·.y rio ;ci~b~r&n~ ·. · 
• ~~irár a la s.i.la' de trata:mient~ a menos que el odont6logó;.. 

así lo especifique. Cuando lleguen a la sala de tratamien­

. to, deberán actuar tan solo como espectado:['es invitados. 

.. . ' 

. "MANEJO DEL ~INO "EN EL CONSULTORIO DENTAL • ._· 

Es agradable observar que la gran<mayoría de.l.013 ni-
. . 

fios que llegan al consultorio para trabajos de co:tTecci6n-

pueden clasificarse como buenos pacientes. También es --­

cierto que la mayoría de los,, nifios llega,n al consu1 torio -

con algo de aprensión y miedo, pero, como muestra · 1a expe­

riencia clínica, pueden controlar estos temores si los ra­

cionalizan. 

Es interesante observa%' que el comportamiento del ni 

fio puede fluctuar en períodos, de tiempo muy pequeños. Pu~ 

.de que a los dos afios el niño coopere y sea bien educado, 

mues"tras que a los dos afias y medio se vuelva difícil y -­

contr~dictorio. A los tres años es amigable y tiene buen­

'aominl.ci"aé· si miSm.o, mientras que a los 4 ó 41/2 puede ---

.. 
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volver atrás en su.comportamiento y ser do~&.tico yc1if1-.;. 

cil de controlar, 

El comportam:ient~· pócQ ·cooperatiV<> . de Un Jdfto .~ .• 1:·. 
consultorio odonto16gic~ está generél~ehte mcitivado\'por 'd~; 

·.·:,_¡_: ... : -, ' 
'¡ 

seos . de evitar lo desagradable y dolor,os9 •. Y .. l~t<l""'• el pu!. , •iJ_: • . .J:': •. ,, 

. da -interpretar .como un~ -állenaza par~· ~ü.l:>~e~~~~~HY!:.f>':l~-~'.t'~- oih>··· ,; :<:\~; 
c¡ue los nifios actuan por impulso, al miendcí al dolor puede 

manifestarse en conducta desagradable, sin que esto 
" 

:relaci6n con la· raz6n o con saber que e)(is.ten 1>9Cas . . . . . ' 

nea para élsustarse. El: condicionamiento: total· 1d'ei 
girá su comportamiento emocional en el. consulto~:i.~. 

·si se hace que rio le resulten .sus ataques 
. '•/ 

les, cambiará su comportamiento. Cuando el niño aprenda -

que. en el consultorio no va a lograr nada con mala conduc­

ta, perderá motivación para. seguir comportandose ad.. No­

se pueden hacer tratos con un niño de corta edad acerca de 

su comportamiento. En estas situaciones, es mejor ser au.;. .. 

toridad benévola que darle al niño a elegir sobre la. ac---. · ... cion. 

Cuando el niño llega para que se haga alguna correc­

ción dental, su comportamiento anterior, sino también de -

la capacidad que tiene el dentista de manejarlo. Si se ma-

neja al niño adecuadamente, es muy raro que no se pueda --
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obtener cooperaci6n. Mucho depende de como impresiona el 

odont6logo al nifío y como va a ganar su confianza. 

(•, 

Si se ~sta tratando con un nifto' asustado. y temeros,o;. 

deber& pr:iJnero eliminarse el. miedo y substituirlo por sen­

·•· .. ·saciones ~gradables Y,.afeoto ·al ·c1entista•·· Inciuso si s6lo . 

. puede ustéd eliminar el miedo hasta un punto en que quede""' 

algo de. escepticis!IK> y reservas, puede que sienta suficieB, 

te afecto por usted como ¡)ara confiar. 

~. . ' . '. -· . ' ' : .. : 

Si 'es posible, ~i odont6logo debería establecer bue.;. 

nas relaciones con el paciente antes de separar al niño de 
. . 

su madre, porque de otra manera el niño puede sentir que-.;. 

lo están forzando a abandonarla. En un niño de corta edad 

el miedo al abandono es crítico. 

No se debe dejar el tratamiento para despuh, ya que 

esto no ayuda en absoluto a elimiar el miedo. 

Cuando existen dientes dolorosos el dolor puede cau 

sar que se creen auténticas fobias a la odontología. 

Cualquier raz6n no explicada inspira miedo a los ni­

ños. No espere que un niño venza actitudes inadecuadas -­

con la edad; puede tardar años, Es bueno que el niño ven­

ga de visita al consultorio antes del día en que va a emp~ 
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zar el·tratamiento. 

Puesto que los niños· temen excesivamente a lo desco­

nocido y se sienten mal preparados y aprensivos para afron.'' 

tar nuevas situaciones, visitar al odont6logo antes del -­

~tamiento•••p~ede fu..cér que ... 10 <iescono.Cido se 

. ta~iliar y tal vez mitigue: temores o ile¿~sidades f~turas -

de huir. 

Mostrar actitudes safuS.sticas y desdef'iosas con el ni · . . ' ,- ·.' . - ' ' ' .·· .. ·' -. 
fio para que· J?Ol' vergÜenia. se porte bien en el cons~ltorio - . 

no es conveniente. 

Observar a un hermano mayor o a uno de sus padres en 

la silla dental le dará mas confianza que observar a un e~ 

traño, pero, corno Ghose y sus asociados declaran, puede 

ser poco eficaz para niños de menos de 3 años. Si el niño 

ve que se realiza el trabajo sin dolor evidente, frecuent~ 

mente querrá, e incluso deseará intensamente que raalicen­

en él lo~ mismos procedimientos. 

Si el procedimiento tiene que producir dolores, aun­

que sean mínimos, es mejor prevenir al niño y conservar su 

confianza que dejarle creer que ha sido engañado. 

Tratar de convencer verbalmente al niño para que ---



pierda su miedo sin darle evidencias concretas de por que, 

no es muy eficaz. Puesto que los temores se desarrollan a 

nivel emocional. En situaciones atemorizantes, el deseo -

de huir.domina a la raz6n. No gaste energ!a diciendo al -

paciente que no debe tener miedo sin darle prinÍero razones 

para creerle. 

Cuando pierde su miedo ala odontología, porque_;,. __ 

aprende que lo desconocido no representa un peligro para -

su seguridad. 

T~cnicas de reacondicionamiento. -

. . . 

El primer paso en el reacondicionamiento essabersi 

el niño teme excesivamente la odontología, y por qué. Cuan 

do ya se conoce la causa del miedo, controlarlo se vuelve­

un procedimiento mucho mas sencillo. 

El siguiente paso es familiarizar al niño con la sa­

la de tratamiento dental y con todo su equipo sin que pro­

duzca alarma excesiva. Por este medio se gana confianza -

dél nifio y el miedo se trunca en curiosidad y cooperación. 

Puede uno acercarse a la mayoría de los niños si se des--­

pierta su curiosidad. A todos les encantan los instrumen­

tos nuevo. Cualquier equipo o mecanismo les interesa y -­

los llena de gozo. El dentista deberá explicar como funci~ 
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nan, de manera que e1 nifio se familiarice con los sonidos­

y acciones de cada accesorio. Se hace rodar el motor so•­

bre sus ufias, para que pueda sentir la inofensividad. Se-

. hace demostraci6n con la jel'inga de aire y despu~s' como - . 

poi' descuido, se deja en el regazo del nifio para que la -­

pruebe. Se explica el control a pie del motor, de manera-
• • • : .... ·_ - _- ' - < • :' ~. .. • , _. 

que el niño sepa que la fresa. no esta descontrólada, ·sitio;-' 

que, cuando sea necesario, puede ser detenida en·cualquier 

momento. 

. . 

Después de fandlfarizar ai p<lciente con ~i· equipe> 9 -

la siguiente meta del dentista debe ser transmitido al niño que sJ.m. 
patiza con sus problemas y los conoce. El odont6logo tie- ··· · 

ne que humanizar sus relaciones con los niftos. 

El odontólogo puede observar cuando era nifio, que tuvo 

que ir al dentista porque era necesario "componer'' los --­

dientes. 

En.la p~imera visita deber&n realizarse solo proced! 

mientos menores e indoloros. 

Se obtiene la historia. Se instruye sobre el cepill2_ 

do de dientes. Se pueden tomar radiografías. Se puede -­

explicar la unidad de rayos X como una enorme carnara fot2_ 

gráfica, y la película como el lugar por donde aparecerá -
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lá fotografía. Cuando el niño vea las radiografías revel~ 

das, se enorgullecerá de lo que logr6. 

Es buena t!ctica pasar de operaciones mas sencillas­

ª las mas complejas a menos que sea necesario tratamiento­

de urgencias. Gener~lmente, se invita .a los padres.en la;.; 
' . .. . . -

primera visit~ a que pasen a la ·sala de operaciones para•"' 

comprender el papel tan importante que tiene en la adquis!_ 

ci6n de h.tbitos de higiene de su hijo y de conocimientos -

··de control. diet~tico para prevenir enfermedades· dentarias. 

Desafortunadamente, los niños llegan con frecuencia­

al consultorio dental para su primera visita sufriendo do­

lores y con necesidad de tratamiento mas extenso. En esta 

situaci6n, como en todas las demás, la veracidad del den-­

tista es esencial. Franqueza y honestidad será rentables­

con los niños. Al niño deberá decírsele de manera natu~l, 

que a veces lo que hay que realizar produce algo de dolor. 

También puede explicársele que si avisa cuando le duele d!t 

masiado, el dentista parará, o lo arreglará de manera que­

no duela tanto·, o lo hará con mas suavidad. Esta sinceri­

dad deberá permanecer constante a través de todas las visi 

tas dentales futuras, y deberá recordarse esto.al niño an­

tes de cada operación dental. 

Hable con voz agradable y natural. También muestre-
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actitud natural y comprensiva. Sin embargo, es posible -­

que tenga que trabajar con el niño llorando • 

. A veces, los nif\os de edad preescolar gt'itan con ..;;....; 

fuerza y largamente en la silla dental. Es muy dificil h~ 

cerse comprender cuando el nifio grita continuamente. La -

amenaza de sacar a los·padres fuera de la sala puede ser .. 

suficiente para que se calle. Hay momentos en lps que hay 

que usar medios físicos para calmar al paciente lo sufi--­

ciente para.que pueda escuchar lo que usted tiene que de-~ 

cirle. 

La manera más sencilla de hacer esto es colocar sua­

vemente la mano sobre la boca del nifio, indicando que esto 

no es un castigo, sino un medio para que el niño oiga lo -

que usted va a decir. No debe intentarse bloquear la res­

piración bucal. Mientras que el niño llora, h~blele al -­

oido con voz normal y suave, diciéndole que quitará la ma­

no cuando pare de gritar. No deberá de haber malicia en -

su voz •.. Puede que la admonici6n surta efecto, aunque crea 

que el paciente no le oye. Cuando ha dejado de llorar, -­

quite la mano y hable con el niño sobre alguna experiencia 

sin relaci6n alguna con la odontología. Es sorprendente lo 

eficaz que esto puede ser y como estos niños se vuelven pa 

cientes ideales. No guardan resentimiento y se dan cuenta 

de que lo que se hizo fue para su propio bien. Colocar la 
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mano sobre la boca del paciente es medida extrema y solo­

deber! usarse como Último recurso en un paciente ya histé­

rico, cuando hayan fallado todos los demás medios. Puede -
, , .... ' ·- ,. .-'· . •·' ·,. 

ser necesario usar esta tecnica con ninos demasiado mima-"" .. 

dos. Como explica Craig, esta técnica requiere considera-­

ble habilidad. 

TECNICAS DE LA MANO SOBRE LA BOCA, 

Varias t~cnica~ han sido usadas para manejar a los -

pacientes parod6ntiéos no cooperadores y.uno de l~s nás·~.;. 
controvertibles es la t~cnica mano sobre la boca. En este­

procedimiento el dentista pone su mano Co una toalla) so--
• ¡ " .... , , 

bre la boca del niño para callarlo. El prop6sito de este -

trabajo es revisar algo de la literatura sobre este tema -

. para discutir los resultados de la reciente opini6n del fg_ 

ro de 40 periodonsistas de Indiana sobre este t6pico y su­

gerir alguna. guía para su uso. 

Lo siguiente es la interpretaci6n del autor sobre la 

aceptaci6n general del procedimiento. Después de valuar el 

comportamiento del niño y de determinar que la técnica es­

t~ determinada, el dentista pone su mano dtilce, pero firme­

mente sobre la boca del niño. Con el ruido suspendido se -

le dice al niño que cuando se obtenga su cooperaci6n se le 

quitará la mano de encima. Se quita la mano y el paciente-
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sobre la boca nuevamente y ademS.s se le puede tapar la na­

riz por unos segundos., el dentista. nuevamente requiere su;.; 

cooperaci6n. En a1gunos casos es:t:~ 'rutina puede ser repet!, 

da varias veces hasta que se obtiene la suficiente coope~~ 

para un tratam:i.,en'to segiiro'.~ E,:'ta es una si1:uaci6n so­

la que el nifio tiene .cont~cii •. Cuando eÍ nif\o coopera~ 
debe de ser estimulado y las razones del procedimiento de­

la mano sobre la .boca debe de s'er explicado. Se le debe --­

be decir que el tratamiento dental se llevar! a cabo con .... 

tan .pocas molestias' c0mo sea pc)sibie·. · 

REVISION DE LA LITERATURA. 

Me GREGOR est~ en desacuerdo con el uso de esta téc­

nica y la describe como no cient1fica. DAVIES Y KING sugi­

rieron que "un tratamiento tan drlst,ico puede causar un --
, 

trauma psíquico resultando en terrores nocturnos y profun-

do resentimiento del niño". SWEET sinti6, que es acepta--'­

ble el ~ntener juntos los labios del nifio, pero .establece 

que con los métodos modernos de sedaci6n, esta técnica ya­

no se necesita. LAUTERSTEIN sinti6 que la oposici6n recon-

cebida de ésta técnica era injustificada hasta que uno pu­

diera observar la destreza del dentista para usarla. Finn­

establece que era una medida extrema y que debería usarse-

como último recurso. Sin embargo, el piensa que no se pro-

.. 
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duce ningún trauma psicol6gico con este método y que no a­

"fectar~ adversamente las actitudes del niño en relaci6n a-

.. las siguientes citas con el dent1:>ta. WILSON.• sefiala que -.­

muy de v~z' en· cuando ia'nariz del paciente puede ser cerr~> 
da hasta el momento que realmente necesite aire como lo i!l 

..•• ; die a su col~r; el es1:'. de acuer<io en: que es-to púe.de pare~: ' ,· 

'cer extreni~:. pero siént:e. que' este aoereamiento puede ser· ..: •. : 

justificable en casos severos. MACBRIDE cree que ésta téc­

nica esdr.istica, pero que el espíritu puede sel" conquist!_ 

. do antes 'q~~ .la carne sujeta da. 

LAMPHIRE se refiere a esta técnica como unaterapia~ 

de sorp?'esa }:piensa •quk no· causa ningún tra~épsicolc!gi­
co mayor que cualquier otro tipo de experienci~~ traum!ti-t 

cas. El afirma que tal tipo de control y restricci6n gene-

, ralmente fortalecen la personalidad del niño. CHAMBERS a-­

firma que "además de proteger al paciente, al dentista y a 

su asistente de posibles daños físicos, al restringir fís,!. 

camente al nifto se le puede hacer consciente del hecho que 

su indeseable estrategia no es necesaria, ni útil". BRAUER 

piensa que hay circunstancias en las cuales el consentimie!l 

to paterno y si el niño está fÍsica y mental dentro de la­

e scala normal, hay justificaci6n para el uso de la técnica 

. de la mano sobre la boca, bajo ciertas circunstancias. MI-

" LLON señala que bien fundamentadas investigaciones psicol~ 

gicas fa1tan en este campo. El sugiere que sin control es-
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imposible determinar si este evento traum!tico bajo in~es­

tigación puede ser significativo. 

RESPUESTA A DOS CUESTIO~ARIOS. 

En 1967 la asociaci6n diplom&tica de parodoncia cir­

cul6 un cuestionario dentro de sus miell\fu:.os en rel~6°i6n ·~·'.'"· 
del control físico. Una síntesis de los resultados revelan 

una respuesta positiva del 95\ de los que respondieron el­

cuestionario, ''hay ocasiones en que la re.stricci6n f!sica­

debe ser usadapara el: manejo del canportamiento de1 pa'.'".;_ 

ciente" Para la pregunta "cree usted que est! indicado el­

poner una toal.la , o la mano enla boca .del nifio con el prop6- , · 

sito de ganar su atención y establecer comunicaai6n con -

el particular patr6n de comportamiento del nifio?" 75\ die­

ron una respuesta afirmativa. 

En 1969 un cuestionario sobre el tema de la técnica-

fue enviado por el autor a 40 parodoncistas practicantes -

en el e~tado de Indiana., 35 fueron regresadas. Aquel.los­

que usaron la técnica se les pidió que explicaran sus ra-­

zones, el cuestionario inclu!a preguntas relacionadas con­

la edad del grupo de niños que más respondía a la técnica­

lo s tipos de mal comportamiento que indicaban su uso, los­

efectos en el niño, y si los padres eran o deberían ser in 

formados en este uso. 
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Delos tres pa?'Odoncistas que regresaron el cuestio...: 

·nario, 28 usaban la t'°nica y 7 no. Estas cifras se compa-

ran favorablemente con aquellas obtenidas en el cuestiona-

... rio de ia · Asociaci6n Diplom.itica. de Parodoncistas •. 3 · indi- . · · 

.;vÍ.duos u~aban la ·.téc~fca frecuentemente y 18 menos y 7 ~s 
.. o menos• ~o mismo que cuando empezaron su px>&ctica. 19 de!!_ 

· ·.· 'tistas·· ~:r.'een · que. es/p~misibie bompletamente c~rrar las 
: < . p0si~ilid~d~s de a~~ del nifio en circunstancias especia-­

les, sin embargo, 9 se oponen a esta modificaci6n. Sin em-

· bargo, las respuestas afirmativas de cerrar el aire fueron 

calÍf icacLis con co~e~tarios como: ·~no recome~dá~a~ como un.;. . 

•, pro~edilitlento de rutina" .y "por no. lllás de unos cuantos se- .· 

gun~os", .o "raramenté:indicadasn~ 

La tiicnica fue reportada como muy efectiva en el gr!!_ 

po de 3 a 6 afios de .. edad. Los tipos de mal comportamiento­

que indicaban el uso de esta técnica fueron descritos con-. 

las siguientes palabras: 

HISTERIA, BELIGERANCIA, DESAFIO. 

Se hizó menci6n consistente y enfática de que el PX'2. 

cedimiento nunca debería ser usado como castigo y nunca con 

coraje. A pesar de que éste no es un tema cubierto en el­

cuestionario debe de ser señalado que ésta técnica está -­

contraindicada para niños retardados mentales o para pa---
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der el propósito de la técnica. Se lleg6 a un acuerdo que­

cuando la técnica se encontr6 necesaria y cuando el niño -

respondi6 favorablemente debe ser estimulado. La mayoría -

de los parodoncistas que usan ésta técnica indican que el­

respeto del niño hacia el dentista awnenta y que el niño -

· se vuelve un mejor paciente •. En t'elaci6n a infortna.r a los.i 

padres sobre el uso de la 'técnica. muchos indican ciue · .. depe~ 
de de la situación. Los siguientes comentarios del cuesti2_ 

nario son significativos de la controversia que envuelve el 

uso de la técnica: yo renunci~ía á. practicar la parodon--
': ,· ., ' ' .. "' . ' 

oiá si no pudiera usar este oóntrol, yo creo que ·~st~ m6to- . 

do es una simple intimidaci6n y significa un fracaso por ... ·.·· · 

parte del dentista. 

Aquellos que no utilizan la técnia expresan las si-­

guientes razones: El uso de premedicaci6n; el uso de anal­

gesia relativa poco deseo de establecer miedo en el niño.; 

objeci6n de los padres, sentimiento de que el uso de esta­

técnica indi.ca poca habilidad para manejar a los nifios. 

CONCLUSIONES. 

Despues de analizar las razones dadas en l.a literat~ 

ra y los resultados de sobresalientes para no usar la téc­

nica, el autor tiene los siguientes comentarios: 



..; Definitivamente hay lugar -para prernedicaci6n en ~· 

rodoncia, pero la premedicaci6n no siempre es lo más segu-

. ro, ni el.. medio más apropiado para manejar a un nifio hist~ 

rico, bel.igerante <> desafiante que. posee un:a amenaza para..; 
. . . . . . : 

el mismo. Agunos pacientés necesitan premedicaci6ri para ª"'" 
justarse ei tratami.en1;o dental. p_ero .las drop:;as n_o deben .,;. 

de ··ser s-ustÍtUi~a~·. ·~ 
1

~0Di11feríi?;ÚS~ x irulnej()-~{~ida~o~o ;del 
1: ,:/ ••. \: 

paciente. 

- Analgesia rel.ativa (oxido:nitroso) tiene su lugar­

en pa~ddncia peX'O X'equiere u~ grado d~ coop'.~aÓi6n d~t; ;~ 
' ,., ' . ., ;,-,·. . . ' " . . ,. . 

ciente. No es una alternativa para ia técnica .de la man9 .,;;..· 

sobre.la.boca. 

- l..a técnica de la mano sobre la boca puede es:table­

cer algunos miedos en el nifio, pero como sefiala CHAMBER -­

nel papel del dentista para educar a sus pacientes peque..,...,. 

ños debe de ser una ayuda.para que el niño maneje su ansi~ 

dad y l.a ajuste, para el nivel que es apropiado para cada­

niño en cada situaci6n". 

- Cuando el consentimiento se ha logrado para tratar 

al niño, la objeci6n de los padres sobre cualquier otro -­

procedimiento usado en el consultorio. Una vez que la téc­

nica se ha encontrado necesaria, una explicación a los pa­

dres sería apropiada, especialmente si no se ha es~ableci-
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do un buen raport con el nifio. 

- En.relaci6n al sentimiento de que; el uso de la 

técnica indica una menor habilidad en el manejo ~~lidfi~ '".'" 
·el autor piensa que lo que· trabaja bien para .un dentista,­

. puede no ser bueno para otj:.o, y que. en r.ealidad, i~ técrii~: 
ca de ia ~nó sob~e· la boca requiere de co~~l~erable habil: 

lidad. 

El propósito de la técmica ea ganar la atenci6n dei;_ · 

nifio, para que la CODl~nicaci6n ·pueda Ser>. estCl.blec:Í.da y ob- · ·. · ... 
' ,, : ' ' 

tener su cooperaci6n para llevar' ·ª 'cabo. un tratamiento se'.'". 

guro~ 

Es una técnica aceptable, pero debe de ser usada den_ 

tro de lineamientos definidos. 

ASPECTO DEL CONSULTORIO DENTAL. 

Paciencia y consideración ayudan a establecer un con. 

sultorio. 

Como es probable que el niño entre al consultorio -­

con miedo, el primer objetivo que deberá alcanzar el odon~ 

tólogo será infundir confianza al niño y.,hacer que se de-­

cuenta de que no es el único que pasa por esa experiencia~ 
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Si la práctica no está limitada a los nifios, una manera e-

. ficaz de inspirar esta sensaci6n es hacer que la sala de -

espera sea similar en varios aspectos al medio familiar. -

Hágala c6moda y cálida y que de la sensaci6n de que los _ni 
ños frecuentan el lugar, y no les resulta desconocido. Al.­

hacer .esto,, superarS. gran parte de. las sospechas que sien• 

te cada nifio. Una de las maneras JMS sencili.as de lograr_.­

esto, es apartar un rincón de la sala de espera, especial­

mente para ellos. 

Cuando se traten a los padres, hay que recalcar la -

necesidad de que haya contacto. temprano con el dentista,· y 

el valor que tienen los-servicios dentales . para . preseryar- · 

los dientes del niño. 

La sala de operaciones puede hacerse más atractiva 

al nifio si algunos dibujos en las paredes muestran nifios -

jugando. 

Tratar de evitar que los niñ.os pacientes vean sangre 

o a adultos con dolores. Las personas con ojos enrojecidos 

de llorar o perturbadas emocionalmente, enervarán a los ni 

ñas. Evite que los niños vean estos. pacientes, haciendo 

que salgan por otra puerta o programando todas las visitas­

infantiles para el mismo horario diariamente. 



152 

Es muy importante que el nifio sienta que todas las-­

personas del consultorio le infunden confianza. Los. nifios­

son muy sensibles a emociones ocultas, e identificarán rá­

pidamente cualquier falta de entusiasmo hacia pacientes Í!l. 

fantiles, y esto les desalentará aúri más. Que eldentista­

r~ciba al niño en la sala de espera: el d1a de la primera - ··· 

visita es· de gran ayuda •• 

Cuando trate usted por primera vez a un paciente in­

fantil, siempre llámelo por su nombre. de pila~ Si no lo sa 
- . . ., 

be, pregúnteselo. Nunca le . llame "mu6~chito•' u ot'ro nom--

bre poco familiar. cuando sea posible, debe dirigir la co!l. 

versación hacia el nifio. Cuando tome el historial, pregun­

te de· cuando en cuando algo para que el nif'io le conteste~ - . · 

El trato con el nifio deberá hacerse de manera normal y fa­

miliar. 

No demuestre nunca exceso de entusiasmo ni sea dema-

siado insistente. 

Trate al nifio con conf~anza en la vo~ en los actos -

pero .de manera natural y cálida. Actitudes y voces amisto­

sas y naturales, dan mucha seguridad porque no sugieren na 

da desagradabie en el futuro. 

Si no lo podemos convencer con palabras, el odontól~ 
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go deberá acercarse al nifio de manera amistosa y rodearle-

~on los brazos como si fuera a abrazarle. De esta manera -

se tiene control del nifio y ... se le puede recoger y. 11éva.r a 

la ·sala de tratamiento' sin temor a que sus pies o man~s ~ 
fien a nadie. 

. .{"" 

.Si el dentista tieile. ~Órif:Í.anza· en {sf mismo, es. segu­

ro que· algo de ~ste sentimiento se transmita a su paciente 

Si el dentista no tiene seguridad se reflejará en el com-­

portamiento del nifio. No .existeri en el. manejo del nifi~ f6~ 

· :ml.lias misteriosas o.secre'to~·~a.I'a entabl'.~~ contaÓto •. ,'El;.nÍ!. 
·,_ ·: ·, -

nejo correcto se basa en conocimientos, sentido comCmy e!_ 

periencia. 

Cuando se trata de nifios, son importantes la hora y­

duración de la visit~. Ambas pueden afectar el comportamie!l 

to del nifio. Cuando sea posible, los nifios rio deben perma­

necer en la silla más demedia hora;. Si la visita tarda,.;,-

rilás, los niños pueden ser muy cooperativos, si .se cansan ~ 

con visitas demasiado largas, pueden llegar a un piinto d'e­

saturación en.el que empiecen a llorar. 

También la hora de la visita del niño tiene relación 

con su comportamiento. No debe darse horas de visita a los 
.., 

niños que todavía no van a la escuela durante el periodo -

normalmente dedicado a la siesta. Los nifios que vienen a -
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la hora· de la siesta están generalmente adormilados.· irri-
-. . ,, " 

tables y son difíciles de dominar. Lloran. con facilidad y-

tienen reducidas sus capacidades de soportar molestias. 

' 1 - ' • : ' ', 

Los nifios p.o debel"ían · ser :traidos ai dentista· ~co :. 

después de una experiencia emocional seria, como puede ser 

. el na.cimiento· de'un"hermand '():h~~mana, o 

. ;··~·.. ·.'.: ':>~--· -,; \ · ... 't' ' 

guien.cer'cano a el.los. 

Cuando hable a los niños, el dentista deberá clepo~­

nerse al mismo nivél enposici6h:y conveJ:lsCici6n, en pala--­

·• bras e ideas • 

•· Siempre que ·se 'esd trat.ando con un nif'io.~ no le~ha-•, 

.ga pregl.tntas q~e requieran respue~ta' si. tiene ambas manos 

y algunos instrmentos en su boca. Los niños tienden. á uti-. 

lizar su pregunta cómo una excusa para intel"rumpil" por u-­

nos cuantos minutos el tratamiento. 

Si los niños hacén preguntas, trate de responderlas-. 
con la mayor exactitud posible. 

Es buena política conocer al paciente infantil antes 

de que llegue a la silla dental. 

Cuando los padres llaman por primera vez para pedir-

',.,',·· 



cita, puede obtener>se información sobre el niño. Pregunte­

ª los padres cuando sabe el niño sobre dentistas y procedi­

mientos dentales. Se puede aprender mucho sobre el compor­

tamiento emocional del niño observándo.lo en la sala de ?:'.e--. 

cepci6n. Si esta sentado en el regazo de sll. madre o abttaz§!_ 

do. a ella, se puede anticipar.dificultades en el primel';';en'­

cuentl>o~sin ernha~go,· si el niño se·sienta sqlO y lee un li 
bro o juega alejado de su madre, se puede .suponer que es 

emocionalmente maduro y está bien centrado para recibir tr§!_ 

tamiento odontol6gico. 

Cada niño deberá recibir la atención,completa del: den­

tista:. Siempre trate al niño como .. si fuera .el único. pa..;--. 

ciente que ve usted ese día. Nu~ca deje a un pacie~~e ,Dluy­

pequeño sentado soio en la silla, ya que sus temores, aún -

no disipados por completo, pueden agrandarse. Si .tiene que 

abandonar la sala de operaciones, aunque sea por un minuto, 

asegu'rese de que está presente su ayudante. Sin embargo, -

ri el nifio está claramente atemorizado, es mejor que el ª-­

odontólogo no abandone en absoluto la sala. 

El odontólogo deberá realizar sus deberes con destreza, 

rapidez y mínimo de dolor. La ayudante es muy conveniente-

cuando se trabaja con niños. Puede ser muy valiosa para --

ayudar a controlar al niño, y para facilitar los procedi---

mientes operatorios al dentista. Cuando se hacen trabajos-
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operatorios, la manera correcta es generalmente la mas sen-

cilla y facil. Si se arreglan los instrumentos adecuadame~ 

te, no será. necesario buscarlos y perder tiempo cuando ya -

ha empezado la operación• Trabaje suave y cuida.dosamente y 

no pierda tiempo o movimientos. El niño puede soportar .mo-
. , '. 

lestias s:i sabe. que pornt:o acabarán. ¡!. 

'' /(' 
!f 

f.I 
i 

El odont6logo deberá evitar util.lzar palabras que ins-

piren miedo al niño. Muchos de los temóres a;;.:.~estivos no -

los producen el proced~miento en· sÍ., sino .el ·&i~i:Éicado ·~ 
. . . 

atemorizante de alguna palabra. Algunos niños<se estreme-:.. 

cerán de miedo al oir palabras como "aguja" ó "fresa", y-.,. 

~in embargo,. no' se oponeri demasiadd a .. la·expérienci.3. si se:.. 

llama de otra manera al procedimiento. Cuando se trate con 

niños deberán evitarse engaños, pero cuando sea posible, d~ 

berán usarse palabras que no despierten miedo, pal.abras que 

ellos conocen y usan diariamente. La substitución exacta­

de palabras deberá guiarse por la edad del paciente. En --

vez de palabras como "inyecci6n", "aguja", "pincho" podría-· 

mos decir: "Vamos a poner algo en tus encías que se senti­

rá como el piquete de un mosquito". En vez de la palabra -

''fresa 11
• que para un niño significa hacer. hoyos en un dien­

te, dígale que va a cepillar los insectos malos y sacarlos­

de sus dientes. Al mismo tiempo, haga correr sobre la uña-

del niño una broca grande de cono invertido, explicando que 

la· broca es llana, y no puede penetrar en el diente. Cuan• 
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do se trata de niños, es siempre buena política informarles 

de lo que se va a hacer, pero evite asustarlos utilizando -

palabras mal seleccionadas,qúe le sugieran dolor. 
' . . . 

, . 

USO DE ADMIRACION, HALAGOS SUTILES, ALABANZA Y REC()M"'."'."" 
~.' . . 
-.:i·, ';· ::._1,·;-.-' 

En procesos de aprendizaje, el castigo y la recompensa 

son básicos. Existen muchos tipos de recompensas para. ios'-: 

·pacientes- que. se·portan bien. Una, _de las ·becompénsas •q~e 
mas busca elnifio es ia aprobaci6ndel dentista:. Por lo 

tanto, que él dentista reconozca·la conducta ejemplar del -
; ... - . . 
" 
nific> influY,e para 'qué se te porte b.ien~ Cuando el nifio sea 

buen paciente, dígasele. esto_, impondrá una meta a su compor­

tamiento futuro. Hará todo lo posible por conservar el ni­

vel que él_ m_ismo estableci6. Cuando alabe al niño, alabe · -

mejor el comportamiento_, q\le al individuo. 

Los regalos son muy buenas recompensas. Darle al niño­

algún regalo cuando se ha portado bien forma parte de un ~ 

nejo adecuado. Lo que impresiona favorablemente al niño, -

mas que el regalo, es que se reconozca su mérito. 

SOBORNOS Y EL PACIENTE.-

Podemos decir categóricamente: Nunca soborné a un ni-
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ño. Raras veces da resultados positivos el soborno. El r~ 

sultado sex-á sencillamente que el nif'io seguirá porta'Íidose -

. mal para obtener mas .. sobornos y concésiones. Sobornar es -

admitiX' que el dentista no .puede ma~ejal' l~ situac:Í.6n. Es­

conveniente distinguil' en"t;r.e. soborno y recompensa. .Una r,e-

• compensa despué~ de.la visita .:pue'de~sel'vir'de sC>horrio·para~·. 
que el niño vuelva l.a pr6xima v~z. sin emb~rgo, en genei;ial 

se promete o da el soborno para inducir buen comportamien­

to despuh que se termin6 la operación sin que anteriormen• 

. ; te se hubiera . ~rometid~~.. Los .; sobo'.mos no, tl.en~~ .lugaJ;' en ~ , 
la odontología. 

.'.".'"' 

ORDENES CONTRA SUGERENCIÁS. - '. 

En el curso del tratamiento dentales necesario asegu­

rarse de la cooperación de.l paciente. Para producir las 

reacciones deseadas, nunca se pide al niño que se someta a~ 

'1napetici6n. Al pedirle que haga algo, el odont6logo en -

realidaq le está dando a elegir entre aceptc,¡.r .·o rechazar. -

Si le da elecci6n al niño, no puede considerar mal comport~ 

miento el que rechace. Si se le dice que obedezca una or-~· 

den, no ha.y nas elección que aceptar. Cuando ordene a un n:!:, 

fio que cumpla sus deseos declárelos de manera agradable, p~ 

ro decidida. No dude en sonreír y gozar con su paciente; -

sin embargo, sea firme si la situación lo requiere. 

·. , ...... 
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EL ODONTOLOGO Y LO RAZONABLE.-

Cuando trate con.niños, sea realista y razonable. No­

conderie.a un niño·porque está .asustado. Respete.sus emoci6 ... 

nes, pero si no están de acuerdo con el patr6n deseado para 
' . . ' -

tl.'abajósdentales, trate de alterarlas. Elego.del niño le 

permitirá 'ajustarse a la:. tensi6n. Dele al niño<,;or~unid,ad 
de participar en los procedimientos. Trátelo como indivi-­

duo con sentimientos y emociones, y no como objeto .inanima­

.. do en la silla. 

se. 

El odontólogo nunca deberá perdexi su dominio y enfada!:_ 

. La ira; como el miE!d~, es una re~cci6n emoó.ionar l>rÍm:i 

tiva e inmadura. Es señal de derrota .e indica al niño qué­

ha tenido éxito y ha disminuido su dignidad• Si el dentis­

ta pierde su control y eleva la voz, solo asustará mas al -

niño y se le dificultará mas aún su cooperación. Si el de!!, 

tista ha tratado lo mejor posible, y no puede entablar rel~ 

ción con el niño, es mejor admitir la derrota que arruinar­

al niño pará tratamientos dentales futuros. 

Es conveniente recordar, al llevar a cabo procedimien-

tos dentales que los niños de corta edad se asustan con lo­

desconocido. Todos sus movimientos ya sea al manejar a los 

pacientes o en procedimientos operatorios, deberán mostrar­

suavidad y gracia. Movimientos rápidos y bruscos tienden a 
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atemorizar a los muy pequefios. Si hubiera que definir los­

requisitos de un buen odontopediatt>a serían: Gracia, habi-

· lidad, cc;>nocimientos ·e inteligenc.ia. 

Cuando se someta a los niños a tratamientos.· odontol6gi 
. . '· . "' ... ·.· .·. ·-· -

coa; . hay que comparar' la posibilid.~d del 1:r(lt1Jlia·· p~~col6gic~ 
. ' . . 

·con la necesidad de tratamiento. Entre todos ios problemas· 

asociados a la odontopediatría, el manejo es sin duda el 

mas importante, ya que si.no existe cooperaci6n adecuada• 
. . . . ' ' . . . 

del paciente, ·16s procedimientos dentales .. se vueiven 7Jiluy·; d:i. •. • 
'i. . - ' ._ '.·--· ...• ·.· .... ,-

ficiles y a veces imposibles. Existen varios método~¡>a:x>a-: 

aumentar la cooperaci6n:de paciente.y.disminuir.las moles.:.-
. .. '·· . ·.' . - ' f 

tias.1. tales como dedaci6n t analgésicos~ '.hipnosis' ·tranquil!_ ', 
<.· 

zant~s y anestesia general. 

,. 

. .... ·-~· .. .._,_. .. 
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~';'.,' '·, 

P I:T:U Lo v:r· 

NIROS CON PROBLEMAS MENTALES. 

En el caso de nifios con problemas u¡entales, cadanÍño 

deberá,'ser estudiado individual.mente; es por lo tanto perti­

nente .hacer una ola,s:i:ficaci6n de la capácidad mental. 

Niño Normal.- No existe problema y la forma de .proce­

der no es desconocida. 

Niño Tími-do,Asustadizo,Aterrorizado o Vergonzoso.~Hay 

muchas razones por las cuales el nifio puede ser tímido, asu~ 

tadizo o vergonzoso, como por ejemplo, la falta de oportuni­

dad para alternar con personas fuera del ambiente hogarefio,­

poco afecto y la excesiva autoridad de los padres; puede tr~ 

tarse de un niño psicol6gica y emocionalmente inmaduro, y -­

por lo tanto insubordinado. 

Es difícil descubrir al nifio corriente asustado, pues 
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tratará de esconder su cara detrás de la falda"de su madre, 

o mirar al suelo, o a otra parte, cuando se le dirija la pa­

labra. Responde a pocas preguntas o comentarios, si es que -

responde, y no coopera mientras est6.rodeado de esta capa·r~ 

zón. Esta reacción es común en el n:i.fio preescol.ar;.especial­

mente en quien no ha concurrido a un jardín de infantes. Los 
. . . 

niños de zonas.rurales, son mas afectados que los de las zo-

nas urbanas. El niño o la niña de la ciudad han tenido, por 

lo general, mas experiencia con otras personas que el niño -

rural, con el resultado que las reacciones pueden ser dife-­

rentes. 

La asistente y el profesional deben hacer toda c1ase-. . . 

de esfuerzos para que el nifío y la madre se sient~ c6mod.C>s~, 

lo mas pronto posible. En estos casos puede frecuentemente' -

11.egarse al niño a través de la madre. 

Lo antes posible debe aprenderse su nombre de pila o­

el. nombre familiar con el que lo designen y también su juego 

o entretenimiento favorito, esto es muy importante que el o­

dontólogo lo conozca. Esos nifios responderán favorablemente, · 

si se les demuestra un interés sincero. Los pequeños que vi­

ven en una granja, concurrirán a una escuela rural y sus ex­

periencias, sus juegos y sus potenciales para la conversa--­

ci6n están limitados con frecuencia al ambiente hogarefio. 
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Por ejemplo, un nifio de 5 afies que venía a la ciudad­

una vez por mes con su padre; este chico. entró al consulto-­

ria teniendo a su madre de la mano, mirando al piso y negán­

dose a contestar. Se pregúntó a la madre·sobre las cosas que 

interesaban, especialmente a ~nrique en su.casa y se supo -­

que .tenia un chaÍ\chito _predileéto. Poco dei:¡pués Enrique con­

taba todo lo ref~rente al ch~cho, alimentación y planes fu­

turos. Además, sabía las cosas que su padre estaba haciendo­

en el campo y las tareas domésticas que le .requerían cada 

'dia. 

A Enrique.se. le extrajeron varios dientes, se le rea-

1izaron 3pulpotonú:as, se le colocaron 2 ma~tenedores de es­

pacio y se le obturaron las piezas con caries. Enrique es un 

paciente ideal ahora, a quien realmente le agradan las visi­

tas al dentista. No pierde ahora oportunidad para dar la G.1-

tima información respecto a su trabajo y cada afio ha encon--

trado nuevos intereses, todos los cuales.han sido concentra-

dos en la granja. Sus padres, si bien granjeros con educa--­

ción limitada, están muy orgullosos de Enrique y comprenden­

ahora plenamente los valores de la salud dental y las necesi 

dades dentales de los niños. 

Deberá procurarse hacerle el trabajo lo mas rápido p~ 

sible sin. producirle molestia ni dolor. 
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Nifio Temperamental o Hist6rico • ..:. El dentista deberá -

tomar actitud firme y enérgica para introducirle al gabinete 

·Si~.lacompafiía de sus padres. El.trabajq que leha,gamos no-· 

d_;b!! producirle dolor; desaparecerSn as!su~.temo~s, se --­

vúelve d6cil; es recomendable la premedicaci6n. 

Niño Incorregible o Consentido.- Es el resUl.tido 

l.á excesiva indulgencia o en ocasiones del rechazo ~e los P! 

d.res'. Este niño puede lloriquear, golpear, patear, tirarse -
.·' . ' ,; ' ' .· ....... 

aJ. suelo para desplegal' arranques de mal huinor ,.p }+aper cua]:;. 

<¡\lier .cosa, intentando P<>r esos medio~ pers\iadir cal.padre P! ·.·· 
, . . . ·.· ·;. . '· ,, . 

. ra que lo saque del cons.ultorio. Los padres generalmente en~ 

este momento coÍnienzan> a hacerle pI-()mt!sas, pero a~'o)\iquill() 
no le interesan, porque est& familiarizado con el hecho' de -

que casi todas las cosas son suyas con solo pedirlas. 

Al odont6logo no le conviene mostrarse enojado o il'r!, 

tado o mostrar antipatía·por el nifio, pues el padre se dará­

cuenta de tales reacciones y tendrá un buen motivo para asu­

mü.r una a~titud protectora hacia su hijo. El chico, puede-~ 

percibir también cualquier signo de enojo, y esta reacción -

conducirá a muchos inconvenientes. Ademgs el odontólogo eno-

- j.ado no puede en realidad, operar con eficiencia y muy proba­

bleme~te resultará malo el procedimiento intentado. 

El acercamiento a estos problemas de manejo del nifio, 
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es importante en la determinaci6n del 'xito o el fracaso en­

esta rama de la odontología. Una aventura desafortunada con­

un nifio puede significar la p~rdida como paciente, de la fa­

milia entera y adn .de sus amigos. Muchas actuaciones profe~­

sionales se han v:i:sto limitadas porque el odontólogo admitió 

su fracaso diciendo " d'-iosle a María otra cita y veremos c2 

mo reacciona la pr6xima vez ", geneNJ.mente. no es diferente;· 

y nada se ha ganado con esperar. 

Es :i:nad.ecuado ridiculizar o avergonzaI' a un nifio, . ad~ 

.mas es una p~rdida de tiempo colocar'alniño.o ala .niña en­

el s:i:ll6n de1ntal con ei prop6sito de subirlos y bajarlos du­

.rante un periodo l~go de tiempo. 

Pocos padres, salvo que se hayan hecho arreglos espe­, 
ciales, tendr!n deseos de pagar poI' un periodo de entrena---

miento en el consultorio dental. 

LOs padres llevan a sus hijos al consultorio, porque­

existe un pl'OblE!ll\ll inmediato o porque estiman imP<>rtante y ~ 

consejable que los dientes sean examinados. 

Algunos nifios·pasan por la entI'evista inicial y el e-

• xamen sin ninguna objeci6n seria, pero cuando se inicia la -

limpieza ó el. tratamiento se" oye el si:g_1:!!_.ente~.s:omentat>io;'.'"--

"esa cosa no me gusta_(sefial.~do a la pieza de mano y la --
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fresa), y no quiero que me la ponga", o el chico comienza a 

retorcerse, resi.stirse y gritar. 

En est~·moinento debe hacerse todo lo posible, despa-..., 
. -

cio y con calma, para explica?:" al niño las razones para el..:. 

procedimiento y, además que se tomarán todas· las precaucio--
' . . . . ·' .... 

nes para compieta'I". el .tratamiento con la menor incoirióaidad -

posible. 

En caso que el niño decida poner obstáculos por un -­

·tiempo o d~s~terider cuaiq~ier ·acercamie11to o comentario raz2_', 

nable del odont6logo, se conversa entonces con los padres Pª­
ra. determinar el . procedimiento a seguir en el caso particu-­

lar. 

Si continúa llorando, y se niega a responder a .comen­

tarios amables, entonces, como Último recurso, se sostienen­

firmemente sus manos y sus pies. La mano del operador se co­

loca sobre la boca y nariz, durante unos cinco y diez seg~­

dos. Ento?ces se le dice:"no me.gusta tenerte, Juan, pero d~ 

bo hacerlo hasta que dejes de llorar y patalear". 

Este solo tratamiento es, por lo general, suficiente, 

a pesar que ocasionalmente es necesario repetirlo varias ve­

ces, pero en todos los casos, el odont6logo debe ser el due­

ño absoluto de la situaci6n. Este método es definitivo, rápf. 
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do y práctico y ahorra horas de tiempo. Algunos pacientes -­

prometerán portarse bien después de la prim~ra aplicación, -

péro se oponen fuertemente a cualquier intent:o de examinar--
. ' ' ' ' 

1es -la bOca o in.:i.ciarsé< ciua,1quier procedimiento operatorio, -

en cuyo caso deberá procederse otra vez como antes. 

operador,yacontroladoel pa~i~nte, 

le sinceramente y, cuando sea. posible pedirle qUe sostenga -

los rollos de algodón o ayude algo en la operación. Cuando -

el axamen o .la cavidad se ha ·terminado, se dice al n~.ñO: 

"Juan estoy OI"gulloso d~ ti". Ahora si puedes sonrE!irte, voy : · 

. a hacer entrar a mamá y decirl.e que has. sido und de mis mej2_ 

res pacientes y que dese6 mostrarl~ lo que tU y yo hemos rea 

lizado. 

Se invita entonces a la madre, quien con gran sorpre­

sa,. encuentra un. ni.ño contento y entusiasta. La cita que co­

menzó en la atmósfera mas desagradable, ha terminado en for-

ma grata. 

Es raro ·que el tratamiento que se ha mencionado, deba 

repetirse en la cita siguiente. El paciente gana mas confian 

za en cada nueva visita y se convertirá en uno de los mas --

grandes amigos del odontólogo, a medida que el trabajo den--

tal adelanta. El padre, generalmente, no tarda en expresar -

su satisfacción y relatar el asunto a los amigos cuando se -
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ha demostrado éxito er.·su hijo • 

. Deberá el dentista de. tomar una actitud enérgica, ha~;.;. · 
• ' ,,.' '. • ·.:' < :··--'. • ; 

ciéndole comprender la necesidad de tratarle su .bo..;a y deLci ~ 

si no coopera se le amarrarán las 

Niño ·de mente deficiente. - Son tardi~s en responder; 

por lo que se deberá tener paciencia y darles mas tiempo; 

asi responden a las .órdenes que se. les da •... No debe .de Óir 

' na que pudier~ asustarl~ . mientras .. · se. encuentra en el co~~u:i:~ .: 
torio • 

. El oir a otros pacientes gritar o salir delconsuito­

rio llorando produce en los demás nifios que se encuentl'an en 

espera de su turno.una impresión desagradable; esto puede 

evitarse llamando a los padres para que permanezcan junto a 

~i. hasta que se haya caimado, para que salga sin causar im--· 

presión a los demas. 

. ' 

Se deberá tener en cuenta que un nifto sano, no?'mal -

de inteligencia puede manifestar mal humor y nervisosidad -

después de una o dos noches de insomio a causa del dolor --

producido por alguna pieza dental enferma; el dentista deb~ 

rá de tener paciencia en estos casos. 

Una vez sentado en el sillón deberá despertar su ---
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interés contándole.si alguna anécdota, asi se distraerá su­

atenci6n haciéndole menos pesada la cu:ración, eso casi sie!! . 

pre reS\¡lta con nifios b~áta de tres ¡¡t.fios ya que en ellos no 
., . 

. cabe razonamiento; en cambio a ill~yores dt ~5d edad seú~ -

puede explicar con pal.abras sencill:as el trabajo que se les, 
,- :.\-.(: '. 

·\rva'a hacer·y >SU conveniénc:ia ·al cciritarie'suft cuento se' le~;;.-· 

sostien~ su atencicS~>~ '::·la v~z se retie~e. l~ salivaci6n 

casi siempre es abundante. De 5 a 6 aí,os es mejor apelar a -

amor propio o ef:!tim:Ular su·· orgullo por ejemplo, el pedi!:, 

~u opi~Í.é5n', . o comp~~ndo . su comportamien~b con el de . otro. 

niño menor que se h~ya ~ortado en mejor forma que él da bue~ 
resultado. 

El dentista deberá hablarle con voz suave ydulce --­

pues el a1ma infantil es muy sensible; por eso casi siempre 

que se quiera reprimir un desorden infantil cori gritos ':/.~o~ , 

ces airadas se fracasa. Si las.palabras persuasivas se á:com­

pafian de una mirada firme que a expresa cierta autoridad el-· 

resultado'sera halagadox>. 

El niño enfermo.- En el cual su estado físico no jus-

titica un esfuerzo adicional deben recibir el tratamiento mi 
nimo necesario para calmar el dolor y la eliminación de cua± 

quier fuente importante de infección si esto es aconsejable. 

A niños se les debe hacer un servicio de emergencia, hasta -

que este lo sufientemente bien como para completarles su ---
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tratamiento dental. 

· Ei nifio qu~ ha estado enfermo. - Generiit.lmente durante.-
' ,. ' 

el período de enfermedad ha recibido priviligios y atencion•is 

especiales de sus .. padres, .. quienes esdn o~ligados a .brindá!:, . 

. selas ·dado las cir~unstanc.ias¡~ Aigurtos nÍ.fios se acost\im~ran 

a pasarlo a su manera durante el periodo de enfermedad y, -

por lo tanto, despliegan todos los síntomas característicos 

de la protecci6n, indulgencias y afecto excesivo, cada vez­

quela ocasi6n lo requ~ere. Es el padre sensato quien>p~ede. 

reconocer estos potenciales y brindar. un~ g~ía racional a .... 

. su hijo 4ur.¡tnte el. interín ~e· la enfermedad y en los peX'ÍO:-

dos que siguen. 

Los nifios que han sido hopitalizados y mantenidos en 

las salas con otros niños durante mucho tiempo son, casi 

siempre, buenos pacientes dentales. Se acostumbran pronto a 

las maneras corteses delos asistentes .de hospitales y ven­

a los otros muchos nifios en tratamiento. El espíritu del "'.'.; 

"Yo tamoi6n puedo tomarlo" es común en casi todos los nifios 

que han estado en una instituci6n durante algunas semanas o 

mas. 

Nutrici6n.- Las varias deficiencias vitamínicas y mi 

nerales, conducen a muchos problemas complejos, inclusive -

. . ' . . 
# ~ •• ~ ,. ... ' 

~ .. 



171 

de conducta. Irritabilidad, fatiga e inquietud, con mas al­

·gunos de los síntomas relacionados con la mala nutrici6n y­

af ectar li!l visita dental y la op~rtunidad para com:-- · 

una de~~~~inada·prep~raci6n de qavidad. 

. - " . ' -

. ratiga.ft~ic#.y')nen:ta:[~-"La . {a~ta: de s~e~.9• til. ma~~,.;> 
de la c~tis·¡,: ~ J~odu~e ~n estado d~· fatiga ftsica y ·man~:· 

·tal, incopatible con una buena conducta en el consultorio ..; 

dentál. Los niños pueden también estarmuchas veces cansa:..­

.· dQs despub de.un día de arduo. traba)o, ihtelectuá1· y f!sic~ 

.· • por esta ra'z6~, e~ préfer.ihele la cita d.\lr~nte l~s horas de 

.. la mai'iana. Evidentemente>algunos paciel'.ltitos deben ser vis-

tos.bien entrada la tarde, pero_en.todaslas cii-Cunstan--· 
cias, debe .tenerse. en cuenta l~ posible 'fatiga. dUrante estas · 

horas avanzadas. 

. . 

El riii'io desafiante.:- Aigunos chicos delllasiados prot~ • 
' . . 

gidos por sus padres en particular los varones desaf ian al-

dentista a.que intente cualquier trabajo. 

Esos ni:ños no lloran y raramente dicen mucho. Una de 

sus expresiones comunes es: "No abriré la boca". Algunos a­

gregan: "No quiero que me haga ningún trabajo y no me impo!'._ 

ta si mis dientes tienen caries. 
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Una capa exterior arrogante rodea a ese nifto y si se 

consigue alguna cooperación, hay que apelar a su fanfarron~ 

ría. 

Cuando se ha obtenido la confianza yconsentimiento­

del padre para ver> al nifio a solas ! ei proi>].e1ft,· 4!sta r·~·u'!. ·. 

to, aplicando eLniismo tI'atátili'ento anterior; ~onvencera ?'a:;:;;· 
pidamente al chiquillo de quien manda en el consultorio. E!, 

tos niños llegan a ser excelentes pacientes y verdaderos a­

migos en tiempo muy corto. 

Pa~!lisis . cerebral.- la parfiis.is cerebral. es el prS?_ 

blema .de impedimento lll§S grave que a.fecta ~ recien nacidos. 

Aproximadamente, 50\ de los niños que sufren esta enferme;;;.­

dad durante la infancia o sufren lesiones tan graves que­

hacen necesario su internamiento en una instituci6n. 

Esta enfermedad es un trastorno del sistema nervioso 

que se manifiesta en varios tipos de disfunciones neuromus-. 

culares,.como espasticidad, at~tosis ataxia, rigidez o tem­

blores. 

Como cada caso representa un reto algo diferente, el 

odontólogo deberá familiarizarse con los principales aspee-

tos de los diversos trastornos neuromusculares y asegurarse 

. t.'· 
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de cual de ellos sufre su paciente antes de pensar en pla-­

near algun tratamiento. Los tipos mas comunes de disfuncio­

nes neuromusculares son espasticidad, ateto.sis y ataxia~ 

La espasticidad, observada en aproximadamente i.o\ de 

. los n.Íi\~~·ClOn pa~liÍsis cereb~al"; se caracte~iz~ po;J\ip~~­
Cl~nt~i.~tilidad d.~ 1os inusculos ~ · y rlgidez ·.· ~~~éral en las -­

secciones afectadas. Esta rigidez puede ser tan pronunciada 

como para inpdedirel movimiento pasivo de la extremidad • 

. La at~tosis s~caracteriza por contracciones muscul!, 

res.involuntarias .y desordenadas, y se observa aproximada-­

fti~nte eri ... s decad~ ioo niftos que sufren parSÚsis cerebral. 

La ataxia, o perdida de coordinaci6n muscular, es c~ 

ractertstica de aproximadamente 10 de cada 100 nifios con p~ 

r!lisis cerebraL Esta: pe'rdida de coordinaci6n muscular pr2_ 

duce falta de equi1ibrio y marcha insegura. 

La principal. preocupaci6n del odont6logo responsable 

de su salud dental es lograr ajustar sus procedimientos a ... 

las condiciones físicas y mentales del paciente individual. 

El odont6logo ¡:>odrá lograr éxito siempre que obtenga una 

historia personal minuciosa del niño antes de la primera vi 

sita de este al consultorio dental. Debe conseguirse esta -
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informaci6n de los padres o tutores, asi como del médico que 

normalmente atienda a ese paciente. 

Retarda~o mental. - Los términos retardo mental. o su:Q_ 

nor1t1ali.dad mental .se refieren a. caracter!stica.s intelectua'.'.' . 
. . _ ._ --·' .. ' . :. _¡; - .. ·· 

les ¡>Or deb(ljO de la no?'JUCll~da~ en nÍ.fíoe¡ OOll~defect~S -déf • 

·desarrollo, como debilidad mental, idiotez, inbecilidad, -­

mongolismo, hipo u oligofrenis, y mornonismo. Todos estos -

'' 

. . 
niños tienen genera11nente cocien1:e de inteligencia menor de 
70. 

La organización Mundial de la Salud.aconseja ladiv!_ 

sión de nifios mentales subnormales en las siguientes tres -

categorías principales: 

1. Subnormaliddad leve- con cociente de inteligencia 

de SO a 69 y edad mental en el adulto de 8 a 12 afies .. 

2. Subnormalidad moderada - con cociente de inteli--

gencia de 20 a ijg y edad mental en el adulto de -

' 3 a 7 años. 

3. Subnormalidad grave- con cociente de inteligencia 

de O a 19 y edad mental en el adulto de O a 2 años. 

Antes de formular un plan racional para tratar a pa­

cientes mentales retardados, el odontólogo debe conocer la-
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edad mental del niño para saber que grado de cooperaci6n 

puede esperar de ~l y hacer los ajustes necesarios en los -

pro¡::edimientoG de tratamiento •. 

La mayoría de los pacientes ret.ardados menta~m.ente -

que·llegan al consultorio entran en ia categoría d~~o~inada 

Subnormalid~d leve, y puede tratarse a la mayoria de estos­
' \ 

niños con algo mas de firmeza y ~nsión que las requeri-

das para tratar a pacientes de 8 a 10 años. Haciendo alari­

do de compresi6n y paciencia, el odont6logo puede general-­

mente ganar la confianza de estos niños. Si no se lograse -

el nivel de cooperación necesario para poder realizartJ:>ab~ 

jos restaurativos ordinarios o si el niño retardado necesi­

ta tratamiento dentál extenso y de habilitación, la única ~ 

esperanza de tJ:>atar con éxito al paciente es recurrir al em 

pleode anestesia general. 
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Los datosesudiados en esta tesis nos arrojan l.as s!_ 

guientes conclusiones.-

- Es necesat'iO conocer ~~s. anteced.entes famil:i.ar del 

niño para estar en condiciones de tratarlo adecua-
' . 

damente en la primera visita dental. 

- La primera visita al consultorio del.tal va a mar-­

car la conducta de aceptaci6n o rechazo para las ... 

siguientes visitas~ por lo que es conveniente pla­

nearla de acuerdo a los datos familiares obtenidos 

- La influencia de la madre en relaci6n a provocar -

miedo al tratamiento .dental esta perfectamente pr2 

bado por lo que es indespensable tranquilizarla ~a 

ra evitar, transmita al niño su propio miedo. 

- La realización de una adecuada historia clínica --
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proporcionará los datos necesarios sobre la salud 

física del nifio con lo que se podrá establecer la­

. técnica mas adecuada de acercamiento para las pri­

meras visitas al consultorio dental. 

Los miedos. y f"aritas!as propios de la edad del niño, 

pueden provocar angustia por la posibilidad de s~~ .. 
tir dolor. Por lo que a su vez es aconsejable de-­

jar que el niño se familiarice con los aparatos --

. dentales, previo al iniciar el tratamiento dental­

indicado. 

- Es de gran importancia que la personalidad del Dos_ 
. . . . . . . 

tar que se dedique a la atención de niños sea traR 

quila y paciente, porque de lo contrario provocará 

angustia y miedo en el niño. 
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